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Streszczenie

Tematem niniejszej pracy jest funkcja religijnosci i leku przed $miercig w obszarze
jakosci zycia os6b z rozpoznang chorobg nowotworowa.

Kazda choroba przewlekta, a zwlaszcza choroba nowotworowa negatywnie
oddziatluje na subiektywne poczucie jakosci zycia, poniewaz generuje stres i negatywne
emocje. Dodatkowo, wymaga od osoby duzej sily i determinacji do pokonania ograniczen
1 trudno$ci zwigzanych z przezywaniem choroby, m.in. z konieczno$cig hospitalizacji,
przerwaniem aktywnosci zawodowej, ograniczeniem zaangazowania si¢ w dotychczasowe
petione role. Prognozy epidemiologiczne sugerujg, ze w przeciggu kilku nadchodzacych
dekad, nowotwor stanie si¢ chorobg generujaca najwyzszy wspolczynnik umieralno$ci.
Niepewnos$¢ pacjenta onkologicznego zwigzana z troska o powrdt do petlnego zdrowia
powoduje intensyfikacje mys$lenia o $mierci i Igku przed $miercig. W tak ztozonej i trudnej
Sytuacji, osoba zaczyna poszukiwac¢ wsparcia. Religijno$¢ jest czgstym sposobem radzenia
sobie z trudng sytuacja, zwlaszcza z chorobg. Religijno$¢ moze poprawiac jakos¢ zycia w
chorobie. Jednakze, choroba moze wyzwala¢ rowniez konflikty i napigcia w obszarze wiary
i relacji z Bogiem, np. watpliwo$ci w wierze, negatywne emocje wzgledem Boga, poczucie
bycia ukaranym przez Boga, co z kolei pogarsza jako$¢ zycia chorych.

W niniejszej pracy badano zwigzki religijnosci i leku przed $miercig z jakos$cia zycia
0sOb z choroba nowotworowa. Podlozem teoretycznym niniejszego projektu badawczego
byta Teoria Opanowania Trwogi Greenberga, Solomona i Pyszczynskiego. Hipotezy
testowano na podstawie badan, w ktorych wzigto udziat 130 oséb w wieku od 20 do 85 lat,
hospitalizowanych z powodu choroby nowotworowej. W badaniach wykorzystano piec¢
kwestionariuszy. Religijno$¢ zbadano za pomoca Skali Centralnosci Religijnosci C-15
Hubera oraz Skali Pocieszenia i Napigcia Religijnego (RCSS) Exline, Yali i Sanderson. Lek
przed $miercia mierzono za pomoca Skali Leku przed Smiercig i Umieraniem (DADDS)
Krausego. Do pomiaru jako$ci zycia zastosowano skale Jako$¢ Zycia w Chorobie
Zagrazajacej Zyciu autorstwa McGill. Do oceny natezenia bélu zastosowano Skale
Numeryczng (NRS).

Przeprowadzone analizy ujawnity szereg istotnych zaleznos$ci miedzy centralno$cia
religii, wsparciem religijnym, zmaganiami religijnymi, lekiem przed $miercig 1 jakoscig
zycia 0sob chorych na choroby nowotworowe. Potwierdzono, Ze centralno$¢ religii
wzmacnia jako$¢ zycia osob chorych, poniewaz obniza ich lgk przed $miercig. Dotyczy to
zwlaszcza takich wymiarow centralnosci, jak: zainteresowanie 1 kult. Zainteresowanie
I praktyki religijne warunkujg jako$¢ zycia oso6b chorych na nowotwor, poniewaz obnizaja
ich lgk przed $miercig. Badania pokazaly rowniez, ze wsparcie czerpane z religii jest
silniejszym predyktorem jakos$ci zycia osob chorych na nowotwory niz centralno$¢ religii,
a wigc iloSciowa miara zaangazowania religijnego. Ujawniono takze szereg
krzywoliniowych zalezno$ci migdzy centralno$cig religii (i jej pigcioma wymiarami:
przekonania, zainteresowanie religia, modlitwa, kult i doswiadczenie) a lekiem przed
Smiercig, a takze miedzy centralnoscig religii 1 jako$cig zycia. Po uwzglednieniu zaleznos$ci
krzywoliniowych uchwycone zostaty niektére mechanizmy warunkowania jakosci zycia
0sob chorych na nowotwor przez zmienne religijne. Na przyklad, pacjenci onkologiczni o
niskiej centralnos$ci religii odczuwaja silny lek przed $miercia, poniewaz sprawy zwigzane z
religia generuja w nich konflikty wewnetrzne o charakterze poczucia winy 1 negatywne
emocje wzgledem Boga. Z kolei Igk przed $miercig obniza ich poczucie jakosci zycia
zarOwno w wymiarze psychologicznym, egzystencjalnym, a nawet somatycznym. Wysoka
centralno$§¢  religii ulatwia natomiast rozwigzywanie konfliktoéw religijnych,
a w konsekwencji obniza lgk przed $§miercig i wzmacnia poczucie jakosci zycia.



Uzyskane rezultaty badan staly si¢ podstawg do sformutowania wnioskow
praktycznych, ktére moga by¢ pomocne w okre$laniu kierunkéw pracy z pacjentami
onkologicznymi. Szczeg6lng uwage nalezy zwrédci¢ na ryzyko, jakie wnosi przezywanie
przez osobeg chorg na nowotwodr napigé religijnych oraz leku przed $miercia, poniewaz
istotnie obnizajg one poczucie jakosci zycia.



Summary

This thesis focuses on the function of religiosity and fear of death within the sense of
quality of life in people with cancer.

Each chronic illness, in particular cancer, has a negative effect on the subjective
quality of life in people, because it generates stress and negative emotions. In addition, it
requires a lot of strength and determination to fight with illness-related limitations and
difficulties, e.g. the need for hospitalization, ceasing professional activity, limitation of
involvement in roles that one has participated in so far. Epidemiological prognoses suggest
that cancer will be the most significant mortality factor in decades to come. Oncology
patients feel unsure about their full recovery and this is why they think more about death and
experience greater fear of death. In this complex and difficult setting, they seek support.
Religiosity is often a way of coping with a difficult situation, in particular with illness. It
may improve the sense of quality of life during illness. However, illness may also trigger
conflicts and strains in the domain of faith and relation to God, e.g. raising concern about
faith, negative emotions toward God, the sense of being punished by God, which, in turn,
deteriorates the patients’ sense of quality of life.

Within this work, | analyzed the relationships of religiosity and fear of death with the
sense of quality of life in people with cancer. The theoretical framework for the research was
the Terror Management Theory by Greenberg, Solomon, and Pyszczynski. The hypotheses
were tested on the sample of 130 respondents, aged 20 to 85, who were hospitalized because
of cancer. Five questionnaires were applied. |1 examined religiosity by means of the
Centrality of Religiosity Scale (C-15) by Huber and Religious Comfort and Strain Scale
(RCSS) by Exline, Yali, and Sanderson. Fear of death was measured by means of the Death
and Dying Distress Scale (DADDS) by Krause. The sense of quality of life was assessed by
means of the Quality of Life of People with Life-threatening llIness by McGill. The Numeric
Rating Scale (NRS) served as a tool for the measurement of the intensity of pain.

The analyses conducted revealed a series of significant dependencies between
centrality of religion, religious support, religious struggle, fear of death, and the sense of
quality of life in people with cancer. I also confirmed that centrality of religion improves the
sense of quality of life in ill people, because it reduces their fear of death. This refers in
particular to centrality dimensions, such as Intellect and Public Prayer. Interest in religious
matters and religious practices condition the sense of quality of life in people with cancer,
because they reduce their fear of death. The research provided also evidence for the
assumption that religious support is a stronger predictor of the sense of quality of life in
people with cancer than centrality of religion — a quantitative measure of religious
involvement. | also revealed a series of curvilinear dependencies between centrality of
religion (and its five measures: Ideology, Intellect, Private Prayer, Public Prayer, and
Religious Experience) and fear of death, and also between centrality of religion and the sense
of quality of life. Upon consideration of curvilinear dependencies, it was possible to capture
certain mechanisms of conditioning the sense of quality of life in people with cancer by
religious variables. For example, on the one hand, oncology patients with low centrality of
religion feel a strong fear of death, because religion-related issues induce internal conflicts
in them, with the sense of guilt and negative emotions toward God at the forefront. Next,
fear of death reduces their sense of quality of life in various domains: psychological,
existential, and even somatic. On the other hand, high centrality of religion facilitates dealing
with religious conflicts, and, as a consequence, reduces fear of death and improves the sense
of quality of life.

The results obtained were the foundation for formulating practical conclusions which
may be helpful in determining the way oncology patients should be treated. Particular
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attention should be given to risk brought by experiencing religious strains and fear of death,
because these factors decrease the sense of quality of life considerably.
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Wstep

Religia jest waznym elementem zycia indywidualnego i spotecznego. Tej waznosci
religii cztowiek czgsto nie uswiadamia sobie w biegu codziennego zycia. Dopiero
kryzysowa sytuacja, choroba, wiadomos$¢ o zamachu terrorystycznym, w ktérym zgingty
niewinne 1 nie spodziewajace si¢ Smierci osoby sprawia, ze cztowiek zwraca si¢ do religii.
Gdy wezmiemy pod uwagg rol¢ jaka pelni religia w zyciu tak wielu indywidualnych osob
oraz jej niebagatelng funkcje w zyciu spotecznym i kulturowym, wysitek badawczy,
pozwalajacy na uchwycenie niektérych funkeji religii w sytuacji trudnej wydaje si¢ wart
podjecia. Co takiego jest w religii, Ze moze ona by¢ ukojeniem w przezywaniu
najtrudniejszych momentow, z jakich utkane jest zycie?

Problemem podejmowanym w tej pracy jest analiza funkcji religijno$ci, zar6wno
pozytywnej, wspierajacej, jak tez negatywnej, zwigzanej ze stresem, w warunkowaniu
poczucia jakosci zycia osob chorych na choroby nowotworowe. Najbardziej dynamiczny
rozwdj badan empirycznych w zakresie zwiazkdéw religijnosci z dobrostanem psychicznym
datuje si¢ na lata 80-te i 90-te ubieglego stulecia. Badania te potwierdzily wielorakie zwigzki
religijnosci z dobrostanem psychicznym (George, Larson, Koenig, McCullough, 2000)
Ogromna ich wigkszo$¢ potwierdzita wspierajaca funkcje religijnosci w obszarze
dobrostanu i jakosci zycia (np. Koenig, 2007). Jednakze, nie brakuje tez danych
empirycznych, ktore sugeruja, ze niektore aspekty religii moga pogarsza¢ zdrowie lub
dobrostan (np. Pargament, 1997). Zaangazowanie religijne warunkuje takie stany
psychiczne, jak: rado$¢, nadzieja, wspotczucie czy przebaczenie (Hill, Pargament, 2003).
Religijne strategie radzenia sobie ze stresem pomagaja w zrozumieniu, zaakceptowaniu
i radzeniu sobie ze stresem trudnych zdarzen zyciowych. Udzial w rytuatach religijnych jest
zrodlem wsparcia, zardbwno spotecznego jak taz wynikajgcego z przekonania o byciu pod
opieka Sity Wyzszej (Exline, 2013). Religijnos¢ moze by¢ jednak rowniez zrodlem stresu.
Ludzie, w odpowiedzi na negatywne wydarzenia, ktore staja si¢ ich udziatem, obwiniaja
Boga, odczuwaja wzgledem Niego gniew lub zto$¢. Niektoérzy dos§wiadczaja zranien ze
strony ludzi zwigzanych z religia (Ellison, Lee, 2010). Takie doswiadczenia, ktore
niewatpliwie zakltocaja relacje cztowieka z Bogiem, moga przyczynia¢ si¢ do obnizenia
dobrostanu psychicznego, wzrostu niepokoju depresji, a nawet moga by¢ zrédtem mysli lub
prob samobojczych (Thuné-Boyle, Stygall, Keshtgar, Davidson, Newman, 2013). Nie mniej

jednak, jak trafnie wyraza to polskie przystowie jak trwoga to do Boga, w sytuacji trudnej,
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zwlaszcza przekraczajacej jego mozliwosci kontroli, cztowiek czgsto szuka wsparcia w
religii.

Choroba nowotworowa jest bez watpienia przyktadem trudnej sytuacji zyciowe;.
Nowotwory, po chorobach uktadu krazenia stanowig najbardziej rozpowszechniong
1 najczestsza przyczyne zgonoéw. Przewidywania epidemiologiczne wskazuja, ze w ciggu
dwudziestu lub trzydziestu lat choroby nowotworowe stang si¢ najczestsza przyczyng
zgonow na $wiecie (Didkowska i in, 2017). Choroba nowotworowa oddziatuje na cztowieka
w jego wszystkich sferach: fizycznej, psychicznej, spotecznej i duchowej. Znalezienie si¢ w
sytuacji choroby nowotworowej, pocigga za sobg szereg zdarzen, ktére skutkujg
koniecznosciag konfrontowania si¢ z nowa rzeczywistosciag (de Walden-Gatuszko,
Majkowicz, 2014).

Czlowiek chory na nowotwor zmienia sposob patrzenia na wilasne zycie, postrzega
je w nowej pespektywie. Wiele spraw, o ktore dotad zabiegal, traci na waznos$ci. Realne
poczucie zagrozenia zycia sprawia, ze czlowieka zmienia sposob dziatania. Choroba stanowi
niezwykle silny stres nie tylko dla pacjenta, ale rowniez dla jego rodziny. Towarzyszy¢ jej
moga wysoki poziom depresji i poczucia beznadziejnos$ci, lek przed tym co czeka chorego,
takze Igk przed Smiercig (Pilecka, 2004). Osoba zmagajaca si¢ z chorobg nowotworowa
uruchamia szereg strategii, ktoére koncentruja si¢ na skutecznym tagodzeniu poznawczych,
behawioralnych 1 emocjonalnych skutkéw choroby. Wcigz jednak, pomimo wzrastajacej
liczby publikacji w tym temacie, interesujace jest na polu dociekan empirycznych stawianie
pytan dotyczacych tego, czy i w jaki sposob wsparcie albo stres, ktorych zrodtem jest religia,
warunkujg jako$¢ zycia, 0sob znajdujacych si¢ w sytuacji choroby zagrazajacej zyciu.

Pacjent onkologiczny zmaga si¢ na co dzien z objawami somatycznymi choroby,
ktore pociagaja za sobg szereg symptomow psychologicznych (Eom i in., 2013).
Dodatkowo, powszechnym uczuciem towarzyszacym osobom chorym na nowotwor jest lgk
przed $miercig. Z jednej strony, kultura traktuje $mier¢ jako bardzo niewygodna, wrecz
przerazajacg tajemnice. Z drugiej strony, Smier¢ od dawna jest zjawiskiem eksplorowanym
na gruncie psychologii. Eksploracje te koncentruja si¢ na specyficznym rodzaju leku, jaki
towarzyszy kazdemu czlowiekowi, a zwlaszcza choremu—Igku przed $miercig (Jong,
Halberstadt, 2016). Potwierdzeniem tego jest wzrastajaca liczba publikacji odnoszacych sig
do tej problematyki. W bazie danych EBSCO, w latach od 2000 do 2017 opublikowano 456
prac poswieconych problematyce lgku przed $miercig. Analizie funkcji religii jako bufora
leku przed $miercig poswigcono oddzielng uwage w znaczacych podrgcznikach psychologii

religii i duchowosci. Dla przyktadu mozna tu poda¢ wydang w 2013 roku: APA Handbook

11



of Psychology, Religion, and Spirituality. Skromniejsza jest natomiast liczba publikacji
poswieconych powigzaniom miedzy religijno$cig i Igkiem przed $miercig a jako$cig zycia.

Zasadniczym problemem prezentowanej pracy jest poszukiwanie odpowiedzi na
pytanie: czy i w jaki sposob religijnos¢ warunkuje jako$¢ zycia w sytuacji choroby
nowotworowej? Poszukiwanie odpowiedzi na to pytanie zaklada analize¢ zarowno
wspierajacej funkcji religii, jak tez tych jej aspektow, ktére moga by¢ zwigzane ze stresem.
Punktem wyjscia do sformulowania hipotez sa zalozenia teorii zarzadzania trwoga, zgodnie
z ktorg religijno$¢ warunkuje jako$¢ zycia przez to, ze obniza Igk przed $miercig. To
zatozenie, bylo podstawg do opracowania modelu, w ktorym lek przed $miercig byt
mediatorem w zwigzku centralno$ci religii (a takze jej pigciu wymiarOw: zainteresowania
religia, przekonan, kultu, modlitwy i do§wiadczenia religijnego) z poczuciem jakosci zycia,
mierzonym za pomocg czterech wymiaréw: dobrostanu fizycznego, psychicznego,
egzystencjalnego 1 spolecznego. Nastepnie, przyjeto, ze problemy dotyczace spraw wiary
ireligii moga ogranicza¢ funkcje religijnosci w zakresie wzmacniania poczucia jakos$ci zycia
poprzez redukcje lgku przed $miercig. To przewidywanie bylo podstawa opracowania
drugiego modelu, w ktorym sprawdzano, czy zmagania religijne moderuja efekt centralno$ci
religijnosci na poczucie jakosci zycia, przy uwzglednieniu mediacji przez lek przed $§miercia.
W tym modelu réwniez centralno$¢ ujeto za pomocg pigciu, wymienionych wyzej
wymiardéw, a jako$¢ zycia za pomocg czterech wymiarow. Uwzgledniono trzy kategorie
zmagan: negatywne emocje wzgledem Boga, lek-wine i negatywne interakcje spoteczne
zwigzane z religia.

W badaniach uczestniczyto 130 0s6b chorych na choroby nowotworowe. Wybor takiej
grupy byt podyktowany tym, ze choroba nowotworowa jest sytuacja trudng, zagrazajaca
zyciu 1 jako taka, wyzwala myslenie o $mierci. Z drugiej strony, pacjent onkologiczny nie
zaprzestaje szukac okazji do zachowania optymalnego i zadawalajacego poziomu jakoS$ci
zycia (De Walden-Gatuszko, 2011). Poszukiwania odpowiedzi na pytania badawcze beda
podejmowane zar6wno na gruncie teoretycznym, jak tez empirycznym. Tematyka pracy
znajduje si¢ na pograniczu dwoch dzialow psychologii: klinicznej cztowieka chorego
I psychologii religii.

Stanowisko teoretyczne dotyczace funkcji religijnosci przyjete w niniejszej pracy
bazuje na glownych zatozeniach Teorii Opanowania Trwogi TOT (TMT — Terror
Management Theory). Zgodnie z ta teoria, religijno$¢ jest zrodlem znaczen, ktore sprawiaja,
ze ludzie tagodniej przezywaja uporczywe obawy przed $miercig. Cztowiek ma unikalne w
swiecie zdolno$ci poznawcze, takie jak samoswiadomos$¢ czy zdolnos¢ do autorefleksji.

Dzi¢ki nim potrafi zrozumie¢ samego siebie, otaczajacy go $wiata oraz zwigzki, jakie
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zachodzg migdzy nim a otaczajagcym $wiatem (Soenke, Landau, Greenberg, 2013). Praca
odwotuje si¢ rowniez do koncepcji religijnego systemu konstruktéw Hubera (2007). W
modelu tym, religijno$¢ jest potraktowana jako konstrukt, ktory zajmuje okre§long pozycje
w systemie konstruktow osobistych i nadaje znaczenie innym konstruktom osobistym
cztowieka (Zarzycka, 2011). Religijny system znaczen ma charakter dyspozycyjny (Hill,
Edwards, 2013), jest wlasciwoscia podmiotu. W sytuacji choroby religijny system znaczen
moze porzadkowac spojrzenie na chorobe, dotychczasowe cele i dgzenia cztowieka (Vail
i in., 2010).

Zmagania religijne opisuja funkcjonalny aspekt religijnosci. Stanowi on miar¢ sposobu,
w jaki religijno$¢ dziata w osobowosci cztowieka (Zarzycka, 2017). Wprowadzenie do
badan tak rozumianej religijnosci mozna traktowac jako novum tej pracy, ktoéry pozwoli na
bardziej obszerne zrozumienie religijnych mechanizméw warunkowania jako$ci zycia
pacjentow chorych na nowotwor.

Przedstawione podej$cie teoretyczne wyznacza sposOb organizacji badan.
Przeprowadzone zostaly kwestionariuszowe badania poprzeczne w sytuacji naturalnej.
Odpowiednio dobrane kwestionariusze pozwolily uja¢ wielowymiarowo zar6wno
religijnos¢, jak tez jako$¢ zycia, a jednowymiarowo lgk przed $miercig. Uzyskane dane
poddano analizie statystycznej, a jej wyniki odniesiono do wynikow obecnych w literaturze.

Przedstawione powyzej problemy i metoda wyznaczajg strukture pracy. Praca zawiera
trzy czeSci. Czes¢ pierwsza sktada si¢ z pieciu rozdziatéw, ktére zawieraja kontekst
teoretyczny. W rozdziale 1 przedstawiono psychologiczne koncepcje religijnosci,
a W rozdziale 2 — zwigzki miedzy religijnoscig a niepokojem. Rozdzial 3. zawiera
problematyke lgku przed $miercig. Rozdziat 4 poswigcony jest tematyce jakosci zycia:
koncepcjom jako$ci zycia w psychologii i medycynie, a zwlaszcza w chorobie
nowotworowej; omawia takze badania na zwigzkiem religijnosci z jakosciag zycia w
chorobie. Rozdziat 5. zawiera problematyke choroby nowotworowej, jej aspekty medyczne
I psychologiczne.

Czg$¢ druga ma charakter metodologiczny. Rozdziat 6 zawiera przedstawienie
problemu badawczego, pytan badawczych, modelu badawczego i hipotez. Rozdziat 7
zawiera charakterystyke zastosowanych metod, a rozdziat 8 — opis strategii badan i badanych
0s6b.

Cze$¢ trzecia obejmuje prezentacje uzyskanych wynikéw badan. Rozdziat 9 zawiera
interpretacje zalezno$ci pomigdzy centralnoscig religijnosci, lekiem przed $miercia,

zmaganiami religijnymi 1 jakos$cig zycia. Rozdzial 10 zawierat begdzie dyskusje wynikow
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I odniesienie si¢ do postawionych hipotez badawczych. W dalszej kolejno$ci zamieszczono
bibliografi¢ oraz aneksy.

Pragne wyrazi¢ swoja wdzigczno$¢ wszystkim, ktorzy przyczynili si¢ do powstania
tej rozprawy. Stowa podzigkowania kieruje pod adresem Pana Profesora Jacka Sliwaka,
Promotora, za opiek¢ naukowg oraz wsparcie. Dzigkuje Siostrze Profesor Beacie Zarzyckiej
Za zaangazowanie w powstanie tej rozprawy oraz inspirujace pomysty.

Dzigkuje wszystkim osobom, ktore wzigty udzial w badaniach pomimo swoich
licznych probleméw 1 cierpienia wynikajacego z przezywania choroby. Dzigkuje
ordynatorom, psychologom pracujacych na odziatach, personelowi oddzialow szpitalnych,
za umozliwienie przeprowadzenia badan oraz wieloraka pomoc.

Dzigkuje takze wszystkim moim Bliskim i Przyjaciotom za ich pomoc i wsparcie,

bez ktorych powstanie tej rozprawy nie bytloby mozliwe.
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Czesc 1
PODSTAWY TEORETYCZNE
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1. Koncepcje religijnosci

Religijnos¢ jest konstruktem, ktory stanowi przedmiot materialny wielu nauk, jednak
kazda z nich patrzy na nig z innej perspektywy. Mozna wyr6zni¢ dwa podstawowe aspekty
religii. Pierwszy jest aspektem przedmiotowym. Odnosi si¢ do bostwa, sfery sacrum,
objawienia, dogmatow. Drugi, aspekt podmiotowy, jest w centrum zainteresowania
psychologii religii i koncentruje si¢ na religijnosci jako komponencie ludzkiego
doswiadczenia (Bronk, 1996). Religijnos¢ jest przedmiotem docickan poznawczych
psychologii juz od ponad 100 lat. Pierwsze psychologiczne opisy religijnosci pochodza od
Williama Jamesa, Edwina Starbucka, G. Stanleya Halla i Georga Coe. Religijnos¢ jest
zjawiskiem wielowymiarowym. Opis i charakterystyka osoby pod wzgledem religijnym
wymaga analizy m.in. przekonan religijnych, emocji, ktore powstaja w kontakcie
z transcendencja, zachowan religijnych czy chociazby religijnego doswiadczenia (Hill,
Pargament, 2003). W pierwszej czes$ci obecnego rozdziatu zostang omowione podstawowe
zagadnienia dotyczace psychologicznego rozumienia religijnosci jako systemu nadawania
znaczen. Drugi paragraf tego rozdzialu zostanie poswiecony psychologicznemu opisowi

trudnos$ci natury religijne;.

1.1. Religijnos¢ jako system nadawania znaczen

Religia jest wazng czes$cig zycia wielu ludzi na calym $wiecie. Szacuje sie, ze ok. 85%
populacji na catym $wicie okresla siebie jako ludzie wierzacy, a tylko 15% przypisuje sobie
miano agnostyka, ateisty badz osoby niereligijnej. Skad taka popularno$¢ oraz
powszechno$¢ przywiazania do religijnych przekonan? Wynika ona z faktu, ze religijno$¢
jest najsilniejszym czynnikiem wpltywajacym na nadawanie znaczenia ludzkim
przekonaniom, celom i wartosciom (Park, Edmondson, Hale-Smith, 2013). Religia zawiera
w sobie filozofie zycia dzigki ktorej takie zagadnienia jak ludzka egzystencja, cierpienie,
do$wiadczenie $mierci, staja si¢ pojeciami majacymi doglebny sens, cel i znaczenie
(Pargament, 1997).

Cztowieka charakteryzuje silne pragnienie zrozumienia oraz nadania znaczenia temu,
czego doswiadcza oraz temu, co si¢ wokot niego dokonuje. W celu zaspokojenia tej potrzeby
konstruuje wewngtrzne systemy znaczen, ktore zorganizowane sa w powigzane ze soba
uklady przekonan wartosci 1 celow. Systemy te powstaty jako rezultat procesow
rozwojowych oraz do§wiadczen indywidualnych jednostki. Sg one swoistym filtrem, przez

ktory dociera do jednostki spectrum roéznego rodzaju bodzcéw. Dodatkowo, zajmuja si¢
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funkcja organizowania zachowania, tworzenia koncepcji siebie i innych, tworza wiezi
interpersonalne, biorg udzial w kreowaniu przysztych oraz przesztych do§wiadczen (Park,
Edmondson, i in., 2013). Wiele osob wykorzystuje religi¢ w celu zrozumienia wiedzy
1 przekonania o sobie, $wiecie zewnetrznym 1 ich wzajemnych interakcjach. Funkcje
religijnosci jako systemu nadawania znaczen Baumeister (1991, s. 295) definiuje
W nastepujacy sposob: ,religia potrafi upora¢ si¢ z najwyzszymi poziomami znaczenia.
Potrafi zinterpretowac kazde zycie i kazde zdarzenie w perspektywie rozciagajacej si¢ od
poczatku czasu az do wiecznosci. Religia jest unikalnym zjawiskiem, ktore potrafi
zaoferowa¢ wysoki poziom znaczen ludzkiemu zyciu. Nie zawsze jest najlepszym
sposobem, by uczyni¢ zycie cztowieka szczesliwym, lecz prawdopodobnie jest sposobem
najbardziej niezawodnym”. Religijny system znaczen odpowiada wigc na egzystencjalne
pytania i watpliwos$ci cztowieka, skutkujac rowniez doswiadczeniem ulgi i nadziei (Park,
2005).

Nadawanie znaczenia temu co czlowiek przezywa jest napedem, ktory sprawia, ze zycie
staje si¢ sensowne i celowe. Jednym z pierwszych autoréw promujacych zagadnienie
religijnego nadawania znaczenia byt Viktor Frankl. W terminie wola sens upatrywat
fundamentalny motyw, ktory ze wzgledu na funkcje jaka spelnia w zyciu jednostki,
przewyzsza waznos$cig dazenie do osiggnigcia przyjemnosci badz wiadzy. Gléwnym
zyciowym celem cztowieka wedtug Frankla (2009) jest odnalezienie sensu i wartoSci.

Zdaniem Batsona i Stocka (2004), najwazniejsza funkcja religijnosci jest dostarczanie
odpowiedzi, ktore powstaja w wyniku konfrontacji ludzkich potrzeb z sytuacjami
zyciowymi, ktorych doswiadcza jednostka. Autorzy ci przekonuja, ze religijno$¢ posiada
potencjat odpowiedzi na nurtujace cztowieka pytania, na wszystkich poziomach ludzkich
potrzeb. Stad owa usensawniajaca funkcja religijnosci odnosi si¢ nie tylko do nadania
globalnego sensu jednostki, ale rowniez dotyczy wspomagania realizacji konkretnych
ludzkich potrzeb jednostki. Religia odpowiada na pytania egzystencjalne rodzace sie¢
z niemoznosci spetnienia potrzeb, a niejako za posrednictwem tych odpowiedzi— na same
potrzeby.

Na przestrzeni ostatnich lat mozemy zaobserwowac szereg koncepcji religijnosci, ktore
wpisujg si¢ w nurt teorii nadawania znaczenia. Jedng z nich jest koncepcja Park (2005; Park
iin., 2013). Wq tej koncepcji, religijny system znaczen mozna scharakteryzowa¢ za pomoca
dwoch cech: (1) wszechstronnosci, czyli zakresu zagadnien, ktérym system religijny nadaje
znaczenie oraz (2) jakosci, czyli konkretnego rodzaju znaczenia. Religia moze nadawac
znaczenie wydarzeniom o szerokiej, globalnej perspektywie, m.in. wydarzeniom

historycznym a takze zdarzeniom z indywidualnego zycia cztowieka. Znaczenie jakosci
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religii w nadawaniu znaczenia odnosi si¢ do dostarczenia odpowiedzi na najglebsze pytania.
Park przeprowadzita badania w kontekscie radzenia sobie jednostki ze stresem, w ktorych
religijno$¢ zostala wlaczona do systemu znaczen. Wyniki badania wykazaty, ze relacja
pomiedzy religijnoscig, a subiektywnym wzrostem zwigzanym z radzeniem sobie ze
stresem, mediowana jest przez nadawanie znaczenia. Z uwagi na nawigzanie do sfery
sacrum, religijno$¢ mozna uznaé¢ za unikalny system znaczen, gdyz odnosi si¢ do tego, co
osoby uwazajg za $wiete 1 dotyczy szerokiego spektrum mysli, uczu¢ i zachowan (Park
2005a; Park, i in., 2013)
Zdaniem Park (2005b), globalny religijny system znaczen sktada si¢ z komponentow
poznawczych, afektywnych i motywacyjnych, ktore sg reprezentowane przez globalne
przekonania, globalne cele oraz poczucie sensu zycia. Globalne doswiadczenia, do ktérych
mozna zaliczy¢ np. uczciwo$¢, sprawiedliwosé¢, przewidywalno$é, zawieraja w sobie
podstawowe tematy, poprzez ktore jednostka interpretuje doswiadczenia zwigzane z soba
samym, innymi ludzmi i §wiatem. Przekonania te nie zawsze majg natur¢ czysto religijng.
Zdarza sig, ze system religijny dostarcza poj¢é z ,,pogranicza” religii, zycia spotecznego.
Globalne cele wedtug Park (2005a; 2005b), nalezy interpretowac jako ideaty i stany, ktore
osoba uwaza za najwazniejsze, ku ktérym dazy i ktore stara si¢ utrzymywaé. Cele te
uporzadkowane s3 hierarchicznie, a wsrod nich mozna wyr6zni¢ tzw. cele ostateczne
(odnoszg si¢ do swietosci, poznania Boga, zbawienia) oraz podlegle im cele podrzedne,
ktorych funkcja jest regulacja np. wlasciwych relacji z innymi. Poczucie sensu wigze si¢
Z rozumieniem swojego miejsca w §wiecie, swojego przeznaczenia z perspektywy religii.
Park, Edmondson i Hale-Smith (2013) sugeruja, ze religia utatwia zaakceptowanie
oraz przyjecie sensu wydarzen nawet w sytuacji niezrozumienia ich istoty oraz znaczenia.
Globalne przekonania utatwiajg rowniez zrozumienie zdarzen w zyciu codziennym. Ludzie
wprawdzie nie odwotuja si¢ kazdorazowo do swoich globalnych przekonan i celow w zyciu
codziennym. Powstaje zatem pytanie, w jaki sposob to co globalne, wywiera wplyw na
prozaiczne zachowania, mysli, dzialania? Dokonuje si¢ to za pomoca (1) interpretacji
kazdego wydarzenia, (2) dazen i projektow - abstrakcyjne i pochodzace z wyzszego rzgdu
cele realizujemy w codziennosci oraz (3) zadowolenia z zycia i pozytywnego afektu. Takie
przetransportowanie celow wynika z funkcji religii, ktora odnosi si¢ do zycia jednostki we
wszystkich jej wymiarach (Batson, Stocks, 2004). Zalezno$¢ ta zostala graficznie

przedstawiona na rysunku 1.1 ponize;j.
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GLOBALNE ZNACZENIE

PRZETRANSPORTOWANE
NA CODZIENNE
GLOB;TDIFZI:IBEOﬁ?nJ?;CZENIE ZNACZENIE
. Interpretacje

Cele

Poczucie sensu zycia Dazenie i projekty

Zadowolenie z zycia i pozytywny
afekt

Rysunek 1.1 Rysunek przedstawiajqcy sytuacje, w ktorej globalne znaczenie posiadane przez
Jednostke zostaje przeniesione do codziennych sytuacji i potrzeb jednostki. Model znaczenia zZycia.
Zrodto: Park, 2005a.

Kolejng koncepcja religijno$ci wpisujaca si¢ w nurt teorii nadawania znaczen jest
koncepcja religijnego radzenia sobie ze stresem Pargamenta (1997). Religijno$¢ dostarcza
sposobow zrozumienia i poradzenia sobie z cierpieniem i stratg oraz sprawia, ze trudne dla
czlowieka rzeczywisto$ci stajg si¢ bardziej zrozumiate i znosne. Religijny system znaczen,
poprzez zapewnienie jednostce poczucia sensu i spojnosci, moze pomoéce osobie bedacej
w kryzysie, w zwigkszeniu poczucia kontroli nad trudng sytuacja oraz zredukowaniu
pojawiajacych si¢ niejasnosci. Koncepcja ta wskazuje na aktywny udziat religii w etapach
radzenia sobie ze stresem, oraz wyjasnia mechanizmy, za pomoca ktorych ta funkcja religii
jest realizowana.

Pargament (1997) wyroznit trzy style religijnego radzenia, ktore bardziej precyzyjnie
mozna nazwac statymi religijnymi strategiami cztowieka. Cztowiek religijny moze przyjacé
(1) bierng postawe, ktora charakteryzuje si¢ rezygnacja z podjecia whasnej aktywnosci w
celu rozwigzania problemu i pozostawieniu inicjatywy Bogu. Kolejng postawa jest (2)
postawa aktywna, w ktorej osoba zwraca si¢ do Boga z prosbg o pomoc, 0 otrzymanie
umiejetnosci | zasobow, ktore umozliwig jej poradzenie sobie w trudnej sytuacji. Ostatnia
postawa (3) jest nazywana jest postawq wspolpracujgcq, gdyz opiera si¢ na wspotdziataniu
jednostki z Bogiem. Osoba przyjmujaca styl wspolpracujacy, traktuje Boga jako towarzysza,
z ktorym wspolnie angazuje si¢ w rozwigzanie problemu. Badania pokazuja, ze styl
wspolpracujacy jest stylem najczesciej wybieranym przez ludzi (Jarosz, 2011) (Jarosz,
2011). Pargament wyrdznia pie¢ podstawowych funkcji, ktore Spetnia religijne radzenie
sobie: (1) poszukiwanie sensu zycia, (2) wigksze panowanie i kontrola nad zyciem, (3)
uzyskanie pocieszenia od Boga 1 bliskosci z Bogiem, (4) uzyskanie bliskosci z innymi
ludzmi i z Bogiem oraz (5) poszukiwanie przemiany we wtasnym zyciu (Bartczuk, Jarosz,

2006, s. 43) . Wymienione style wpisuja si¢ w tzw. pozytywny wzor religijnego radzenia
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sobie. Dodatkowo, Pargament (1997) zwraca uwagg, na to, iz religijny styl radzenia sobie
moze przybiera¢ form¢ negatywng. Taka sytuacja ma miejsce, kiedy aktywizacja metod
religijnego radzenia sobie skutkuje niezadowoleniem z Boga badz przypisywaniem Bogu
niemocy, bezradnosci.

W nurt teorii zwigzanej z nadawaniem znaczen, WpiSuje si¢ réwniez koncepcja
centralnos$ci religijnosci Hubera (2007). Nawigzuje ona do teorii konstruktow osobistych
Kelly’ego i stanowi synteze podejscia Allporta 1 Rossa (1967) i Glocka. Konstrukt
psychologiczny to ,,wewngetrzna reprezentacja $wiata, wzorzec znaczen pozwalajacy na
antycypacj¢ wydarzen oraz strukturalizujacy ludzkie przezycia i zachowania” (Kelly, 1955,
cyt. za Zarzycka, 2011, s. 232). W koncepcji tej, religijnos¢ jest konstruktem
psychologicznym, rozumianym jako zdolno$¢ jednostki do interpretowania i konstruowania
rzeczywisto$ci z uwzglednieniem znaczen religijnych. System konstruktow religijnych
nalezy traktowa¢ jako psychologiczng podstawe spostrzegania oraz interpretowania
rzeczywisto$ci przez osobg. Religijny konstrukt traktowany jest tu na réwni z innymi
psychologicznymi konstruktami. Huber do lepszego zobrazowania czym sag religijne
konstrukty, uzywa metafory religijnych okularow. To wlasnie przez pryzmat okularow
osoba obserwuje rzeczywisto§¢ i1 przez ten pryzmat ksztaltuje swoje doswiadczenia
I zachowania. Im bardziej nadrz¢dne miejsce w hierarchii innych konstruktéw zajmuje
konstrukt religijny, tym bardziej znaczacy w postrzeganiu 1 interpretowaniu rzeczywistosci
staje si¢ kategoria zwigzana z religia. Stad o stopniu religijnosci osoby mozna wnioskowaé
za pomoca czgstotliwosci uzywania religijnych okularow (Huber, 2003; za: Zarzycka, 2011).

Na podstawie tak sformutowanych zatozen, Huber wyrdznit dwa aspekty religijnego
systemu znaczen (1) centralnosé i (2) tresé. (1) aspekt centralnosci dotyczy pozycji, ktorg
zajmuje religijny system konstruktéw religijnych w uhierarchizowanej konstrukcji
wszystkich konstruktow psychologicznych. Pozycja centralna konstruktu religijnego
w hierarchii innych konstruktow dowodzi o niepodporzadkowaniu religijno$ci innemu
systemowi. Takie miejsce religijnego systemu znaczen w systemie konstruktow osobistych
jest zdaniem Hubera (2007) wskaznikiem wewngtrznej orientacji religijnej (Allport, Ros,
1967), czyli jej autonomicznego funkcjonowania. System religijny w pozycji centralnej
wywiera silny wplyw na inne systemy konstruktow, poniewaz niewiele z nich jest na
pozycjach nadrzednych, za$ stosunkowo duzo na pozycjach podporzadkowanych. Pozycja
podporzadkowana religijnego systemu konstruktow sugeruje, ze system ten ma ograniczony
wplyw na inne konstrukty osobiste. Taka zalezno$¢ w nomenklaturze Allporta nazwana

zostala mianem religijnosci zewnetrznej (Huber, 2007; Allport, Ross, 1967). Schematyczne
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ujecie centralnosci systemu konstruktow religijnych w osobowo$ci przedstawiono na
rysunku 1.2.

Aspekt tresci religijnych ukierunkowany jest psycho-behawioralnie. W jego sktad
wchodzg: schematy, religijne przekonania, style zaradcze oraz te elementy, ktore sa
powigzane z nadaniem przez religijne konstrukty konkretnych kierunkow funkcjonowania

osoby, jej mysli, emocji, zachowania (Huber, 2007; Zarzycka, 2011).

SYSTEM
NIERELIGIINY

Rysunek 1.2 Graficzna prezentacja religijnego systemu znaczen w systemie osobistych konstruktow
czlowieka. Rysunek gorny: nadrz¢dna pozycja systemu konstruktéw religijnych. Rysunek dolny:
podporzqdkowana pozycja systemu konstruktow religijnych. Zrédto: Huber, 2007.
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Zgodnie z teorig konstruktow osobistych, pozycja centralna systemu religijnego,
w przeciwienstwie do tej, ktéra zajmuje miejsce marginalne, przyczynia si¢ do tego, ze
powigzanie tresci zwigzanych z religig, z innymi tresciami psychologicznymi powinno by¢

istotnie wyzsze (Huber, 2007).

1.2. Psychologiczna koncepcja zmagan religijnych

Znaczna czg¢$¢ ludzi traktuje sprawy zwigzane z religijno$cig oraz duchowoscia jako
wymiary osobowosci, ktore istotnie ksztaltuja takie sfery funkcjonowania cztowieka, jak
praca, relacje, wiezi, samoregulacja itp. Religijno$¢ niesie ze sobg zardwno wsparcie, rados¢,
pocieche jak i zmaganie, wysitek, trud, napigcie i watpliwo$ci. Pojecie zmagan wystepuje
wtedy, gdy jakie§ przekonanie, sposdb postgpowania, zwyczaj, przezycie, powoduje
cierpienie badz dyskomfort osoby. Natomiast pojecie zmagan religijnych i duchowych
wystepuje wowczas, gdy jakiekolwiek doswiadczenia odczuwanego dyskomfortu badz
cierpienia odnosi si¢ do rzeczywistosci religijnej badz duchowej (Exline, Pargament,
Grubbs, Yali, 2014). Pargament wraz ze wspotpracownikami (2000) jako pierwszy
skategoryzowat religijne oraz duchowe zmagania. Nalezg do nich typy zmagan, ktore
odnosza si¢ do (1) bdstwa, np. gniew na Boga, (2) wewngtrzosobowe np. bycie niezdolnym
do przebaczenia sobie dokonanego wykroczenia, grzechu, (3) interpersonalne, np.
$wiadomos$¢ doznania krzywdy od cztonka lub lidera wspolnoty religijnej (Exline, 2013).
Exline i Rose (2005) wyroznili cztery kategorii zmagan religijnych: (1) zmagania zwigzane
z koncepcja bostwa — najczesciej eksplorowane empirycznie, (2) zmagania intrapsychiczne,
(3) zmagania interpersonalne oraz (4) zmagania zwigzane z poczuciem odziatywania
demonicznego.

Zmagania zwigzane z koncepcjq bostwa. Ludzie do§wiadczajg trudnosci z rozumowym
poznaniem Boga, gdyz przeszkadza im na tej drodze pragnienie doswiadczenia bostwa za
pomoca zmystow. Problematycznym staje si¢ brak mozliwo$ci zobaczenia oraz ustyszenia
Boga. Empirycznie wykazano, ze brak jednoznacznych dowodow na istnienie Boga
powoduje szereg problemow natury duchowej, takich jak min. komunikacja z bdstwem,
jakos¢ relacji z bostwem oraz samego istnienia bostwa. W tej kategorii zmagan religijnych,
literatura wskazuje na istnienie: gniewu wzglgdem Boga oraz Ieku przed karg Boza (Exline,
2013). Badania przeprowadzone w grupie oséb min. przezywajacych zatobe, chorujacych
na nowotwor, wérdd studentow ale | w zwykltej populacji wskazujg, ze zto$¢ wzgledem Boga
wydaje si¢ by¢ zjawiskiem powszechnym, ale o niskim poziomie intensywnos$ci (Exline,
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Park, Smyth, Carey, 2011). Zjawisko gniewania si¢ na Boga, wyrazania negatywnego afektu
wzglgdem bostwa jest zjawiskiem powszechnym zaréwno w populacji amerykanskiej, jak
I europejskiej. Az 67% wierzacych polskich respondentdow przyznato si¢, ze przynajmniej
czasami gniewato si¢ na Boga, a 26% oswiadczyto, ze nigdy nie gniewalo si¢ na Boga.
Istnieje tez roznica co do przezywania gniewu wzgledem Boga pod wzgledem wieku. Osoby
starsze, mniej gniewajg si¢ na Boga (Zarzycka, 2016).

Wielu ludzi wierzacych, utrzymujacych pozytywna relacj¢ z bostwem, odczuwanie
zto$ci wzgledem Boga ocenia i traktuje jako moralnie ztg. Stad rodzi si¢ przypuszczenie, ze
niski poziom gniewu wzgledem Boga spowodowany jest ukrywaniem go, badz niechetnym
przyznawaniem si¢ do niego (Novotni, Petersen, 2001). Podobnie jak w relacjach
migdzyludzkich, uczucie bliskosci 1 radosci w relacji do Boga, moze wspotistnie¢ z
uczuciem ztosci (Exline i in. 2013) (Exline, 2013).

Wspolne badania Exline i Park (2011) pokazaty, ze ludzie z tych samych powodow, dla
ktoérych gniewaja si¢ na innych, gniewaja si¢ rowniez na Boga. Ludzie gniewaja si¢ W
sytuacji, kiedy przypisuja Bogu odpowiedzialno$¢ za wyrzadzong krzywdg, kiedy zamiary
Boga wzgledem siebie odbierajg jako zagrazajace, gdy nie potrafig zrozumie¢ sensu
doswiadczanych zdarzen oraz kiedy posiadajg niski poziomem zaangazowania w relacje
z Bogiem (Exline i in 2011).

Badania nad zmaganiami religijnymi wskazuja, ze ludzie czesto wyrazaja swoje
trudnosci zwigzane z przyjeciem mitosci Boga oraz jego przebaczenia zarowno na poziomie
emocjonalnym, jak i poziomie intelektualnym (Exline, 2013). Kazda kategoria zmagan,
a szczegolnie ta zwigzana z Igkiem przez Boza karg wymaga kontroli tych zmiennych, ktore
istotnie wptywaja na doswiadczenie tego typu religijnych napieé. Sg to m.in. obraz Boga,
podejscie do religijnej doktryny, socjalizacja, wczesne doswiadczenia rodzinne i relacje
z rodzicami. Roznego rodzaju trudne przezycia, ktore wigzg si¢ w wymienionymi powyzej
zmiennymi, traktowa¢ mozna jako istotne predyktory zmagan religijnych odnoszacych si¢
do koncepcji bostwa (Ano, Pargament, 2013).

W przypadku intrapsychicznych zmagan religijnych, ktéore cho¢ dotycza tresci
zwigzanych z béstwem, to jednak bardziej koncentruja si¢ na myslach i czynach osoby. Do
tej kategorii zmagan zaliczy¢ mozna; poczucie winy z powodu niedoskonatosci moralne;j
oraz watpliwosci natury religijnej (Exline, 2013). Kazdy system religijny niesie za sobg
zestaw przepisoéw, nakazow, ktorych przestrzeganie 1 wprowadzanie w zycie daje nadziej¢
uzyskania nagrody, jakiej$ formy gratyfikacji w tym, badZ w przysztym zyciu. Stad badania
przeprowadzone na tym podtozu pokazujg, ze whasnie z tego wzgledu, religia istotnie staje

si¢ znaczacym bodzcem motywujacym, ktory pomaga ludziom w zachowywaniu sie¢
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w sposOb moralny, a oddziatywania 0 charakterze religijnym pomagaja w rozwijaniu cnot
(Ano, Vasconcelles, 2005). Nawet jezeli ludzie nie odczuwaja negatywnych emocji
wzgledem Boga wprost, to zmagania o charakterze religijnym moga pojawi¢ si¢ na
plaszczyznie swiadomosci wlasnych ograniczen w stosunku do wymagan, ktore formutuje
dany system religijny. Konfrontacja ze swojg niedoskonatoscig staje si¢ zrodtem roéznych
napie¢ i lgkdw nawet wowczas, gdy tym emocjom nie towarzysza obawy zwigzane z karg
Boga badz jego odrzuceniem (Exline i in., 2010; Wood i in., 2010). Negatywny obraz
ludzkiej natury, moze prowadzi¢ do poczucia wstydu, a tendencje do zachowan
perfekcjonistycznych jednostki na gruncie wymagan religjno-moralnych, szybko przerodzi¢
si¢ moga W kierunku przezywania skruputéw. Silna intensyfikacja skruputow czgsto
przyjmuje forme zaburzen obsesyjno-kompulsywnych. (Exline, Rose, 2005).

Przegladajac wyniki badan pod katem opisywanego zagadnienia, mozna zauwazy¢
nasilenie zmagan religijnych w sytuacji proby pogodzenia wiasnego pogladu w kwestii Boga
lub moralno$ci z wymaganiami doktryny religijnej. Szczegdlnie w przypadkach trudnych
doswiadczen zyciowych, ludzie majg tendencje do zgtaszania watpliwos$ci, pytaja, dlaczego
I po co, akurat oni muszg znajdowac si¢ i przezywacé t¢ sytuacje. Dodatkowo, §wiatopoglad,
ktoremu byli wierni, bardzo czgsto nie dostarcza im wystarczajaco satysfakcjonujacych
odpowiedzi na te watpliwosci (Exline, 2013). Interesujacy wydaje si¢ watek badan, ktory
odnosi si¢ do komunikacji pomiedzy poznawcza, a emocjonalng perspektywa watpliwosci
religijnych. Udowodniono, ze zto$¢ wobec Boga byta istotnie wicksza wérod tych badanych,
ktorzy nie byli przekonani co do jego istnienia (Webb, Charbonneau, McCann, Gayle,
2011). Z jednej strony, watpliwosci natury religijnej wiazg si¢ z pozytywnymi aspektami
funkcjonowania jednostki, takimi jak: otwarcie na doswiadczenie, rozwoj tozsamosci, to
jednak z drugiej strony tacza si¢ istotnie z silnym stresem, a w niektorych przypadkach stajg
si¢ predykatorami odej$cia od Boga, wiary czy wspolnoty religijnej (Exline, 2013).

Zmagania interpersonalne. Zmagania religijne majg réowniez swoj oddzwiek
w obszarze relacji z innymi osobami, szczegdlnie wierzagcymi. W tej kategorii problemow
natury religijnej mozna wyrozni¢ dwa typy zmagan: zmagania wynikajace z niezgody
z innymi w kwestiach doktryny religijnej oraz zmagania, ktore uaktywniajg si¢ w sytuacji
trudnych relacji osoby z ludZmi zwigzanymi z religig. Okazuje si¢, ze ludzie nawet jezeli s
zgodni co do fundamentalnych zatozen w kwestii wiary np. co do tego czy Bog istnieje czy
nie, moga ro6zni¢ si¢ w niektorych bardziej szczegotowych przekonaniach religijnych. Kazde
nieporozumienie na tym podtozu moze generowac stres. Dotyczy to w szczegdlny sposob
tych przekonan religijnych, ktore w hierarchii wartosci osoby zajmuja bardziej centralng

pozycje (Pargament, Koenig, Tarakeshwar, Hahn, 2004). Z drugiej strony, tym bardziej
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jestesmy przekonani i przywigzani do swojego religijnego swiatopogladu im bardziej spetnia
on funkcje nadawania znaczenia do$wiadczanej przez nas rzeczywistosci (Park, 2005a).
Ponadto, im bardziej ludzie wiaza swoje praktyki i przekonania religijne ze sferg sacrum,
tym bardziej te rzeczywistosci bedg dla nich bardziej $wiete (Exline, 2013). Badania
pokazuja, ze bardziej podatne na wzrost poziomu zmagan interpersonalnych sg 0soby
nalezagce do grup mniejszosciowych, z racji swojego pochodzenia, przynalezno$ci
wyznaniowej, czy swiatopogladu. Grupy mniejszosciowe bardzo czgsto odczuwajg wyzszy
poziom wstydu, alienacji czy poczucia stygmatyzacji. Obecno$¢ tego typu zmagan zostalta
stwierdzona w grupie Zydow, gejow, lesbijek, osob biseksualnych i transptciowych (Ano,
Pargament, 2013; Zarzycka, Rybarski, Sliwak, 2017).

Niektore typy zmagan religijnych koncentruja osoby na wykroczeniach
popetnianych przez przywodcow religijnych badz cztonkéw grup religijnych. Ludzie sa
szczegolnie wrazliwi na uchybienia popelnione w imi¢ Boga lub przez grupy religijne
akcentujace swoja przynalezno$¢ do bostwa. Przyktady hipokryzji, uprzedzen, przemocy
popetnionej przez lideréw badz cztonkow grup religijnych wywotujg nieche¢ do danego
systemu religijnego (Exline, Rose, 2005). W szczegblny sposob przestepstwa na tle
moralnym popelnione przez lideréw religijnych intensyfikuja refleksj¢ nad zasadnoscia
1 sensem wiary w bostwo. Osoba stojaca na czele wspdlnoty jest utozsamiana nie tylko
z funkcja szczegodlnego autorytetu, ale rowniez jako kto$ ustanowiony przez samego Boga
(Exline, 2013).

Zmagania zwiqgzane z poczuciem odziatywania demonicznego Dla wigkszosci 0sob
termin ,,doswiadczenia duchowe” wywoluje skojarzenia zwigzane z sacrum. Okazuje sig¢, ze
catkowita prawda o tych skojarzeniach odnosi si¢ rowniez do sit ponadnaturalnych
zwigzanych z szatanem, opetaniem i sitami diabolicznymi. Ten diaboliczny rodzaj skojarzen
staje si¢ dla niektorych zrodtem doswiadczanych zmagan religijnych (Exline, Rose, 2005).
Badania prowadzone w ramach zmagan religijnych pokazuja, ze oceny niektorych trudnych
zyciowych wydarzen takich jak np. rozwod nawigzujace do bycia pod wplywem zla lub
ulegania pokusie ztego, sa bardzo powszechne. Tego typu oceny korelujg ze wskaznikami
zmagan religijnych oraz trudnos$ciami przystosowawczymi (Pargament i in. 2004). Okazuje
sie, ze przypisywanie diabtu negatywnych wydarzen nie zawsze jest powigzane tylko
z religijnymi napigciami. Tego rodzaje atrybucje dokonywane przez osobg¢ pelnig funkcje
obronng, prewencyjng przed znieksztalceniami pozytywnego obrazu Boga (Exline 1 in.
2014). Swiadomos$¢ obecnosci zta w $wiecie, staje si¢ dla czesci ludzi wierzacych
sposobnoscig do skonkretyzowania, czy nawet personifikacji zta. Okazuje sie, ze brak

swiadomosci pochodzenia zta sprzyja przypisywaniu odpowiedzialnosci za wilasne bledy
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przypadkowi, prawu naturalnemu, co istotnie utrudnia jednostce prace nad sobg i podjecie
odpowiedzialnos$ci za swoje zle postepowanie (Exline, 2013).

Tak przedstawiona definicja zmagan religijnych oraz ich skategoryzowanie moze budzi¢
watpliwosci, czy konstrukt ten nie jest po prostu stresem psychologicznym? Badania
pokazaty, ze zmagania religijne korelujg dodatnio z depresja, gniewem, niepokojem,
poczuciem osamotnienia 1 ujemne z satysfakcja z zycia oraz poczuciem sensu zycia.
Udowodniono, ze zmagania religijne stanowig osobny konstrukt od kategorii stresu
psychologicznego (Stauner i in., 2016).

Badania nad powigzaniem zmagan z religijno$cig nie wykazaly tak jednoznacznych
rozroznien. Z kolei negatywne emocje wzgledem Boga, watpliwo$ci natury religijnej czy
negatywne interakcje z ludzmi wierzacymi nie miaty powiazan z religijnoscia (Exline i in.
2014). Badania przeprowadzone w 2016 roku przez Stauner i wspotpracownikami, miaty na
celu dokonanie najnowszej walidacji Skali Zmagan Religijnych i Duchowych. Wykazali oni
satysfakcjonujacag trafno$¢ réznicowa zmagan religijnych w stosunku do religijnosci
mierzonej jako wazno$¢ przekonan religijnych oraz uczestnictwo w nabozenstwach. Jednak
nie wykazano spojnych wzorcow zaleznosci migdzy miarami religijnosci, a poszczegdlnymi
typami zmagan w réznych grupach. Uzyskanie takich zalezno$ci pozwala stwierdzié, ze
religijne 1 duchowe zmagania mozna traktowaé jako konstrukt rdznigcy si¢ od religijnosci
oraz stresu (Stauner i in., 2016).

Zasadne wydaje si¢ postawienie pytania, Kiedy i w jakich okoliczno$ciach powstaja
zmagania religijne? Znaczna ilo$¢ przeprowadzonych badan podkresla zwigzek pomigdzy
zmaganiami religijnymi, a reakcja, odpowiedzia na negatywne zyciowe wydarzenia
zyciowe, takie jak choroba (Exline, 2013). Jednak literatura podkresla, ze zmagania religijne
istniejg rowniez W sytuacji braku trudnych okoliczno$ci zewngtrznych. Badania
przeprowadzone przez Bryanta i Astin (2008) (Bryant, Astin, 2008) w pokaznej grupie
studentow w Stanach Zjednoczonych (N=11473) ujawnily nastepujace korelaty zmagan.
Studenci nalezagcy do grupy ryzyka zwigzanego ze ztym traktowaniem lub grupy
mniejszosciowej, zglaszali istotnie wyzszy poziom zmagan religijnych. Zmagania religijne
powigzane byly z nizszym poziomem dobrostanu psychicznego, zdrowia fizycznego oraz
poczucia wlasnej wartosci. Studenci, ktorzy traktowali Boga jako kochajacego ojca oraz
troskliwego opiekuna doswiadczali istotnie mniej zmagan niz studenci, dla ktorych Bog
jawit si¢ jako nauczyciel, sita z odlegltego uniwersum. Wystgpowanie zlo$ci oraz
rozczarowania wzgledem Boga bylo czestsze wsérdd osob mniej zaangazowanych religijnie
1 wysokim poziomem zewngtrznej religijnosci, wsrod tych, ktorzy intencje Boga

spostrzegaja jako zagrazajace i karzace oraz dla ktérych gniew byt moralnie akceptowalny.
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Cze¢s¢ badan eksplorowala rowniez zmagania religijne w kontek$cie roznic
indywidualnych. Zmagania byly zwigzane z takimi zmiennymi demograficznymi, jak: wiek
(Exline 1 in 2011), kobieco$¢ oraz stan niezamezny. Istniejg rowniez powigzania pomiedzy
zmiennymi osobowos$ciowymi, a zmaganiami religijnymi. Wieksze predyspozycje do
przezywania napi¢¢ religijnych maja osoby o niepewnym, lekowym i ambiwalentnym
przywigzaniu oraz niskim progu reakcji na negatywne emocje (Ano, Pargament, 2013).
Z%o0s¢ oraz rozczarowanie wzgledem Boga koreluje z cechami narcystycznymi, tendencja do
wykorzystywania innych oraz poczuciem bycia uprzywilejowanym (Wood i in., 2010).
Religijne zmagania maja zwigzek ze slabym wsparciem spotecznym, czynnikami
powigzanymi ze stresujacymi wydarzeniami zaistnialymi w rodzinie pochodzenia lub
w dziecinstwie m.in alkoholizmem czy wykorzystaniem seksualnym (McConnell,

Pargament, Ellison, Flannelly, 2006).
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2. Religijnos¢ a lek

Lek jest jednym z najczesciej diagnozowanym zaburzeniem w psychopatologii. Badania
w grupie studentow amerykanskich ujawnity, ze ponad potowa respondentow (51%) zgtosita
obecno$¢ symptomow przyttaczajacego ich leku (Park, Edmondson, i in., 2013). Zwigzek
religijnosci z lekiem, ktory jest przedmiotem badan na gruncie psychologii od wielu lat, nie
jest do konca jednolity, jednak wiele badan wskazuje, Zze jest to zwigzek negatywny.
Religijnos¢ dojrzata tagodzi symptomy (Koenig, 2007). Istnieja jednak badania, ktore nie
stwierdzajg zadnego zwiazku pomigdzy tymi zmiennymi (Koenig i in., 1992). Zwiazki
religijnodci z lekiem moga réwniez przybiera¢ kierunek pozytywny. Religijnos¢, ktoéra
przybierze form¢ zbyt rygorystyczna, formalng, wspiera nasilenie symptomow
odpowiedzialnych za rozwdj zaburzen obsesyjno — kompulsywnych, perfekcjonizmu czy
skrupulatnosci (Grom, Machon, 2009).

W rozdziale tym zostanie przedstawiona proba uchwycenia zaleznosci pomigdzy
religijnoscig a lekiem, poczawszy od poczatkow XX wieku do czasow wspotczesnych.
W paragrafie pierwszym tego rozdziatu relacja religijnosci do lgku zostanie przedstawiona
z pespektywy klasycznej. Kolejny paragraf stanowi probe¢ uchwycenia tego zwigzku
z perspektywy wspolczesnej. Paragraf trzeci jest przegladem badan nad zwigzkiem

religijnosci z Igkiem.

2.1. Religijnos¢ a lek — perspektywa klasyczna

Wielu teoretykOw oraz badaczy z zakresu psychologii przez lata stawiata pytanie o
gléwnag psychologiczng funkcje religijnosci w zyciu jednostki. Jedng z podstawowych
funkcji religijnosci jest ochrona jednostki przed lekiem®. Na te funkcje religijnosci zwracali
juz uwage William James i Zygmunt Freud. Chociaz James podkreslat pozytywna rolg religii
w zakresie podnoszenia dobrostanu, a Freud traktowat religia jako nerwicg i iluzjg, z ktorej
ludzko$¢ pewnego dnia wyros$nie na rzecz Swiatopogladu naukowego — to jednak obydwaj

dostrzegali w religii jej funkcje redukujaca niepokoj (Soenke, Landau, Greenberg, 2013).

! Podejmujac tematyke leku, celowo nie zostanie tu wprowadzone rozréznienie pomiedzy pojeciem leku,
strachu i niepokoju. Terminy te beda uzywane zamiennie. Wg A. Kepinskiego (2002) ze strachem mamy do
czynienia wobec konkretnego zagrozenia. Lgk i niepokdj sa stanem organizmu, ktory pochodzi z wewnatrz.
Rozréznienie pomiedzy pojeciem strachu i Igku zostato wprowadzone przez Freuda. Odréznial on Igk, realny
strach od lgku nerwicowego, gdzie pierwszy jest zrozumiala reakcja na niebezpieczenstwo zewngtrzne i jest
przejawem popedu samozachowawczego, a drugi jest lekiem oczekiwania, ktory Freud charakteryzuje jako
gk w stanie lotnym”.
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James (1902) podkreslat wicloaspektows role religii, ktora wykorzystywana jest jako
zasOb pomocny w psychologicznym wzro$cie osoby oraz bronigcym ja przed czynnikami
zagrazjacymi jej dobostanowi. Stad w swojej ksiazce Doswiadczenie religijne podkresla
istotng funkcje religijno$ci w indywidualnym rozwoju jednostki oraz poczuciu osobistego
szczescia poprzez obrong przed doswiadczanym Iekiem. Dokonuje si¢ to poprzez promocje
pozytywnych zachowan, ktore angazujac osobe, zapewniajg wsparcie i obrong przed tym,
co sam James okresla jako z/e i demoniczne, mogace zakloci¢ osobisty rozwoj i dobrostan
0soby. Przezywane przez osobg¢ doswiadczenie religijne, nalezy traktowaé jako uzyteczny
1 skuteczny srodek pomocny w radzeniu sobie z Igkiem, ktorego zrodet mozna upatrywac w
$wiecie, zarowno tym naturalnym, jak i spotecznym (James, Hempel, 1958). Religijnos¢
wedlug Jamesa jest rzeczywistoscig psychologiczng. Defensywna funkcja religijnosci
chronigca jednostke przed przykrymi doswiadczeniami dokonuje si¢ poprzez do§wiadczenie
zachwytu, ktory swoj poczatek bierze w dostojenstwie Absolutu (Drozdowicz, 2009).

Koncepcja zwiazku religijnosci i leku u Freuda (1961, za: Wulff, 1999) jest bardziej
ztozona i dynamiczna. Tworca psychoanalizy zaktadal, ze religijno$¢ podobnie jak obraz
rodzicow pelni funkcje obronng. Wierzenia religijne traktowat jako forme¢ psychopatologii,
ktorg mozna porownaé do ztudzenia lub urojenia. Zdaniem Freuda Igk jest czyms$ bardziej
pierwotnym od religijnosci. Religijnos¢ jest bowiem swego rodzaju systemem stworzonym
przez ludzkos¢, aby broni¢ ja przed unicestwiajgcymi sitami natury. Freud dostrzega
w religijnosci potrojng funkcje: 1) uwalniania od zagrozenia plynacego z natury, 2)
utatwiania akceptacji okrucienstwem losu i wtasnej $miertelnosci oraz 3) rekompensowania
ograniczen wolnosci wynikajacych z przynaleznosci do spoteczenstwa (Soenke i in., 2013).
Psychodynamiczna interpretacja religijnoSci opiera si¢ na wczesnych reprezentacjach
rodzicow, ktore determinujg pozniejszy rozwoj religijnosci oraz warunkujg obraz Boga. Stad
jednym z pierwszych stwierdzen Freuda (cyt., za: Wulff, 1999, s. 247) na temat religii byty
zdania: ,,religijnos¢ bierze poczgtek w kompleksie Edypa” oraz ,,Bog jako osoba jest tylko
wywyzszonym ojcem”’. Rozwoj religijnosci cztowieka w jego pozniejszych etapach wigze sie
z doswiadczeniem stabosci zycia | koniecznosci konfrontacji z przeciwnosciami zyciowymi.
W takich warunkach, osoba do$wiadczajaca roznego rodzaju ambiwalentnych uczu¢ w tym
leku, zaczyna regresyjnie powraca¢ do tych warunkow, ktore chronity ja w dziecinstwie.
Stad postuszne poddanie si¢ swego rodzaju “omnipotencji ojca” z dziecinstwa, z ktorego
jednostka czerpata poczucie bezpieczenstwa, bedzie projektowane na osobe Boga.
Doswiadczenie wezesnych relacji z ojcem nie tylko warunkuje obraz Boga, ale réwniez

tagodzi Igk, ktorego zrodtem jest kompleks Edypa. Wedtug Freuda, rozwigzanie kompleksu
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Edypa jest ogromnym osiggnieciem rozwojowym, gdyz tak tworzy si¢ superego, postawa

moralnosci i przyjecie porzadku kultu (Oles, 2009).

2.2. Religijnos¢ a lek — perspektywa wspélczesna

Psychodynamiczne koncepcje religijnosci taczg mechanizm, ktory zapewnia
cztowiekowi dorostemu ochrone przed Igkiem z tym mechanizmem, ktéry zapewniat
bezpieczenstwo dziecku. Wspotczesng koncepcja wyjasniajagca powigzanie religijnosci
z lekiem jest teoria przywigzania Johna Bowlego (1969) (Bowlby, 1969). Laczy ona
elementy psychoanalizy z biologia i1 teorig ewolucji. Bowlby (1969) podkreslit
konsekwencje przynaleznos$ci cztowieka do gatunku ssakow. Stad dziecko, wewngtrznie i
intuicyjnie reaguje na zagrazajace je bodzce poprzez szukanie bliskosci z obiektem, ktory
poprzez regularno$¢ ochraniajacego dziatania, jest w stanie zapewni¢ mu wystarczajace
wsparcie. Bowlby (1969) sugerowal, ze czlowiek jest w stanie kontrolowaé poziom
dyskomfortowych uczu¢, w tym lgku, poprzez przywotanie za pomoca umyshu postaci
bedacej obiektem przywigzania. Dokonuje si¢ to nawet w sytuacji fizycznej nieobecnosci tej
osoby. Istniejg trzy typy sytuacji, ktore uaktywniajg mechanizmy przywigzaniowe, sg to
sytuacje zwigzane z (1) Chorobgq i cierpieniem, (2) Smiercig bqdz stratg kogos bliskiego oraz
(3) zdarzeniem zagrazajgcym zZyciu jednostki. W zatozeniach wielu religii, a zwlaszcza w
chrzescijanstwie, istnieje przekonanie, Ze w sytuacji zagrozenia, ludzie zwracaja si¢ do Boga
jako obiektu ochraniajacego. Teoria przywigzania wyjasnia, ze dokonuje si¢ t0 na wzor tych
sytuacji, kiedy obiektem ochraniajgcym byt opiekun (figura przywigzania) (Grangvist,
Kirkpatrick, 2013). Teoria przywigzania stala si¢ wiodgcym nurtem, za pomoca ktdrego
mozna zrozumie¢ relacje istniejagce pomiedzy wcezesnodziecigcymi uwarunkowaniami, a
psychologiczng funkcja religijnosci.

Termin przywiazanie, oznacza tendencj¢ osoby do tworzenia wiezi z ludzmi. Istnieje
w czlowieku pragnienie tworzenia wigzi Silnych pod wzgledem emocjonalnym, wigzi
dajacych wsparcie oraz budujacych relacje z szerokim kregiem ludzi, ktérzy stajg si¢ coraz
blizsi. Przywigzania nie mozna scharakteryzowaé tylko i1 wylacznie z perspektywy
pozytywnej. Oznacza ono rowniez reakcje osoby za pomocg nawet zaburzen osobowosci
badZ dysstresu emocjonalnego na trudnosci w przywigzaniu badZ utrata przywigzania
(Bowlby, 1969). Jednak, zeby mozna bylo stwierdziC, ze osoba tworzy z inng osoba relacjg
na poziomie przywigzania, to relacja ta musi spetni¢ nastgpujace kryteria: ,,(1) jest to wigz
stala, nie przejsciowa; (2) dotyczy konkretnej osoby, ktora nie moze by¢ zastgpiona inng
osobg; (3) jest to wiez emocjonalnie znaczaca dla jednostki; (4) jednostka chce utrzymywac
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bliski kontakt z tg osoba; (5) poszukuje ochrony i opieki w relacji z tg osobg; (6) w sytuacji
niezamierzonej separacji od tej osoby jednostka odczuwa smutek i niepokdj” (Matys,
Bartczuk, 2011, s. 131). W psychologii wyrdznia si¢ cztery style przywigzania: bezpieczny
- akceptacja przez osoby z najblizszego otoczenia; lekowo-unikajgcy — 0soba unika kontaktu
ludzmi z powodu strachu; Ilekowo - ambiwalentny - pragnienie bliskosci i jednocze$nie
odrzucenia ze strachu przed zranieniem i odtraceniem oraz styl zdezorganizowany -
przejawia si¢ brakiem spdjnej strategii radzenia Sobie ze stresem, zachowaniami
sprzecznymi i dziwacznymi (Grom, 2009).

Wyjasnienia powigzan religijnosci z Iekiem na kanwie teorii przywigzania dokonat
(Kirkpatrick, 2005). Ten sam system przywigzania, ktory determinuje dziecko do
poszukiwania fizycznej bliskosci ze swoimi rodzicami, kieruje dorosla osobe do
poszukiwania symbolicznej bliskosci z wszechpotgznym Bogiem. Stad relacja osoby
z religijnym oraz symbolicznym podmiotem przywiazania wzoruje si¢ na relacji dziecka
z zapewniajacym mu opieke rodzicem. W ten sposob teoria przywigzania wyjasnia podobne
funkcje oraz wlasciwosci religijnosci, osobowosci oraz kultury (por. takze Soenke, Landau,
Greenberg, 2013). Wigkszo$¢ ludzi okresla swoja wiarg jako wewngtrzng relacje
z zyczliwym opiekunem. Badania potwierdzaja, ze istnieje zwigzek migdzy sposobem
Spostrzegania rodzica, a sposobem spostrzegania Boga (Kirkpatrick, 2005). Wyniki badan
nad religijno$cig oraz stylem przywigzania potwierdzajg zalozenie psychoanalizy
0 ochronnej funkcji religijnosci zwtaszcza wsrod osob z lgkowo—ambiwalentnym oraz
unikajacym stylem przywiazania. Ponadto, w swoich badaniach Birgegard oraz Granqvist
(2004) wykazali, ze osoby charakteryzujace si¢ lgkowo—ambiwalentnym oraz unikajgcym
stylem przywigzania z powodu fizycznej nieobecnosci rodzica, wyrazaja pragnienie
posiadania bezpiecznego stylu przywiazania z bostwem. Grangvist (2006) przedstawit
rowniez inng zalezno$¢, ktora wskazuje, ze osoby, ktore doswiadczaly bezpiecznego stylu
przywiazania z rodzicami, wykazuja tendencj¢ posiadania bezpiecznego przywigzania z
Bogiem, oraz odwrotnie, osoby ze stylem unikajagcym, do§wiadczaty Boga jako odlegtego,
niedostgpnego. Chociaz fizyczna blisko$¢ z obiektem nadprzyrodzonym jest niemozliwa, to
swiadomos$¢ obecnos$ci Boga, modlitwa oraz symbolika przedstawiajagca Boga, ulatwia
nawigzanie bliskosci psychologicznej.

Niemalze wszystkie badania wskazujg na to, ze tyko bezpieczny styl przywigzania do Boga
staje si¢ istotnym czynnikiem obnizajacym Igk (Birgegard, Granqvist, 2004).

Religijno$¢ pelni rowniez funkcje utrzymujaca osobe w bezpiecznym stylu

przywigzania. Dokonuje si¢ to na zasadzie wiernosci regutom religijnym. W tym wypadku,

redukcja odczuwanego leku odbywa si¢ przez spetnianie zachowan wymaganych przez dany
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system religijny, a unikaniem tych, ktore sg niepozadane. Religijnos¢ osob charakteryzujaca
si¢ poza bezpiecznym stylem przywigzania pozostaje niezalezna od religijno$ci rodzicow.
Brak wiezi, ktora mogta wytworzy¢ si¢ poprzez spetnianie madrych regut narzuconych przez
rodzicow skutkuje tym, ze osoba w przysztos$ci nie tworzy bezpiecznej wigzi z Bogiem
(Granqvist, 1998, za: Grom, 2009). Podobne wnioski z badan uzyskali psychologowie
z muzulmanskiego uniwersytetu w Azad. Wsréd badanych studentéw, tylko zwigzek lgku
z bezpiecznym stylem przywiazania posiada korelacj¢ ujemna, natomiast styl przywigzania
unikajgcy oraz lekowo-ambiwalentny taczy si¢ z Igkiem dodatnio (Baghteyfouni, i in. 2015)

Kirkpatrick w swoich badaniach udowodnil, ze style przywigzania religijnego
ksztattujg si¢ podobnie jak style przywigzania do przyjaciot i partnerdw, czyli na podstawie
niezaleznych od siebie doswiadczen religijnych. Im mniej w nich leku, a wigcej poczucia
bezpieczenstwa, tym przywigzanie bardziej bezpieczne (Kirkpatrick, 1999, za: Grom, 2009).

Zasadne jest mowienie o religijno$ci na kanwie teorii przywigzania, gdyz wigz Z
Bogiem jest traktowana analogicznie do tej, jakie tworzymy z figura przywigzania
(Granqvist, Kirkpatrick, 2013). Badania wykazujg rowniez, ze w sytuacji, w ktorej istnieje
ryzyko utraty zasoboéw psychologicznych, ktére zapewniaja jednostce poczucie
bezpieczenstwa, nadziei, samorozwoju, bliskich relacji czy oparcie w kulturze, umacnia si¢
przekonanie o istnieniu Boga, ktory staje¢ si¢ istotnym czynnikiem obronnym, wzmacnia
przekonania religijne oraz poteguje postawe sceptyczng wobec osob, ktoére kwestionujg
zasadno$¢ religijnosci (Kay, Gaucher, McGregor, Nash, 2010).

Kolejng koncepcja thumaczacg powiazanie religijnosci z lekiem sg teorie atrybucji.
Wyjasniajg one zdarzenia, szczegdlnie te, ktore jednostka spostrzega jako sukces lub
niepowodzenie, za pomocg atrybucji, czyli poprzez przypisywanie im réznych przyczyn.
Spilka oraz jego wspotpracownicy (2003) dostrzegaja whasnie w religijnosci zasob bedacy
gtéwnym motywem dokonywania tzw. atrybucji religijnych w miejsce tych niereligijnych.
Dzigki dokonywaniu atrybucji religijnych osoba jest w stanie zaspokoi¢ potrzebg rozumienia
Swiata jako sensownego. Religie przedstawiajg bowiem s$wiat jako uporzadkowany
I kierowany sprawiedliwo$cig. Teoria atrybucji spelnia rowniez funkcje kontrolng oraz
przyczynia si¢ do przewidywania zdarzen. Osoby motywowane religijnie, sg przekonane, ze
Bog sprawuje nad wszystkim kontrole, a wszystko co si¢ wydarza jest kierowane przez
Boga. Religijnos¢ w teoriach atrybucji utrwala takze pozytywny obraz siebie. Przezywanie
choroby zagrazajacej zyciu, a takze przypisywanie Bogu odpowiedzialnosci za chorobe
moze by¢ zrédlem lgku, mysli samobdjczych, depresji badZ innych stanéw patologicznych.
Z drugiej strony, przyjecie choroby bez obwiniania Boga w oparciu o zaufanie, moze
utatwiac jej akceptacje (Pargament i in., 2000).
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W psychologii religii zastanawiano si¢ nad tym, czy kazdy styl religijny oraz
mozliwos$¢ traktowania wiary, w ten sam sposob pelni funkcje zasobu w osobowosci
cztowieka. Jako pierwszy pytanie to postawit Theodor Adorno wraz ze wspotpracownikami
w latach piecdziesigtych dwudziestego wicku. Osoby wierzace podzielili oni na te, ktore
»patrzg na religi¢ jako na §rodek”, oraz te, ktore ,,traktujg religie powaznie”. Taki podziat
religijnosci stat si¢ zachetg dla Allporta (1967) do wyrdznienia dwoch orientacji religijnych:
wewngtrznej (extrinsic) i zewnetrznej (intrinsic). U osob o orientacji wewnetrznej religia
jest gtownym motywem dziatania. Jednostka przypisuje mniejsze znaczenie wszystkim
innym potrzebom. Religijno$¢ zewnetrzna charakteryzuje osoby, ktore traktujg religie
w sposob instrumentalny, do realizacji wiasnych celow (Wulff, 1999). Badania potwierdzaja
zasadnos$¢ przyjecia hipotezy, ktora rdznicuje charakter zwigzku pomiedzy wymienionymi
powyzej religijnymi orientacjami. Wewnetrzna orientacja religijna redukuje I¢k,
w przeciwienstwie do orientacji zewnetrznej, ktora moze go nasilac. Istnieje znaczna ilo$¢
badan, ktore potwierdzaja dodatnie zwiazki miedzy religijno$cia zewnetrzng a Igkiem (np.
(Shreve-Neiger, Edelstein, 2004; Bhat, Shah, 2017).

2.3. Przeglad badan nad zwigzkiem religijnosci z lekiem

Lek jest uczuciem bardzo powszechnym i zréznicowanym. Moze on przyjmowac
rozne formy, takie jak: ataki paniki, fobie, tendencje obsesyjno-kompulsywne, PTSD czy
lek uogolniony. Zaburzenia lgkowe majg podstawy biologiczne, krewni 0séb cierpigcych na
nie sg bardziej narazeni na do$wiadczanie tych zaburzen. Réznorodny oraz trudny do
uchwycenia zwigzek pomiedzy religijnoscig a lekiem bywa okreslany potocznie stowami:
»religia pociesza strapionych, a trapi spokojnych”. Twierdzenie to sugeruje, Ze rola
religijno$ci jest obrona przed Igkiem, lub tez niektorych przypadkach religia moze by¢
zrodtem Igku (Loewenthal, 2009). W sytuacji do§wiadczanego leku lub niebezpieczenstwa
religia moze prowadzi¢ osobg¢ w kierunku wigkszego zaangazowania religijnego. Badania
ujawniaja, ze ludzie siggaja po praktyki religijne, zwlaszcza modlg si¢ lub uczestnicza
w nabozenstwach czesciej, gdy znajduja si¢ W sytuacji wywotujacej zagrazajacej. Trudno
jest ustali¢, czy religijno$¢ pojawia si¢ pierwsza 1 staje si¢ przyczyng powstania
emocjonalnych problemow, czy emocjonalne problemy s3 czym$ bardziej pierwotnym
w stosunku do religijnosci i motywujg do zachowan religijnych (Koenig, 2007). Nawet jezeli
jedna zmienna powoduje zmiany w drugiej zmiennej, to nie mozna wykluczy¢, ze obydwie
zmienne s3 powigzane ze soba za pomocg trzeciej zmiennej. Badania podtuzne
przeprowadzone na prébcee klinicznej wykazatly, ze osoby, ktore byly bardziej religijne na
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poczatku badania, wykazaty mniejszy poziom Igku i obaw w badaniu przeprowadzonym rok
pdzniej, co swiadczy o ciaglej dynamice oraz ztozonosci tego zwiazku (Razali, Hasanah,
Aminah, Subramaniam, 1998).

Analiza zwigzku religijno$ci i leku na podstawie 69 badan przeprowadzonych do
2005 roku ukazata nast¢pujace zaleznosci: w 35 badaniach wyzsza religijno$¢ wigzata si¢
z nizszym poziomem lgku, w 24 badaniach badacze nie odkryli zadnego zwigzku, natomiast
rezultaty 10 badan pokazaty dodatni zwigzek religijnosci z Iekiem. Gléwne przyczyny
zwigkszajace poziom Ieku u osob religijnych to m.in. przeswiadczenie 0 swoim
rzeczywistym badz wyobrazonym grzechu, za ktory trzeba ponie$¢ kar¢ w zyciu doczesnym
lub w zyciu po $mierci, doktryna religijna zbyt mocno koncentrujgca si¢ na rzeczywistosci
piekta, znaczne ograniczenie swobody postgpowania w wyniku strachu przed
niepopetnieniem grzechu, wewngtrzne konflikty powodowane z jednej strony pragnieniem
zycia wedtug wzniostych ideatow religijnych, z drugiej zas strony doswiadczenie stabosci
I niemocy w realizowaniu zasad religijnych. Nie ulega jednak watpliwosci, na co badacze
zwrocili uwage, ze wiara jest silnym motywatorem do postgpowania zgodnego
z wymaganiami religii, ktore samo w sobie jest rodzajem gratyfikacji (Koenig, 2007).

Jedne z pierwszych badan nad zwigzkiem religijnosci z Igkiem zostato
przeprowadzone przez Eysencka. Zdaniem Eysencka, osoby o wysokiej introwersji
I neurotycznosci charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem leku. (Loewenthal, 2009).
Kontynuatorzy tych badan zauwazyli, ze wysoki poziom religijno$ci wsérod badanych
0 wysokim poziomie neurotyczno$ci jest rezultatem réznic plciowych. Kobiety
charakteryzujg si¢ wyzszymi wynikami w religijnosci od m¢zczyzn (Francis, Wilcox, 1996).
W Kkolejnych badaniach wykazano, ze zwigzki te w duzej mierze zalezg od czynnikow
sytuacyjnych. To spostrzeganie sytuacji lub okoliczno$ci jako zagrazajacych, powoduje
odwotanie si¢ do zasobow religijnych, a nie sam temperament danej osoby (Pfeifer, Waelty,
1999)

Warto zwrdci¢ uwage na powigzanie religijnosci z aspektami dobrostanu
psychicznego, w tym leku u oso6b chorych. Konstam (2005) wraz ze wspotpracownikami
wykazali, ze ludzie definiujacy siebie jako religijni, w porownaniu z tymi, ktérzy uwazaja
siebie za niewierzacych, w sytuacji niewydolnos$ci serca, lepiej radza sobie z choroba,
przystosowaniem do niej, co ostatecznie ma zwigzek z wyzszg jakoScig zycia, w tym
mniejszym poziomem lgku.

McCoubrie i Davies (2005) w swoich badaniach oddzielili religijnos¢ od jej
podstawowej funkcji nadawania sensu oraz znaczenia. Taka religijno$¢ nie miata zadnego

zwigzku z przezywaniem u pacjentow choroby nowotworowej. Wykazano, ze nadawanie
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sensu okoliczno$ciom oraz znalezienie znaczenia 1 celu w przezywaniu choroby
nowotworowej zagrazajacej zyciu, posiada wiekszy wpltyw na poprawe dobrostanu
psychicznego oraz obnizenie Igku, niz sama wiara pozbawiona tej funkcji.

Wspotczesne badania dostarczajg danych opisujacych sposoby, za pomocg ktorych
zaangazowanie religijne zmniejsza niepoko6j, poprzez zaspokajanie potrzeby przywigzania,
zwlaszcza wowcezas, gdy zawodza inne, dotychczas dostepne zasoby. Dla wielu oséb
religijno$¢ jest zrodtem postaw, mysli i wartosci ukierunkowujacych, zapewniajacych
stabilnos¢, kierunek rozwoju oraz utatwiajgcych radzenie sobie w trudnych okoliczno$ciach
zycia. Zwigzki migdzy religijno$cig i lekiem sg ztozone i jeszcze nie do konca poznane.
Szereg badan ujawnit niski poziom leku u oséb religijnych (Koenig, McCullough, Larson,
2001). Na przyktad, osoby starsze i chore, ktore postrzegaja Boga jako zyczliwego
i dobrotliwego oraz doswiadczaja wsparcia religijnego od oséb duchownych oraz innych
wierzacych — cechuje istotnie nizszy poziom niepokoju i depresji oraz wyzsza satysfakcja
z zycia w poréwnaniu do oséb, dla ktorych religia nie jest zrédlem wsparcia. Zalezno$¢ ta
ujawniala si¢ niezaleznie od stopnia dokuczliwosci choroby (Nielsen, 1998).

Badania ujawnity takze niektore mechanizmy zwigzku religijnosci z niepokojem, np.
potwierdzono, ze religijno$¢ obniza niepokdj przez gratyfikacje potrzeb spolecznych
realizowanych w grupie religijnej (Koenig, McCullough, Larson, 2001).

Postawienie pytania, czy religijno$¢ redukuje Igk, wydaje si¢ wiec by¢ pytaniem zbyt
ogdlnym. Bardziej zasadnym jest pytanie, ktore aspekty religii sa powigzane z lekiem. Na
przyktad, efekt obnizajacy lgk przynosi praktyka medytacji, koncentracji uwagi,
odpowiedniej postawy na modlitwie, czy wyciszenia (Watts, 2000, za: Loewenthal, 2009).
Wyniki badan na muzulmanach pokazuja, ze wyznawcy islamu czujg si¢ mato odwazni
W przyznawaniu si¢ do doswiadczania stanéw lekowych, z czym wiaze si¢ blokownie
religijnego efektu radzenia sobie z lekiem oraz obawami (Abdel-Khalek, 2002, za:
Loewenthal, 2009). Podobnie, chrzescijanska koncepcja taski staje si¢ istotnym czynnikiem
obnizajacym u swoich wyznawcdw poziom lgku. Zaangazowanie religijne oraz przekonania
religijne sg predyktorami majgcymi wptyw na obnizenie zarowno leku i depresji (MacLeod,
2001, za: Loewenthal, 2009). Praktyka modlitwy obniza poziom do$wiadczanego leku
(Loewenthal, 2000, za: Loewenthal, 2009). Czynnikiem majacym zwigzek z nizszym
poziomem Igku jest otrzymany przez osobg rodzaj wsparcia spotecznego. Shames i Jackson
(1993, za: Loewenthal, 2009) wykazali, ze wsparcie religijne uzyskane przez cztonkow grup
religijnych, w poréwnaniu ze wsparciem uzyskanym od grup niereligijnych, wigzalo si¢

z efektem tagodzacym stres oraz ulge w doswiadczaniu leku.
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Funkcja religijnosci buforujaca Igk, zostata zauwazona w badaniach Epstein-Ngo,
Mauriziego, Bregmana i Ceballo (2013) na probce 0sob zamieszkujacych obszar 0 wysokiej
czestotliwosci wystepowania przestgpczosci w Hiszpanii. Religijnos¢ osob biorgcych udziat
w badaniu, poprzez ich powigzania z grupg religijng i uzyskang tam pomoc, okazata si¢
wysokim czynnikiem wsparcia spotecznego oraz czynnikiem obnizajgcym poziom lgku
1 depresji. Zwigzek pomig¢dzy do$wiadczeniem represjonowania badz przesladowania
a Iekiem byt mediowany przez religijne radzenie sobie ze stresem.

Nie wszystkie jednak badania potwierdzaja ujemny zwigzek religijnosci
z niepokojem. Relacja religijnosci i leku moze mie¢ zwigzek dodatni. Stad niektorzy badacze
zwracajg uwagg, ze w pewnych sytuacjach religijnos¢ moze generowaé niepokdj (Harrison,
Koenig, Hays, Eme-Akwari, Pargament, 2001). Na przyklad, trudnosci w korzystaniu
z zasobow religijnych, mierzone za pomocg strategii negatywnego, religijnego radzenia
sobie ze stresem sg zrodlem depresji i leku. Poczucie opuszczenia lub ukarania przez Boga,
frustracja z powodu niemoznos$ci spetnienia wymagan religii, religijne poczucie winy lub
nieprzebaczenia ze strony Boga — moga generowaé niepokoj (Hunsberger, Pratt, Pancer,
2002; Pargament i in., 2000).

W psychologii emocji, zostalo odkryte powigzania leku z tzw. ambiwalencja
w ekspresji emocjonalnej (AEE - Ambivalence Over Emotional Expression). Jest to zjawisko
okreslane jako konflikt zaistnialty pomiedzy pragnieniem wyrazenia swoich uczu¢, emocji,
a obawa przed negatywnymi konsekwencjami tej czynnosci. Religijne radzenia sobie
poprzez zwrdcenie si¢ do Boga, powinno petni¢ funkcje moderatora w zwigzku AEE
z lekiem 1 depresja. Co wigcej, szukanie wsparcia w Bogu, moze by¢ szczego6lnie pozyteczne
w przypadku oséb, ktore majg problem z wyrazaniem emocji w relacjach miedzyludzkich.
Okazato si¢, ze wsparcie religijne, oraz wysoka religijno$¢ wiazaly si¢ z wyzszym
nasileniem depresji i lgku. Sami autorzy badania ttumacza to W sposdb nastepujacy:
swiadomo$¢ obecnosci Boga wszechwiedzacego 1 oceniajagcego, w przypadku oséb
majacych problem z wyrazeniem swoich emocji, sprawia, ze sg bardziej sktonne te same
przymioty przypisa¢ innym ludziom, co w konsekwencji generuje Iek (Bryan i in., 2016).

Pozytywny zwigzek pomiedzy religijnoscia a Igkiem zostal zauwazony przez
psychologéw z Wielkiej Brytanii. Badania zostaly przeprowadzone na pacjentkach ze
zdiagnozowanym nowotworem piersi. Przedstawione wyniki ukazaly, ze negatywne
strategie religijnego radzenia sobie w sytuacji choroby nowotworowej po operacji s3
zZwigzane ze stabszym przystosowaniem do choroby oraz wyzszym poziomem leku.

Doktadne analizy wykazaty, ze poczucie bycia skrzywdzonym przez Boga oraz swiadomos¢
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bycia opuszczonym przez Boga wyjasniaty 5% wariancji wysokiego poziomu leku (Thuné-
Boyle i in., 2013).

Kolejne badania bedace probg ukazania religijnego efektu podwyzszajacego lek
zostaly przeprowadzone przez Luytena, Corveleyna i Fontaine (1998) na probie prawie
tysigca dorostych Belgow. Jednym z celéw tych badan byto odkrycie zalezno$ci pomigdzy
religijnoscig, a poczuciem winy oraz zbadanie, czy zalezno$¢ ta jest istotnie powigzana Z
wyzszym poziomem leku. Badacze doszli do wniosku, ze cho¢ ludzie religijni moga mieé¢
WwyZzsze poczucie winy, to na pewno nie mozna okresli¢ go jako patologicznego. Kolejne
wnioski z tych badan sg nastepujace: religijnos¢ nie jest powigzana z zadnym wymiarem
probleméw zdrowia psychicznego takich jak: lek, depresja, ztosé, wstyd. Religijno$¢ byta
zwigzana z takimi aspektami zdrowia psychicznego, jak: empatia, zrozumienie
I wspotczucie.

Intersujacym wydaje si¢ rowniez przedstawienie wynikodw badan, ktore nie wykazaly
zadnych istotnych zalezno$ci pomigdzy religijnoscia a Igkiem. W badaniach
przeprowadzonych przez tajwanskich badaczy na 450 osobach, religijnos¢ okazata si¢ by¢
nieistotnym predyktorem zaréwno Igku, dobrostanu psychicznego, jak i sensu zycia.
Natomiast zwigzek pomigdzy Iekiem a dobrostanem psychicznym byt mediowany przez
sens zycia. Sami autorzy tlumacza to w nastgpujacy sposob. Religijnos¢ petni funkcje
nadawania znaczenia, staje si¢ zrodlem spolecznego i1 psychologicznego zasobu oraz
mobilizuje do zdrowego stylu zycia. Stad postawienie ostatecznych wnioskow pomiedzy
wzajemnym powigzaniem tych zmiennych oraz braku istotnych powigzan religijnosci z tymi
zmiennymi wymaga bardziej szczegoétowej analizy (Shiah, Chang, Chiang, Lin, Tam, 2015).

Okazuje si¢, ze w relacji religijnosci do Igku, wazna jest motywacja religijna, czyli
to, z jakich powodow cztowiek podejmuje aktywnos¢ religijng. Baker i Gorsuch (1982)
stwierdzili, ze Igk korelowal ujemnie z religijnoscia wewnetrzng oraz dodatnio
z religijno$cig zewngtrzna.

Zwiazek religijnosci z lekiem roznicuje poznawczy styl myslenia o religii, ktory
przejawia dana osoba. Sliwak oraz Zarzycka (2012) w badaniu zwiazkéw stylow myslenia
o religii z lekiem rozumianym jako: nieufno$¢ wobec innych, brak integracji wewnetrznej,
napigcie psychiczne, niestabilno$¢ emocjonalna, sktonno$¢ do obwiniania siebie, odkryli
nastepujace zaleznosci. Osoby mocno przekonane o przedmiocie religijnym staja si¢
bardziej ufni wobec innych ale wykazuja tendencj¢ do obwiniania siebie. Mezczyzni, ktorzy
twierdzenia zawarte w religii odczytuja dostownie sg bardziej podejrzliwe. Kobiety inaczej

niz mezczyzn mozna z scharakteryzowa¢ pod wzglgdem zwigzku odrzucenia przedmiotu
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religijnego z Igkiem. W takiej sytuacji, kobiety odczuwajg mniejszy poziom leku, mezczyzni

za$ wigkszy.
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3. Le¢k przed $miercig

Intuicyjnie mozna stwierdzié, ze ludzie bojg si¢ $mierci. L¢k przed $miercig jako
gléwny motywator aktywizujacy do podejmowania dziatania oraz refleksji nad nieunikniong
przysztoScig stat si¢ podstawg chociazby Teorii Opanowania Trwogi. Stad religijno$¢ ma
by¢ tym konstruktem, ktory tagodzi intensywno$¢ myslenia o $mierci i umieraniu (Soenke
I in., 2013). Jednak badania empiryczne dowodza, ze zwiazki religijnosci z Igkiem przed
$miercig nie sg takie oczywiste (Jong, Halberstadt, 2016). Charakterystyka tych zwigzkoéw
wymaga zdefiniowania tego czym jest lek przed $§miercig oraz dookreslenia, jaka religijno$¢
badz forma zaangazowania si¢ w aktywno$¢ religijng moze sta¢ si¢ gwarantem buforujacym
myslenie o $mierci i umieraniu. W obecnym rozdziale, poszczegolne paragrafy stanowia
probe przedstawienia zagadnienia Igku przed $Smiercia. W pierwszym paragrafie zostanie
przyblizona problematyka lgku przed $miercig z perspektywy psychologicznej. Nastepnie
uwaga czytelnika zostanie zwrocona ku zwigzkom religijnosci z Igkiem przed $miercig.
Trzeci paragraf tego rozdziatu przedstawia Teori¢ Opanowania Trwogi jako probe obrony

przed zbyt intensywnym i zagrazajacym dobrostanowi mysleniem o $mierci.

3.1. Psychologiczna problematyka leku przed $miercia

W poprzednim paragrafie zostal przedstawiony zwigzek pomigdzy religijno$cia,
a lekiem, ktory psychologia ujmuje jako reakcje wystepujaca w obliczu zagrozenia utraty
zycia, zdrowia, kogo$ bliskiego, dobrego imienia, itp. (Cierpiatkowska, 2011). W tym
paragrafie zostanie przedstawiona funkcja religijnosci, ktora moze stac si¢ istotnym zasobem
majgcym wpltyw na konfrontowanie sie¢ cztowieka z lekiem przed $miercig®. Zdaniem
Freuda, ochrona ludzko$ci przed do$wiadczaniem leku przed $miercig jest najbardziej
podstawowag 1 najbardziej skuteczng funkcjg religijnosci. Osoba szuka w religijno$ci
bezpieczenstwa, ktorego nie potrafig jej zapewni¢ inne zasoby, nawet rodzice. Tak
rozumiana religijnosc staje si¢ ochrong przed okrucienstwem losu i nieuchronnoscia Smierci.
Freud uwaza, ze trudno jest uwierzy¢ we wiasnag $mier¢. Cztowiek zwraca si¢ do religii,

gdyz dzieki temu, doswiadcza poczucia bycia (Soenke i in., 2013). Crusalis (2014, s. 211)

2 A. Kepinski (2002) zauwaza, ze postawy wobec $mierci, chordb, nacechowane sa mieszaning zardwno
uczucia leku jak i strachu - zalezy to od rodzaju zagrozenia dla zycia. Oba te poj¢cia sa fatwe do rozréznienia
teoretycznie, jednak w praktyce czasem trudno jest okresli¢, jak bardzo niebezpieczenstwo jest jawne, a jak
ukryte przed $wiadomoscia.
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definiujgc religijno$¢ oraz jej podstawowg funkcje pisze: ,religijnos¢ jest sposobem,
niektorzy przyjmuja, ze jedynym sposobem fagodzenia, obrony przed Igkiem przed $miercia,
oraz sposobem pomocnym w akceptacji konieczno$ci $mierci. Ujawnia si¢ on w poboznym
zaangazowaniu w sprawy zorganizowanego systemu wierzen”.

Antoni Kepinski (2002) wyroznia cztery podstawowe rodzaje lekow, ktorym nadaje
jeden wspolny mianownik: (1) lek biologiczny — uaktywnia si¢ on W niebezpieczenstwie
utraty zycia, (2) lek spoteczny — u jego podstaw lezy niebezpieczenstwo utraty tacznosci
z otoczeniem, Igk przed izolacja i (3) lek moralny — uaktywnia si¢ on w sytuacji odczuwania
kary za naruszenie moralnego prawa lub porzadku oraz (4) lek dezintegracyjny — do tej grupy
zaliczamy leki nerwicowe, schizofreniczne i oligofreniczne. Ten ostatni rodzaj leku wptywa
dezintegrujaco na funkcjonowanie cztowicka w §wiecie, generuje takze trudnosci zwigzane
z odnajdowaniem si¢ 0soby w systemie warto$ci. Zdaniem Kepinskiego (2002), wszystkie
wymienione rodzaje Igku majg swoje zrodto w jednym i podstawowym, czyli leku przed
$miercig.

Porownujac lek przed $miercig do leku uogolnionego nalezy zauwazy¢, ze ten
pierwszy jest afektywna odpowiedzig na okolicznosci, ktore si¢ wydarza. Lek uogoélniony
jest odpowiedzig osoby na konkretne oraz bezposrednie zagrozenie. L¢k przed $miercig jest
konstruktem bardziej konceptualnym niz konkretnym, oraz bardziej koncentruje osob¢ na
przysztosci niz na tu i teraz. Wiekszo$¢ badan odnoszacych si¢ do leku przed $miercig
ujmuje go jako cechg, czyli zaliczy¢ go mozna do szerokiego spectrum obaw, ktore
wywoluja réznego rodzaj do§wiadczenia, przezycia, emocje, zwigzane z tematyka $mierci.
Nawet w przypadku osob terminalnie chorych, czyli konfrontujacych si¢ bezposrednio ze
smiercia, lek przed $miercig jest nadal bardziej przewidywaniem niz oczywistg regula.
Nawet badania eksperymentalne, ktore probuja uaktywnic¢ lgk przed $miercia, nigdy nie beda
w stanie stworzy¢ realnego, fizycznego zagrozenia zycia (Jong, Halberstadt, 2016). Stad
Wong, Reker i Gesser (1994, za: Bachner, 2011) dokonali rozrdznienia na obawy przed
$miercig 1 umieraniem, ktorych jednostka jest w peini §$wiadoma oraz na Igk przed §miercia,
ktory jest dla jednostki w duzej mierze nieuswiadomiony, trudny do okreslenia w formach
konceptualnych. Wedtug badaczy, obawy dotyczace $mierci i umierania moga przybierac
rowniez formy akceptacji $mierci, ktore mozna zdefiniowaé¢ jako psychologiczne
przygotowanie do $mierci, a te z kolei sg czym$ zupelnie innym niz obawy dotyczace $mierci
I umierania.

Lek przed $miercig mozna zdefiniowac jako uczucie, ktorego do§wiadcza jednostka
Ww sytuacji pojawiajacych si¢ mysli o Smierci 1 umieraniu. Takie mys$li mogg by¢ rezultatem,
m.in. konfrontacji ze $miercig, chorobg, starzeniem sig, lub zmierzeniem si¢ z ideg $mierci.
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Lek przed $miercig moze obejmowac rowniez wiele aspektow umierania, takich jak: bol,
cierpienie, poczucie odrzucenia lub utrata godnos$ci. Becker wspdlnie z Malinowskim (1973)
stwierdzili, ze zaprzeczenie §wiadomos$ci konieczno$ci $mierci jest podstawowa ludzka
motywacjg oraz najbardziej podstawowg potrzeba biologiczng. Lek przed $miercig jest
psycho-biologicznym wyposazeniem czlowieka pochodzacym z ewolucji. Mozna go
traktowa¢ zdaniem Beckera (1973) jako obecnego w czlowieku instynktu
samozachowawczego, ktory konsekwentnie chroni jednostke przed poczuciem
unicestwienia.

Becker (1973) pod wptywem pogladéw Freuda stwierdzit, ze lgk przed Smiercig jest
ttumiony lub wypierany, stad jezeli mozna mowi¢ o jego istnieniu, to tylko jako efekt mniej
lub bardziej zamierzonego zepchnigcia go do sfery podswiadome;j. Poglad taki juz wezesniej
wyrazit Zilboorg (1943, cyt. za: Becker, 1973, s. 467) stowami: ,,jezeli Igk przed $miercig
bylby przez caly czas uczuciem przez jednostk¢ uswiadomionym, nie bylibySmy w stanie
funkcjonowa¢ normalnie. On (Igk przed $miercig) musi by$ wlasciwie wypierany”
(Firestone, 1993, cyt. za: Jong, Halberstadt, 2016). Becker (1973) spotkat si¢ z zarzutami,
jakoby zaprzestanie uzywania mechanizméw blokujacych uswiadomienie sobie $mierci
sprawitoby, ze ludzko$¢ bytaby catkowicie od tych lekow uwolniona, a w najbardziej
skrajnych przypadkach, odczuwataby dyskomfort $wiadomo$ci $mierci. Stad jego
odpowiedz: ,,Mechanizm wyparcia lgku przed $§miercig nie jest magicznym stowem w walce
o prawdziwo$¢ argumentow, ale realnym fenomenem. Istnieje coraz wigcej badan, ktore
probuja w $wiadomy sposob zauwazy¢ zaprzeczanie wlasnej Smierci za pomoca wyparcia.
Dokona¢ tego mozna chociazby za pomocg skorno-galwanicznej reakcji organizmu. Pod
pozornie nic nie znaczacg powierzchnig czai si¢ powszechny lek przed smiercig niejako
robak w ogryzku” (Becker, 1973, s. 20-21).

Istnieje wiele psychologicznych metod samopisowych, ktorych celem jest zbadanie
swiadomosci leku przed $miercig. Jednak sg 1 takie, ktore probuja uchwyci¢ fenomen leku
przed $miercig jako zjawisko ukryte. Bazuja one na zalozeniu, Ze jednostka zawsze
nieswiadomie boi si¢ $mierci, nawet wowczas, jezeli zupelnie nie jest prze§wiadczona o tym
lgku 1 do niego si¢ nie przyznaje. W swoich badaniach Feifel oraz Branscomb (1973) oparli
si¢ na znanym te$cie Stroopa, w ktorym charakterystyczne rodzaje stow, przedstawione
zostaly w odmiennym kontekscie semantycznym. Dla przyktadu, stowa, ktorych tresé
semantyczna wywotywatla skojarzenia z Igkiem, zostaty zaprezentowane kolorem, zupetnie
nieodpowiadajacym do ich tresci. Na podstawie czasu reakcji pogrupowano uczestnikow
wedlug réznych rodzajow lekow w tym, leku przed $miercig. Zauwazono, ze ludzie

odpowiadajg wolniej na stowa zwigzane ze Smiercig, niz na inne, a najdtuzszy czas reakcji
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widoczny byt u 0s6b terminalnie chorych. Pozwolito to badaczom na wyciagniecie wniosku
o istnieniu wsrod badanych dwoch specyficznych rodzajow Igku przed $miercia: jawnego
I ukrytego. Kontynuujgc badania w oparciu o owe dwa rodzaje Igku przed $miercia, Hayslip,
Luhr i Beyerlein (1992) dowiedli, ze niec ma istotnej r6znicy pomigdzy poziomem jawnego
leku przed $mierciag W grupie osob zdrowych, a osobami ze zdiagnozowang chorobg
HIV/AIDS, natomiast istnieje taka roznica W poziomie Igku ukrytego. Wyniki
przeprowadzonych badan wykazaty, ze nie§wiadomy lub ukryty Iek przed $miercia rozni si¢
od tego leku, ktorego jednostka jest Swiadoma, a ktory moze by¢ zbadany za pomocg testow.
Stad wszelkiego rodzaju zabiegi stuzgce zaprzeczaniu swojemu lekowi przed $miercia,
mozna tlumaczy¢ tym, ze 0S0ba nie ma swiadomosci tego Ieku lub tym, ze przybrat on forme
leku ukrytego.

Lek przed $miercig jest na tyle przytlaczajagcym doswiadczeniem, ze osoba za
pomocg mechanizméw obronnych, gléwnie represji, pozostawia go w nie§wiadomosci.
Potwierdzeniem tego sg stowa Irvina Yaloma (2010) amerykanskiego psychologa
egzystencjalnego, ktory stwierdza, ze $swiadomo$¢ konieczno$ci $mierci ,,zawlaszczyta”
sobie ludzka egzystencj¢. W sytuacji terapii rzadko zdarza sig, zeby osoba uskarzata si¢ na
lek przed $miercig. Czesciej ludzie probujg uniknaé $wiadomosci Igku przed $miercia
uzywajac mechanizmow zaprzeczenia, wyparcia lub ttumienia.

Zdaniem Tillicha Iek przed $miercia jest na tyle podstawowym lekiem cztowieka, ze
przybiera on posta¢ konkretnych lgkow: ,,Doswiadczy¢ egzystencji jako egzystencji, znaczy
by¢ w leku. Egzystencja zawiera w sobie skonczonos¢, lek za$ jest dostrzezeniem wlasnej
skonczonosci. Leku nie wzbudza mysl o przemijalnosci wszystkiego ani nawet przezywanie
smierci innych ludzi, lecz powoduje je wrazenie, jakie te wydarzenia wywolujg w naszej,
zawsze ukrytej $wiadomosci, ze musimy umrze¢” (Tillich, cyt. za: Kolek, 2009, s. 31).

Carol G. Jung taczyt lek przed $Smiercia z procesem indywiduacji (rozwoju jazni).
Brak rozwoju duchowego jest glownym powodem powstawania lgku przed $miercig.
Redukcja leku przed $miercig moze dokonac si¢ za pomoca jego akceptacji. Zdaniem Junga
(1979, za: Makselon, 1988) jest to zabieg ludzi dojrzatych. Wg Fromma (1995), pojawienie
si¢ leku przed $miercia, jest konsekwencja wyboru postawy ,,mie¢” albo ,,by¢”. Osoby, ktore
przyjely postawe ,,mie¢”, charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem leku, gdyz, jak pisze
Fromm, bojg si¢ utraci¢ to co posiadajg. Dla przedstawiciela psychologii egzystencjalnej
Viktora Frankla (1946, za: Ostrowska, 2005) sens zycia jest bezposrednio powigzany jest z
lgkiem przed $miercig. To zaangazowanie w zycie decyduje o poczuciu sensu. Im wigksze
jest to zaangazowanie, tym wigksze jest poczucie sensu, a co za tym idzie, mniejsza pustka
egzystencjalna, a im mniejsza pustka, tym mniejszy lek przed smiercia.
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Wspotczesna tanatopsychologia dokonata analizy tresci lekow przed smiercig, ktéra
znacznie wykracza poza ta podstawowa i uogdlniong definicj¢ odnoszaca do tylko
I wylacznie obaw zwigzanych z umieraniem swoim oraz innych. Bardziej rozbudowana
i doktadna klasyfikacja obejmuje: 1) ek przed umieraniem, 2) lek przed zniszczeniem ciata
po $mierci, 3) lek o pozostajacych przy zyciu, 4) lek przed nieznanym (w tym takze przed
nieznang oceng moralng zycia cztowieka przez Boga), 5) lek przed pozorng $mierciag
(pochowanie zywcem), 6) Iek przed przedwczesng $miercig (w czasie, gdy si¢ jest jeszcze
maksymalnie tworczym), 7) lek o wyglad ciata po $mierci, 8) lek przed okreslonym typem
$mierci (np. w wyniku samoboéjstwa, morderstwa, tortur lub choroby) i 9) lek przed $miercig
spoteczng (jako wykluczenie z kontaktow interpersonalnych (Makselon, 1983).

Po probie uchwycenia definicji oraz specyfiki leku przed $miercig warto zadaé
pytanie: kto bardziej, a kto mniej i dlaczego boi si¢ $mierci? Intuicyjnie mozna stwierdzic,
ze ludzie starsi bardziej intensywnie konfrontuja si¢ ze $miercia, stad bardziej si¢ jej boja.
Jednak badania Kirpatricka, Templerra i Rufussa oraz Zena nie potwierdzajg tego
przypuszczenia. Lek przed $miercig zanika wraz z wiekiem (Jong, Halberstadt, 2016).
Russac, Gatliff i Reece (2007) dokonali badan na probce 304 0so6b w wieku od 18 do 87 lat.
Wykazali oni, ze Igk przed wlasng Smiercig zmniejsza si¢ wraz z wiekiem, zarowno u kobiet,
jaki 1 u mezczyzn. Badacze podzielili badanych ze wzglgdu na wiek. Mezczyzni po
ukonczeniu dwudziestu lat odznaczajg si¢ znacznym spadkiem poziomu Igku przed Smiercia
1 0siagaja ustabilizowany poziom w wieku 60 lat. U kobiet lek przed $miercig réwniez
zaczyna spada¢ po ukonczeniu dwudziestego roku zycia, jednak istotnie zaczyna wzrastaé
na przelomie roku czterdziestego i pigcdziesigtego. Kobiety doswiadczaja wigkszego
nasilenia lgku przed $miercig. Kolejne badania Krausego i wspotpracownikoéw (2018)
wykazaty, ze najwyzszy lgk przed $mierciag zauwazy¢ mozna zarowno U kobiet, jak
i mezczyzn w wieku 39 lat, po czym istotnie si¢ on zmniejsza. W badaniach tych
odnotowano réwniez istotne podwyzszenie poziomu leku przed Smiercig w osiemdziesigtym
roku zycia zarowno u kobiet, jak 1 me¢zczyzn.

Thuné-Boyle, Stygall, Keshtgar, Davidson oraz Newman (2013) wykazali, ze osoby
w terminalnej fazie choroby odczuwajg silniejszy lek przed $miercia w porownaniu do
ogoblnej populacji. Badacze pod przewodnictwem Hintze (1993) odkryli, ze mocne
powigzanie leku przed $miercig z Igkiem ogdlnym nie potwierdza hipotezy o wyzszym
poziomie leku przed $miercig u pacjentow terminalnie chorych na HIV/AIDS pomimo, Ze
poziom lgku ogdlnego u 0sob chorych byt istotnie wigkszy. Wyniki kolejnych badan, co
prawda odnotowujg wyzszy poziom leku przed $miercig u oséb chorych na HIV/AIDS,

jednak w miare trwania choroby efekt ten istotnie spada (Miller, 2012, za: Jong, Halberstadt,
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2016). Podobnie, badania os6b chorych na nowotwor pokazuja, ze poziom leku przed
$miercig tych osob nie jest wigkszy niz w populacji ogélnej. Jedyne roznice zauwaza si¢
w ogblnym poziomie leku oraz depresji. Czyli choroba nowotworowa nie zwigksza leku
przed $miercig, ale zwicksza lek wywotany konieczno$cig konfrontowania si¢ z problemami
natury psychicznej oraz fizycznej, ktére mozna okresli¢ jako skutki choroby (Gonen i in.,
2012).

Wspomniany juz Feifel oraz Branscomb (1973), przeprowadzili badania na 92
pacjentach powaznie chorych oraz w terminalnej fazie choroby (nowotworowej oraz
sercowej). Wiekszos¢ z nich wyraznie zaprzeczyla istnieniu jakichkolwiek lgkow przed
$miercig (77% osob religijnych, czyli n=57 oraz 80% o0so6b niereligijnych czyli n=35). Nieco
mniejszy wskaznik zaprzeczenia lgkowi zauwazono wsrdd osob zdrowych. W kolejnych
badaniach na probce 371 osob zdrowych i chorych okazalo sig, ze osoby chore, bardziej
intensywnie konfrontujace si¢ ze $miercig, nie przejawialy wigkszych niz osoby zdrowe
obaw przed $miercig.

Dokonujac przegladu literatury traktujacej o zagadnieniu leku przed S$miercig
zauwaza si¢ liczne odwotania do probleméw zwigzanych z pomiarem tej zmienne;j.
Specjalisci zwracaja uwage na dwa rodzaje problemow, ktore uniemozliwiaja dokladny
psychologiczny pomiar Igku przed $miercig, a co za tym idzie, pomiar postaw, akceptacji
oraz uczu¢, ktore pojawiajg si¢ w przypadku konfrontacji z lgkiem przed $miercig. Pierwszy
z nich mozemy nazwac¢ ,,zaplanowang odpowiedzig”, ktory polega na tym, ze nigdy od
uczestnika badania nie uzyskamy w petni szczerej odpowiedzi, jezeli wprost zapytamy go
w co wierzy lub co czuje. Trzeba liczy¢ sie¢ z tym, ze jego odpowiedz bedzie zblizona do
odpowiedzi spolecznie akceptowalnej, szczegoélnie jezeli jego prawdziwa postawa jest
sprzeczna z ta ogolnie przyjeta oraz spotecznie aprobowana. Taka postawe wykryto np. w
sytuacji badania kwestii uprzedzen rasistowskich (Plant, Devine, Brazy, 2003, cyt. za: Jong,
Halberstadt, 2016). Dlatego stuszne sa watpliwosci, czy nie dotyczy to rowniez przekonan
I postaw wobec $mierci. Trudno okresli¢, jaka postawa wobec leku przed Smiercig jest mniej
lub bardziej akceptowana spotecznie. Uczestnicy badan, ktore koncentruja si¢ na tych
kwestiach, w sytuacji badania naukowego moga niedostatecznie okresli¢c swoja postawe. W
przypadku leku przed $miercig uczestnicy badania prezentujg si¢ z jednej strony jako zbyt
odwazni, a z drugiej strony nie chcg by¢ spostrzegani jako nieczuli, obojetni. Istnieje wiele
danych potwierdzajacych, ze ludzie religijni sa skoncentrowani na utrzymaniu pozytywnego
obrazu siebie oraz pozytywnej autoprezentacji wobec innych (Sedikides, Gebauer, 2010).
Istnieje bardzo niewiele badan odnoszacych si¢ do zwiazku pomiedzy oczekiwaniami

spotecznymi a udzielanymi w badaniach odpowiedziami odnosnie kwestii lgku przed
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$miercig. Natomiast te, ktore istniejg ukazuja negatywny zwigzek pomiedzy odpowiedzig
oczekiwang spolecznie a rzeczywista postawa. Taka sytuacja zaistniata m.in. w przypadku
badania Igku przed $miercig za pomocg skali Collet — Lester L¢k przed smiercig (Collet-
Lester Death Anxiety) (Dickstein, 1978, cyt. za: Jong, Halberstadt, 2016).

Drugim problemem dotyczagcym badania Ieku przed S$mierciag skalami
samoopisowymi sa ograniczeniami w zakresie introspekcji badanych. Chodzi tutaj
0 trudno$ci w badaniu ludzkiej nieSwiadomosci. Przeglad literatury naukowej obfituje
w dwoiste modele systemu poznawczego, ktore rozrozniaja to, co jest jawne i to, co ukryte,
automatyczne i kontrolowane, heurystyczne i systematyczne, intuicyjne i refleksyjne. Na ten
typ trudnosci badawczych napotkali Abeyta, Juhl i Routledge (2014). W swoich badaniach
starali si¢ odpowiedzie¢ na pytanie: dlaczego przypomnienie o konieczno$ci $mierci
wzbudza Igk przed $miercig, ale tylko w przypadku, kiedy po wykonania przez osobe
zadania majacego na celu intensyfikacje myslenia o Smierci, nastepuje proba zaprzeczenia
pojawiajacej si¢ mysli oraz w przypadku, kiedy myslenie o $§mierci zostaje poddane probie
zaklocenia? W przypadku bezposredniego rozwigzania zadania majacego na celu
przypomnienie o $mierci, Swiadomos$¢ $mierci nie wywotuje wigkszego leku przed $miercia.
Taka zalezno$¢, odwotujac sie do poprzednich badan, mozna wyttumaczy¢ na dwa sposoby:
(1) osoby, ktore w sposdb $wiadomy myslalty o $mierci, usitujg sttumi¢ lub zaprzeczyc
fizycznej podatnosci na $§mier¢. Im bardziej wyrazne sg obawy przed $miercig, tym bardziej
wyrazna jest proba zepchnigcia ich ze $wiadomosci (Greenberg, i in., 2000, za: Abeyta, i in.,
2014); (2) ludzie automatycznie uruchamiaja mechanizmy, ktore stuzag zaprzeczeniu
swojego leku, szczegolnie wtedy kiedy ten lgk zwigzany jest z sytuacjg koniecznosci
konfrontowania si¢ z zagrazajagcymi ich myslami na temat $mierci. Stad §wiadomos$¢ $mierci
nie jest w stanie w danym momencie wptyna¢ na wyzszy poziom odczuwanego leku przed
$mierci z racji jej zaprzeczenia. Ten glowny wniosek z przeprowadzonego badania wyjasnia,
dlaczego tak czesto w literaturze, powigzanie leku przed $miercig z innymi zmiennymi jest
niemozliwe do bezposredniego zaobserwowania oraz pomiaru (Abeyta, i in., 2014).
O obecnosci leku przed $miercia mozna wnioskowa¢ poprzez pomiar reakcji jakie ten lgk
wywotuje. Badania pokazaly, Zze kiedy bezposrednio po pytaniach dotyczacych $mierci
I umierania mierzono nastr6j badanych, uczestnicy przyznali si¢, ze byli bardziej przerazeni
i zalgknieni (Lambert i in., 2014).
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3.2. Religijnos$¢ a l¢k przed $miercia

Wyniki badan nad zalezno$ciag pomiedzy religijno$cig a lgkiem przed $miercig nie sg
spojne. Niektére badania pokazuja, ze zwigzek religijnosci z Iekiem przed $miercig jest
ujemny (Harding, Flannelly, Weaver, Costa, 2005; Hintze i in., 1993) inne badania wskazuja
na zupetnie odmienne czyli dodatnie zaleznosci pomigdzy tymi zmiennymi (Henrie, Patrick,
2014; Jong, Bluemke, Halberstadt, 2013), niektore badania pokazujg rowniez istotny brak
zalezno$ci miedzy tymi zmiennymi (Roff, Butkeviciene, Klemmack, 2002; Feifel, Nagy,
1981) Skad biorg si¢ takie badawcze rozbiezno$ci? Po pierwsze, w wielu badaniach zmienna
religijno$¢ okreslana jest za pomocg jednego wskaznika. Po drugie, niektére wymiary
religijnosci sg zbyt mocno globalne i nie nawigzuja wprost do problematyki zwigzanej ze
$miercig. Po trzecie, w wielowymiarowych narzg¢dziach do pomiaru religijno$ci wymiary sg
czesto ze sobg powigzane. Uniemozliwia to sprawdzenie oraz porownanie, ktory wymiar
religijno$ci wigze si¢ istotnie z Igkiem przed $miercig (Ellis, Wahab, Ratnasingan, 2013).

Stwierdzenie, ze wiara w glownej mierze motywowana jest przez Igk i obawy ma
dhuga histori¢. Prowadzi¢ to moze do przekonania, ze wraz ze wzrostem lgku przed $miercia,
wzrasta¢ bedzie zaangazowanie w sprawy religii (Leming, 1980). Jednak, badania sugeruja
raczej ujemng zalezno$¢ pomiedzy tymi zmiennymi, co moze sugerowac, ze religijnos¢ petni
funkcj¢ obnizajaca Igk przed smiercig (Vail i in., 2010). Te pozornie sprzeczne zwigzki
pomiedzy religijnoscig a lekiem staty sie jasniejsze, gdy przetestowano krzywoliniowa
zalezno$¢ miedzy religijnoscig i Igkiem przed $miercig (Jong, Halberstadt, 2016) (por.
Rysunek 3.1)

Lek przed smiercia

k J

Religijnosc

Rysunek 3.1 Wykres przedstawiajqcy krzywoliniowg zaleznos¢ religijnosci z lekiem przed smiercig.
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Powyzszy wykres wskazuje, ze do pewnego momentu wraz ze wzrostem religijnosci
zauwaza si¢ wzrost leku przed $miercig. Kiedy lgk przed $miercig osiggnie swoj
kulminacyjny punkt, religijnos¢ zaczyna petni¢ funkcje obnizania tego leku (McMordie,
1981, za: Jong, Halberstadt, 2016). Takie stanowisko sprzeciwia si¢ szczegdlnie tradycyjnej
tanatologii, szczegolnie tej propagowanej przez Beckera (1973), wg ktorej religijny
swiatopoglad w swojej funkcji tagodzenia lgku przed Smiercig jest najbardziej skutecznym
swiatopogladem. W przypadku o0so6b niewierzacych Ilek przed $miercig sprzyja
zaangazowaniu w taki swiatopoglad, ktory stanowi perspektywe ochraniajacg. Dlatego w
bardzo wielu przypadkach, badania korelacyjne sg zbyt duzym wyzwaniem, zeby
wytlumaczy¢ takie zaleznosci, gdyz na ich podstawie mozna stwierdzi¢ tylko, ze osoby stabo
przekonane o swojej religijnosci jak i te stabo przekonane o swojej niereligijnosci nie
doswiadczaja tak silnego Igku przed $miercia w poréwnaniu do tych, ktérzy sa mocno
przekonani o swojej niereligijnosci badz religijnosci (Jong i in., 2018).

Istnieje wiele badan probujacych odkry¢ zalezno$¢ pomigdzy tymi zmiennymi.
Godne uwagi oraz przedstawienia sg dwa z nich. Dononav (1994) dokonat analizy 137
przypadkow pochodzacych z 1897 badan. Zauwazyl, ze czg$¢ z nich przedstawiata
negatywne powigzania pomiedzy religijnoscig a Iekiem przed $miercig, cze$¢ pozytywne,
a niektore badania nie wykazalty zadnych istotnych powigzan (Donovan, 1994, za: Jong,
Halberstadt, 2016) stwierdzil, Zze pojawiajace si¢ niespdjnosci wytlumaczy¢ roéznicami
w religijnosci osob badanych. Wysoce religijne osoby charakteryzuja si¢ negatywnymi
powigzaniami, natomiast wysoce niereligijne — pozytywnymi. Kolejne badanie zostato
przeprowadzone przez Ellisa i Wahaba (2013). Badacze ci doszli do wniosku, ze tylko osoby
mocno oraz umiarkowanie religijne odznaczaja si¢ negatywnymi powigzaniami pomi¢dzy
religijnoscig a lekiem przed $miercia.

Jedne z pierwszych badan, ktore dotyczyly religijnosci w takich aspektach, jak:
przekonania religijne, uczestniczenie w obrzedach religijnych i do$wiadczenie religijne
zostaly przeprowadzone przez Leminga (1980) na probece 372 osob. Relacja pomiedzy
trzema wymiarami religijnosci a lgkiem przed $miercig byta ujemna, jednak doktadniejsza
analiza danych wykazata, ze lek przed S$miercig poczatkowo zaczyna wzrasta¢ wraz
z religijnoscia, ale tylko w przypadku osob z niskim poziomem religijnosci. W przypadku
0sOb z umiarkowang oraz wysoka religijnoscia, lek przed $miercig maleje. Sam Leming
(1980) zinterpretowal to w nastgpujacy sposob, ze religijnos¢ zardwno wzbudza, jak

1tagodzi Igk przed smiercig. Wzbudza Ik, jezeli wywotuje mysli dotyczace sadu po $mierci
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i kary boskiej za popelione grzechy. Lagodzi lek u osob zaangazowanych religijnie,
pewnych istnienia zycia po $mierci.

Bardziej wspotczesne badania przeprowadzili Wink i1 Scott (2005) na probie 155
0sOb powyzej 60 roku zycia. Ujmowaly one dwa aspekty religijnosci: przekonania
i zachowania religijne. Wykazaly one, ze tylko spdjnos¢ migdzy przekonaniami
I zachowaniami religijnymi redukuje Iek przed $miercig. Osoby badane, ktore posiadaty
pozytywny obraz cztowieka po $mierci, ale nie byly o nim przekonane, ani nie przejawiaty
zaangazowania religijnego, charakteryzowaly si¢ wyzszym poziomem lgku przed $miercig.
Rezultaty z tych badan sg zbiezne z wynikami badan nad religijnoScig zewnetrzng
I wewngtrzng. Religijnos¢ zewnetrzna korelowata dodatnio z Igkiem przed $miercia,
natomiast religijnos¢ wewnetrzna — ujemnie. Badania Winka i Scott ujawnily rowniez
krzywoliniowa zalezno$¢ pomigdzy religijnoscia a Igkiem przed $miercia. U 0sob o wysokKiej
wewnetrznej i zewnetrznej religijno$ci obserwowano istotnie nizszy lgk przed $miercig niz
u o0sob o niskiej religijnosci wewnetrznej 1 zewngtrznej. Takie odkrycie jest niespdjne
z rezultatami poprzednich badan, w ktorych orientacje zewngtrza i wewngetrzna odwrotnie
korelowaly z Igkiem przed $miercig.

Mozna zatem sadzi¢, ze nawet zewnetrzna religijno$¢ przynosi pewne korzysci
w postaci tagodzenia Igku przed $miercia, jezeli osoba jest silnie przekonana co do trafnosci
swoich oczekiwan. Osoby przejawiajace religijnos¢ wewnegtrzng wydaja si¢ bardziej
koncentrowa¢ na nadawaniu znaczenia swojemu obecnemu zyciu oraz konfrontujg si¢
Z nieuchronna koniecznoscig wtasnej $mierci, natomiast osoby z zewng¢trzna religijnoscia,
wydajg si¢ bardziej intensywnie poszukiwaé¢ znaczenia $mierci innych osob, tym samym
odraczajac mysl dotyczaca ich wlasnej $mierci (Feldman, Fischer, Gressis, 2016).

Skomplikowane oraz nie do konca poznane zalezno$ci pomiedzy religijnosciag
a lekiem przed S$miercig staja si¢ impulsem do cigglych poszukiwan. Jong ze
wspotpracownikami (2013) w swoich badaniach podzielili uczestnikow na dwie grupy:
niereligijng i religijna. Religijno$¢ byta mierzona za pomoca Skali Nadprzyrodzonych
Przekonan  (Supernatural Belief Scal). Zwiagzek pomiedzy Igkiem przed $miercia
a wierzeniami religijnymi byt pozytywny U osob, ktore okreslity si¢ jako niereligijne (ateisci
I agnostycy). Natomiast zwigzek ujemny odnotowano U osob religijnych (gtéwnie
chrzescijan). Stad mozna wnioskowac, ze poziom religijno$ci istotnie roznicuje 0soby na te,
ktore bardziej lub mniej boja si¢ $mierci.

Istniejg rowniez badania, ktore koncentrujg si¢ na analizie zwigzku migdzy
religijno$cia a lekiem przed $miercig w kontekscie obrazu Boga. Feldman i wspotbadacze
(2016) odkryli, ze osoby, ktore posiadaty obraz Boga jako odlegtego, krzywdzacego,
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unikajgcego lub obojetnego, wykazywaly wyzszy poziom lgku przed $miercig niz osoby,
ktore postrzegaty Boga jest przyjaznego i pozytywnego.

Nie tylko obraz Boga lub swiadomos$¢ przebaczenia przez Boga, ale takze inne
aspekty religijnosci wykazuja zwiagzki z lekiem przed $miercig. Moze to si¢ dokonywac
z dwoch powodow: (1) jezeli osoba nie wierzy w Boga, ktéry przebacza, to zaczyna
doswiadcza¢ Boga, ktory karze; (2) jezeli osoba wierzy, ze po $mierci spotka Boga, ktory
jedynie karze, a nie przebacza, zaczyna do$wiadczaé specyficznego rodzaju lgku przed
$miercig. Wyniki badan przeprowadzonych przez Krausego (2015) na 1535 osobach réznej
narodowosci, wskazuja, ze 0soby, ktore uczeszczaja na nabozenstwa znacznie czesciej
przyjmuja wsparcie od cztonkow grup religijnych. Osoby, ktore przyjmuja wsparcie,
wykazujg wigkszg tendencje do zaufania Bogu. Osoby charakteryzujgce si¢ zaufaniem
wzgledem Boga, doznaja wigkszego przebaczenia od Boga, a ci ktérzy doswiadczaja
przebaczenia od Boga, cechujg si¢ nizszym Igkiem przed $miercia.

Zwigzek pomigdzy religijno$cia, a Smiercig thumacza rowniez inne zmienne petniace
funkcje mediatoréw lub moderatorow, np. nadzieja. Badacze pod przewodnictwem
Krausego (2018) wykazali, ze religijno$¢ wraz ze swoja funkcja przynoszaca nadziej¢ wigze
si¢ ujemnie z Igkiem przed $miercig. Efekt ten mozna zauwazy¢ tylko u ludzi starszych
I zmagajacych si¢ z chorobg. Okazuje si¢, ze ludzie wykazuja wigksze zainteresowanie
sprawami zwigzanymi z religig im sg starsi, a takze gdy do§wiadczaja cierpienia fizycznego.
Interpretujac te zalezno$ci badacze sugeruja, ze zachowanie religijne ma na celu
zminimalizowanie trudnego poczucia zwigzanego z koniecznoscig $mierci. Wyniki te sg
kolejnym potwierdzeniem tego, ze religijnos¢ peni istotng funkcje w redukcji leku przed
$miercig, szczegdlnie w przypadku osob starszych, konfrontujacych si¢ ze $miercig kogos
bliskiego lub w sytuacji choroby.

Henrie i Patrick (2014) eksplorowali rol¢ watpliwosci religijnych w zwigzku
religijnosci z lgkiem przed Smiercig. Okazalo si¢, ze nie sama religijnos¢, ale religijnosé¢
nasycona watpliwosciami badz ich brakiem istotnie warunkuje poziom odczuwanego Igku
przed $miercig. Osoby, ktore zglaszaly wigksza intensywno$¢ watpliwosci zwigzanych z
wiarg, doswiadczaty wyzszego poziomu leku przed $miercig. Kwestionowanie dogmatow
religijnych (np. wiara w zycie wieczne oraz zycie wedlug zasad moralnych) wiaze si¢ z
egzystencjalnym kryzysem, ktory moze powodowaé Ilek. Zwigzek pomiedzy
watpliwosciami a lgkiem moze byé rowniez odwrotny. Swiadomo$é $miertelnosci oraz
mozliwo$¢ kryzysow egzystencjalnych moze prowokowaé osobe do stawiania pytan
dotyczacych wiary i religijno$ci, co w konsekwencji moze tagodzi¢ poczucie leku oraz leku

przed Smiercig.
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Zagadnienie leku przed $miercig jest rOwniez mocno powigzane z takg zmienng jak
osobista potrzeba rozwoju (PNS-Personal need for structure). Oznacza ona poszukiwanie
zrozumienia oraz nadania znaczenia $wiatu, sobie i okoliczno$ciom, poszukiwanie jasnych,
zrozumiatych i ustrukturyzowanych form. Badania wykazaty, ze osoby charakteryzujgce si¢
wysoka potrzebg rozwoju potrafig nadawac znaczenie rowniez nieuchronnosci faktu §mierci.
Swiadomo$¢ $mierci zwicksza lek przed $miercia tylko w przypadku osob, ktore
charakteryzuja si¢ niska potrzeba rozwoju (niski wynik w PNS) (Routledge, Juhl, Vess,
2013).

3.3. Teoria Opanowywania Trwogi

Teoria kultury oraz religii Beckera (1973) przedstawiona w poprzednim paragrafie,
zostala zaadoptowana w znacznej mierze do nauk spotecznych i przybrata form¢ Teorii
Opanowywania Trwogi - TOT (TMT — Terror Management Theory). TOT wydobyta z teorii
Beckera istote oraz szereg przenikliwych, wrecz psychoanalitycznych kontekstow. Podobnie
jak Becker, TOT rozpoczeta swoje rozwazania od obserwacji istoty ludzkiej jako tej
wyjatkowej, unikalnej i rozumnej, a co za tym idzie, §wiadomej swojej Smiertelnosci. Owa
wiedza na temat nieuchronnos$ci $mierci, ktora towarzyszy cztowiekowi od najmtodszych
lat (ok. 7-9 roku zycia), wywotuje wyniszczajacy go egzystencjalny Igk, z ktorym musi si¢
uporaé, jesli chce w pelni realizowaé przypisang mu funkcj¢ w $wiecie. Stawia to cztowieka
w sytuacji pewnego konfliktu, gdyz z jednej strony chce zy¢, natomiast z drugiej strony,
musi upora¢ si¢ z sytuacja doswiadczania tego wyniszczajacego zagrozenia. W takiej
sytuacji osoba konsekwentnie lokuje swojg gldwng i podstawowa potrzebe bezpieczenstwa
w Kkonstruktach wigkszych od niej samej takich, jak: nardd, zwiazek tozsamosciowy
z innymi, zaangazowanie W szlachetne dzieta. Zdaniem tworcéw TOT, dla wielu osob, jesli
nie dla wigkszosci, takim konstruktem jest Bog (Greenberg, Pyszczynski, Solomon, 1986).

Jednostka zyskuje obrone przed zagrazajaca jej mysla o $mierci przez dwa,
powigzane ze soba konstrukty. Pierwszym jest $wiatopoglad spoteczny, ktory mozna
okresli¢ jako podzielang spolecznie koncepcje, idee¢ rzeczywistosci, skladajaca sie¢
z przekonan i wierzen objasniajgcych prawa rzadzace rzeczywisto$cig oraz dostarczajaca
pewnego rodzaju wzorca prawidlowego | akceptowalnego w spoleczenstwie sposobu
postepowania. Spelnienie tych spolecznych standardow ma zapewni¢ osobie
nie$miertelnoéé. Swiatopoglad spoteczny nadaje otaczajacemu §wiatu porzadek, znacznie,
stabilnos$¢ 1 trwato$¢. Mozna zapyta¢: co z indywidualnoscig kazdej osoby, uksztaltowang

przez czynniki socjalizacyjne, odmienne zasoby biologiczne, czy odmienne poglady na
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swiat? Czy prywatna wizja $wiata nie jest zbyt mocno odbiegajacg od tej wizji, ktora jest
wspolna dla wszystkich uczestnikow kultury? Tworcy TOT sa przekonani, ze najbardziej
podstawowe zalozenia na temat konstrukcji §wiata sg wspolne wszystkim uczestnikom danej
kultury. Mozna stwierdzi¢, ze ukryta idea TOT bazuje na przekonaniu jednostki, ze
zachowania oraz poglady tozsame z warto$ciami i normami spotecznymi redukujg trwoge
przed $miercig bardziej niz poglady z nimi niezgodne (Greenberg, Simon, Pyszczynski,
Solomon, Chatel, 1992; Soenke i in., 2013).

Drugi, wspomniany konstrukt to samoocena. Nie nalezy jednak utozsamiaé ogdlnie
znanej definicji samooceny, jako zbioru przekonan na temat wilasnej wartosci z definicjg
przyjeta przez tworcow TOT. Wedlug przedstawicieli TOT $wiadomos¢ spetnienia
standardow spotecznych jest gléwnym zrodtem samooceny. Dostrzezenie przez osobg faktu,
ze jest w stanie spelni¢ normy i standardy wyznaczone przez spoteczenstwo sprawia, ze
nabiera ona przekonania o tym, ze jej dusza lub tozsamos$¢ w jakis sposob przekroczy granice
fizycznej $mierci ku nie$miertelnosci (Baka, 2009a; Soenke i in., 2013).

Whbrew temu jak mogloby si¢ wydawac, samoocena tworzy si¢ oraz zaczyna pehnic¢
funkcje ochronng i zapewniajaca bezpieczenstwo, zanim cztowiek stanie si¢ Swiadomy
swojej $miertelnosci. Wynika to z faktu, ze samoocena zwigzana jest z wczesna socjalizacja
dziecka, czyli czasem, gdy jest ono jeszcze w pelni zalezne od swoich opiekunow.
Zaspokojenie potrzeb, zarowno fizycznych, jak i psychicznych, zmniejsza Igk, a ich
deprywacja, generuje Igk przed $miercig. Stad od najmtodszych lat dziecko jest uczone, ze
zgodno$¢ z ustalonymi regutami (najpierw przez opiekunow, pozniej przez spoteczenstwo)
zaspokaja potrzebe | poczucie bezpieczenstwa. Proces ten nie konczy si¢ wraz zakonczeniem
dziecinstwa. Zalezno$¢ ta jest stale wzmacniana poprzez mechanizm karania versus
nagradzania przez otoczenie. Gratyfikacj¢ w postaci wzmocnienia samooceny czlowiek
otrzymuje dzigki postuszenstwu obowigzujacym standardom. Moze si¢ wydawac, ze wybor
wlasciwych regut postepowania 1 obowigzujacych norm jest zbyt trudnym zadaniem. Jednak
w tym procesie jednostka jest wspierana poprzez zjawisko zinternalizowania norm
spotecznych. Dodatkowo, osoba poprzez zdolno$¢ przezywania przez siebie uczud
przyjemnych badz przykrych jest w stanie $wiadomie oceni¢ swdj stosunek do ogolnie
przyjetych regul (Sotoma, 1995).

Autorzy TOT potwierdzajg stuszno$¢ zatozen swojej teorii wieloma badaniami,
zarowno korelacyjnymi, jak i1 eksperymentalnymi. Wigkszo$¢ z nich testowata dwie
centralne hipotezy: (1) samoocena oraz wiara w sprawiedliwy swiat posiadaja zdolno$¢ do
obnizenia trwogi oraz (2) przypominanie o konieczno$ci $mierci motywuje ludzi do

wzmacniania Swojej samooceny oraz tworzenia wig¢zi z osobami przejawiajgcymi podobny
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Swiatopoglad oraz deprecjonowanie tych, ktorzy reprezentuja odmienne idee i warto$ci.
Warto zwréci¢ uwage na badania, w ktorych zostato stwierdzone, ze osoby z wysoka
samooceng w sytuacji, w ktorej zostaly poproszone o intensyfikowanie mysli o $mierci
znacznie mniej koncentrowaty swoja uwage na ochronie wiasnego §wiatopogladu niz osoby
z niskg samooceng. Efekt ten wskazuje na specyficzng funkcje samooceny jako czynnika
obnizajacego Igk przed $miercig. Sytuacja, w ktorej osoba czuje, ze jej poczucie wartosci
jest zagrozone staje si¢ istotnym predykotrem wyjasniajacym wysoki poziom Igku przed
$miercig (Harmon-Jones i in., 1997). Eksperyment przeprowadzony przez tworcow TOT,
potwierdzit roéwniez istotng zalezno$¢ pomiedzy identyfikacja z wyznawanym
$wiatopogladem a Iekiem przed $miercig. Osoby w warunkach eksperymentalnych, w celu
intensyfikacji przekonania o stuszno$ci prowadzonych przez wojska amerykanskie dziatan
wojennych w Zatoce Perskiej, zostaly poproszone o wypisanie wlasciwych argumentow
potwierdzajacych oraz usprawiedliwiajacych owe militarne dziatania. Generowanie
argumentéw miato rowniez na celu solidaryzowanie si¢ osoby z narodem. Grupa kontrolna
nie miata takiego zadania. Natomiast obydwie grupy deklarowaty swoj poziom Igku przed
$miercig. Osoby w grupie eksperymentalnej, w poréwnaniu do grupy kontrolnej, wykazaty
si¢ parametrami wskazujagcymi na mniejsze pobudzenie autonomicznego uktadu
nerwowego, a podczas rozmowy dotyczacej $mierci, deklarowaly jej znacznie nizsze
nasilenie (Greenberg, Pyszczynski, Solomon, Simon, Breus, 1994).

Glownym zalozeniem TOT jest teza gloszaca, ze czlowiek poszukuje swojej
nie$miertelnosci, zarowno w jej formie symbolicznej, jak tez literalnej. Niestety, celem
zarowno Beckera, jak i tworcow TOT, nie byto doktadne skonkretyzowanie, co mialaby
oznacza¢ nie$miertelno$¢ literalna oraz symboliczna. Swiatopoglad i samoocena dostarczaja
symbolicznego poczucia niesmiertelnosci. Dokonuje si¢ to poprzez przeswiadczenie, ze
czlowiek jest czescia czegos co jest od niego wicksze, wartosciowsze i trwalsze. Sam nie
jest w stanie zapewni¢ sobie takiego przeswiadczenia. Stad, jak podkreslajg tworcy TOT,
spetlnienie siebie w roli dobrego obywatela, opiekunczego rodzica, czy wiernego fana
sportowego daje poczucie nieskonczonosci. Natomiast swiatopoglad oferuje nie§miertelnos¢
literalng dzigki obecnosci takich pojec, jak: nieSmiertelna dusza, niebo, reinkarnacja, czy
nirwana (Dechesne i in., 2003). Swiatopoglad (kultura) obiecuje literalna oraz symboliczna
niesSmiertelno$¢ tym, ktdrzy pozostaja w zgodzie z jej standardami. Jednak, jak podkreslaja
I empirycznie wykazali tworcy TOT, literalng niesSmiertelnos¢ mozna uzyskaé za
posrednictwem  koncepcji  religijnych. Religijny $wiatopoglad oferuje zarowno

nie$miertelnos¢ literalng, jak tez symboliczng, a §wiatopoglad kulturowy, poprzez udziat
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w kulturze, ktéra przekracza $mier¢, oferuje tylko niesmiertelno$¢ symboliczng (Rosenblatt,
Greenberg, Solomon, Pyszczynski, Lyon, 1989).

W prosty i przystepny sposob osoba moze si¢ przekonacé, ze religia zapewnia literalng
nieSmiertelno§¢  poprzez obietnice, ze pomimo $wiadomos$ci powszechnego
i nieuniknionego zjawiska fizycznej $mierci, nie musi to oznacza¢ konca ludzkiej
egzystencji. Symboliczna nie$miertelno$¢ pozwala osobie na do$wiadczenie poczucia, ze
jest si¢ wartosciowg czgsécig czego$ wiekszego od siebie samego, czegscig czegos, co jest w
stanie przetrwa¢ S$mier¢ ludzkiego ciata. Takie zapewnienie utrzymuja wspolnoty
wyznaniowe oraz systemy religijne. Co wiecej, religijno$¢ zawiera w sobie zachete do
wzmacniania samooceny poprzez podkreslanie ogromnej wazno$ci osoby, zarowno jako
indywidualnej jednostki, jak i czgsci szerszej grupy, a idea, ze jesteSmy wybrani i wezwani
przez Boga do specjalnie wyznaczonych nam zadan, jest jednym z czg$ciej pojawiajacych
si¢ Stwierdzen, nie tylko chrzescijanskich wyzwaniach, ale rowniez w innych religijnych
tradycjach (Vail i in., 2010).

Tworcy TOT przyznali nawet, ze pierwszorzedng rola rozpowszechnianej przez nich
teorii, jest jej funkcja religijna (Soenke i in., 2013), jednak nie jest do konca jasne, co moze
oznaczac to sformutowanie. Z perspektywy osoby, moze wydawac si¢ motywujacym takie
zapewnienie, ze zachowania oraz przekonania religijne zgodne z danym Systemem
religijnym, w jaki$§ sposob ttumig Igk przed $miercig. Zapewnienie to bazuje na unikalnej
ludzkiej obawie dotyczacej nieuniknionej koniecznos$ci §mierci, co staje si¢ motywujacym
bodzcem do przestrzegania zachowania oraz przekonan danego systemu religijnego
(Greenberg i in., 1986). Z drugiej strony, przedstawiciele TOT duzg warto$¢ przypisuja
funkgji, jaka pelnia biologia i ewolucja. Odnies¢ to mozna wprost do naszych przodkow,
ktorzy byli §$wiadomi konfrontacji z nieunikniong konieczno$cig $mierci. W zwigzku z tym
fakt ludzkiego poczecia i narodzin potomstwa wykorzystali jako konkretng rzeczywistosc,
ktora pozwolita im w jakims$ stopniu zaprzeczy¢ swiadomosci $mierci, zarOwno na sposob
literalny, jak i symboliczny (Greenberg, i in., za: Jong, Halberstadt, 2016).

Zatozenia TOT udato si¢ zweryfikowa¢ empirycznie. Tworcy TOT opracowali
metode badawcza, ktéra umozliwia wzbudzenie trwogi. Ta z kolei ma za celu pobudzi¢
mechanizmy stuzgce ochronie wiasnej koncepcji $wiata. Nie jest trudno wzbudzi¢
aktywizujgce mysli na temat wlasnej $mierci. Jednak w TOT, chodzi o szczegdlny rodzaj
mysli. Jak pisze Konarzewski: ,,chodzi o taki poziom aktywizacji, na ktorym reprezentacja
kotacze si¢ w tyle glowy: nie jest przedmiotem namyshu, ani zZrédtem pobudzenia
emocjonalnego, ale podmiot jest swiadomy jej obecnosci i moze jesli chce przeniesé ja
w centrum uwagi” (Konarzewski, 2013, s. 31).
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Propagatorzy TOT w swoich eksperymentach bazuja na znanych z psychologii
percepcji zaleznosciach. Konfrontacja z trudnymi mys$lami sprawia, ze w celu usunigcia
negatywnych emocji, osoba zaczyna je ttumi¢. Jednak po kilku minutach, wiasnie pod
wptywem efektu ttumienia, mysli te stajg si¢ jeszcze bardziej dostepne (Pyszczynski, 1997,
za: Baka, 2009b). Reprezentanci TOT sugeruja, ze podobny proces mys$lowy zachodzi w
przypadku myslenia o $mierci. Stad w momencie, kiedy osoba zostaje przymuszona do
aktywizacji mys$li o $mierci, automatycznie zostaja uruchomione bezposrednie
(proksymalne) mechanizmy obronne, ktore peinig funkcje usunigcia mysli o $mierci
z centrum uwagi. Dokonuje si¢ to poprzez zaprzeczenie, thumienie, czy po prostu za pomocg
zwyklego przekierowania mysli na bodzce przyjemniejsze konotacyjnie. Po krotkiej chwili,
nastepuje kolejnym etap, ktorym jest wzrost mysli o $mierci. Dokonuje si¢ juz on poza
centrum uwagi. To jest wlasnie ta sytuacja, ktora najbardziej interesuje badaczy TOT, gdyz
w tym momencie osoba uruchamia kulturowy system znaczen w celu obrony przed
zagrazajacymi mys$lami. Stad Greenberg wraz ze wspolpracownikami (2000), oprocz
proksymalnych mechanizmow obronnych wymieniajg rowniez dystalne, ktore pojawiajg sie,
Kiedy przestaja by¢ aktywne mechanizmy proksymalne. Dystalne mechanizmy obronne
petnig funkcje obrony $wiatopogladu oraz odbudowy samooceny. Ten rodzaj mysli, ktory
nastgpujg bezposrednio po ustgpieniu proksymalnych mechanizmoéw obronnych,
w literaturze przedmiotu otrzymat specjalne okreslenie: dostgpne mysli o $mierci (DTA —
Death Thoughts Accessibility). Potwierdzeniem takich zalezno$ci jest eksperyment
przeprowadzony przez Greenberga i wspotpracownikow (1994) (Greenberg i in., 1994).
Badacze, w momencie, w ktorym mierzyli bezposrednio dostepne dla $wiadomosci
poznawczej mysli zwigzane ze $§miercig zauwazyli, ze nasilenie mys$lenia o $mierci wzrasta,
ale po krotkim opdznieniu. Ten rodzaj mysli, znawcy TOT okreslili wiasnie jako dostepne
mysli o $mierci (DTA) (Greenberg, i in., 1994). Rysunek ponizej 3.2 w sposob graficzny
przedstawia proces redukowania mysli i zwigzanego z nimi lgku przed $miercig zgodnie

z zatozeniami TOT.
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Usdwiadomienie wlasnej émiertelnosei

Uruchomienie proksymalnyech mechanizméw obronnyeh

Wzrost dostepnodei mysli o smierei w $wiadomosei

(hyperaccesibility)

Uruchomienie dystalnych mechanizméw obronnych

Redukeja leku przed smiercia (opanowanie trwogi)

Rysunek 3.2 Rysunek ilustrujqgcy proces redukowania leku przed smiercig wg TOT, za: Pyszczyhski
iin. 1997).

Poczawszy od konca lat 80 XX wieku, naukowcy opracowali trzy dosy¢ szerokie
podejscia, ktore testowaly gtowne hipotezy TOT. Zostalty one rowniez wykorzystane do
oceny funkgji religijno$ci w opanowywaniu trwogi (Soenke i in., 2013).

Pierwsze podejscie dotyczy wybudzenia w osobach badanych $wiadomosci
$miertelnosci. Kolejnym krokiem jest ocenienie czy takie dzialanie motywuje osoby do
przestrzegania oraz obrony $wiatopogladu, z ktérym jednostka si¢ utozsamia. Tres¢ pytan
otwartych, na ktére mieli odpowiedzie¢ osoby badane byly nast¢pujace: ,,Prosze, opisz
emocje, ktore pojawiaja si¢ w Tobie, kiedy myslisz o swojej $mierci?” oraz ,,Zapisz,
doktadnie jak tylko potrafisz, co stanie si¢ z Tobg w momencie Twojej $mierci”. Uczestnicy
badania w poblizu domu pogrzebowego wypisywali zdania oraz stowa, ktoére w podprogowy
sposob miaty wywota¢ mysli o Smierci. Okazato sig, ze w ponad stu takich badaniach zostata
odkryta ta sama prawidlowos$¢. Intensywno$¢ mys$li o $mierci wzmacnia wiare
w $wiatopoglad U osob, dla ktorych jest on wazny, oraz oslabia to przywigzanie u tych,
ktorzy maja odmienny swiatopoglad (Dechense i in., 2003) .

Drugie podejscie, ktore zostato juz opisane wczesniej (por. napisz gdzie), miato na
celu oceng czy zatozenia TOT rzeczywiscie zwigkszaja mysli bezposrednio zwigzane ze
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$miercig. Jezeli wiara w $wiatopoglad Kulturowy oraz samoocena chronig ludzi przed
myslami zwigzanymi ze $miercia, to sytuacja, ktora zagraza stabilnosci tych konstruktow
powinna wywota¢ mysli o $mierci. Takie mysli o $mierci, ktore sg wysoce dostgpne, ale
utrzymujace si¢ poza Swiadomoscig, otrzymuja nazwe¢ mysli o wysokiej dostepnosci Smierci
(DTA) (Soenke i in., 2013).

Trzecie podejscie, miato na celu sprawdzenie zatozenia czy wzbudzanie w pamigci
osoby informacji o psychologicznych zasobach zwigzanych z TOT, czyli wiara
w $wiatopoglad oraz samoocena, redukujg Igk oraz bronig osobg¢ przed myslami zwigzanymi
ze $miercig (Greenberg i in., 1986).

TOT oproécz szerokiego grona zwolennikdw oraz propagatorow napotyka rowniez na
krytyke. Krytyka dotyczy pieciu podstawowych zarzutow: 1) czy TOT jest zgodna
z podstawowym zalozeniem teorii ewolucji? 2) czy mozna twierdzi¢, ze lgk przed $miercig
zawsze pehni role adaptacyjng dla jednostki? 3) czy myslenie o $mierci zawsze potgguje lek?
4) czy zachowania spoteczne, ktére sg nastepstwem myslenia o $mierci mogag byé
wytlumaczone np. Igkiem przed odrzuceniem spotecznym? 5) czy w aspekcie redukeji Igku
przed $miercia mozna pomija¢ indywidualny poglad na $wiat jednostki, zbyt mocno
akcentujac ten spoteczny? (Lee, Kirpatrick, Navarrete, 2006).

Niezgodno$¢ z podstawowymi zatozeniami teorii ewolucji odnosi si¢ do rozumienia
oraz interpretacji instynktu przetrwania. Tworcy TOT interpretujg go jako glowny
motywator unikania $mierci. Teoria ewolucji przeciwstawia si¢ takiej interpretacji
sugerujac, ze u zwierzat, ktore podlegaja ewolucji taka zdolno$¢ si¢ nie wyksztalcila.
Ewolucja wyksztalcita jednak u zwierzat szereg innego rodzaju lekéw. Dlaczego zatem nie
wyksztalcita rowniez i takiego? (Buss, Orski, 2003). Glownym zalozeniem TOT jest
odwotywanie si¢ do teorii ewolucji w kwestii traktowania instynktu samozachowawczego
jako gtownego bodzca funkcjonowania jednostki (Harmon-Jones i in., 1997). Odwotywanie
si¢ tworcow TOT do zalozen ewolucji wymusza jednak na nich samych bardziej doktadng
znajomos¢ hierarchii waznosci jej postulatow. Na obecnym etapie, teoria ewolucji
w przekazywaniu potomstwa dopatruje si¢ gldéwnego regulatora ludzkiego zachowania
(Buss, Orski, 2003). Zatem zatozenie, ze Igk przed $miercig jest gtownym zrodiem
mechanizmow kierujacych ludzkim zyciem pomija 1 pomniejsza rolg reprodukcji (Baka,
2009a; Baka, 2009b).

Kontrowersje budzi rowniez zatozenie 0 adaptacyjnej funkcji leku przed $miercia.
Kazdy lek, rowniez ten przed $miercig jest zapowiedzig jakiego$ zagrozenia. TOT zaktada,
ze tylko 1 wylacznie uruchamianie przez jednostke dystalnych mechanizméw obronnych

moze ochroni¢ przed paralizujaca cztowieka oraz jego zachowanie reakcja na ten lek.
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Dystalne mechanizmy obronne nalezy rozumie¢ jako te, ktére uaktywniajg si¢ po pewnym
czasie od momentu wzbudzenia trwogi. Zaliczy¢ mozna do nich identyfikacje ze
$wiatopogladem oraz wzmocnienie samooceny (Greenberg i in., 2000). Dlatego Iek przed
$miercig trudno nazwac przystosowawczym. Regularne doswiadczanie trudnego dla
jednostki stanu jest szkodliwe (Kirpatrick, Lee, Navarrete, 2006).

Krytyce zostato rowniez poddane to zatozenie TOT, ktore mowi o tym, ze bodzce
ptynace z otoczenia, a szczegolnie te, ktore przypominaja o $mierci zawsze wywotuja lek
tanatyczny. Zdaniem Learego i Schreindorfera (1997) r6zne okoliczno$ci przypominajace
o $mierci, rownie dobrze mogg prowadzi¢ do powstania przekonania, ktére wymusza
minimalizowanie zachowan mogacych wprowadza¢ zagrozenie dla zycia jednostki. Widok
symboli majacych bezposrednie skojarzenia ze §miercig | umieraniem, rownie dobrze moze
wywolywac lek o zdrowie, a nie Igk przed $miercig.

Zatozenia TOT sg rowniez krytykowane z powodu zbytnich uproszczen
terminologicznych. Z perspektywy leku spotecznego trudno jest postawi¢ znak réwnosci
miedzy Igkiem przed wykluczeniem spotecznym, a Igkiem przed $miercig, co czynig
propagatorzy TOT. MysSlenie o $mierci traktowa¢ mozna réwniez jako konsekwencje
okolicznosci, w ktorej cztowiek czuje si¢ bardzo samotny (Baumeister, za: Baka, 2009).

Ostatni zarzut dotyczy pomijania znaczacej roli W tagodzeniu lgku przed $miercia
indywidualnego  $Swiatopogladu  jednostki, kosztem  przypisywania znaczenia
$wiatopogladowi  spotecznemu. Jednak, czy utozsamianie si¢ ze wszystkimi
swiatopogladami moze przynies¢ podobne konsekwencje w postaci redukcji lgku przed
smiercig? Istniejg takie systemy S$wiatopogladowe, ktore stajg si¢ istotnym zrodtem
cierpienia, bdlu 1 stresu. Dodatkowo, co potwierdzaja badania, trwoga nasila raczej
identyfikacj¢ z pogladem danej jednostki lub z pogladem grupy, do ktorej ona przynalezy,
niekoniecznie za$ identyfikacje ze $wiatopogladem spotecznym (Kirpatrick, Navarrete,
2006; Leary, Schreindorfer, 1997). Dlatego, nie jest do konca klarowne stwierdzenie, ze
identyfikacja ze §wiatopogladem og6lnym, w przeciwienstwie do identyfikacji z pogladem
osobistym, przynosi bardziej efektywny rezultat w postaci redukcji Igku przed $miercia.
Pomimo istniejacych zarzutéw sformutowanych w kierunku TOT, nadal jest ona teoria,
ktora w interesujacy oraz empirycznie weryfikowalny sposob ttumaczy proces, za pomoca
ktorego osoba jest w stanie przezwycigzy¢ wpisane w jej naturg, konfrontowanie si¢ z lekiem

wynikajacym ze $wiadomosci $mierci.
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4. Problematyka jakosci zycia

Pojecie jakosci zycia jest trudne do zdefiniowania, co jest zresztg tatwo zauwazalne,
kiedy dokonuje si¢ przegladu literatury przedmiotu. Ponadto, wielu badaczy probuje okresli¢
ten termin w odmienny sposob. Wzrost standardow zyciowych, rozwoj nauki, medycyny,
pocigga za sobg polepszenie warunkéw zyciowych osoby, CO jest zwigzane rowniez
Z pojawiajacymi si¢ poprawkami badz calkowita zmiang definicji jakosci zycia. W
niniejszym rozdziale zostanie podjeta proba przedstawienia roznych koncepcji jakosci zycia
w psychologii, medycynie oraz ukazanie problematyki jakosci zycia w chorobie

nowotworowej i przedstawienie zwigzkow jakosci zycia z religijno$cia.

4.1. Koncepcje jakoSci zycia w psychologii

Termin jakos¢ zZycia na przestrzeni ostatnich pigédziesieciu lat znacznie ewaluowat.
W latach 60/70, badania nad jakoscig zycia koncentrowaty si¢ na aspektach ekonomicznych.
Wyznacznikiem jakosci zycia byty posiadane dobra oraz aspekt konsumpcyjny. Poczatek
XXI wieku wymusit potrzebe opisywania jako$ci zycia z dwoch odmiennych perspektyw:
(1) poziom jakosci zycia bazujacy tylko i wytacznie na dobrach materialnych oraz (2) jakosé
zycia powigzana ze sferg emocjonalng i egzystencjalng. Poziom jako$ci zycia zaczat by¢
poszerzany z perspektywy ,,mie¢” w kierunku kategorii ,,by¢” (Trzebiatowski, 2011).

Podstawowy podzial koncepcji jako$ci zycia koncentruje si¢ na rozroéznieniu
obiektywnych i subiektywnych aspektow tego zjawiska. Zatozenie obiektywne odnosi si¢
do tego, co jest uwazane przez standardy kultury i spoteczenstwa jako obiektywnie pozadane
i dobre. Za obiektywny wskaznik jakosci zycia uwaza si¢ rowniez kategori¢ zdrowia.
Koncepcja subiektywna odnosi si¢ do indywidualnego (subiektywnego) warto$ciowania
réznych sfer zycia oraz sfer bezposrednio do zycia osoby si¢ odnoszacych (Oginska-Bulik,
Juczynski, 2008).

Zasadno$¢ poszerzenia koncepcji jako$ci zycia o kategorie wykraczajace poza tylko
1 wylacznie wymiar materialny potwierdzaja badania. Przykladowo, z badan
przeprowadzonych przez Filippa i towarzyszy wynika, ze nie jest wcale oczywistym fakt, ze
osoba, ktora posiada wysoki poziom materialny, bedzie odczuwata wysoka satysfakcje
z zycia. Uwzgledniono w tych badaniach chorobe. Badacze, poprzez podzial warunkow
zycia na te korzystne versus niekorzystne oraz otrzymang przez osob¢ badang ocen¢ sytuacji

jako pozytywna vs negatywng, otrzymali az cztery mozliwe kombinacje Opisujace
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zadowolenie z zycia. Okazuje si¢, ze istnieje mozliwo$¢ okreslenia swojego zycia
w kategoriach zadowolenia pomimo niekorzystnych warunkéw oraz niezadowolenia
w sytuacji korzystnych okoliczno$ci zewnetrznych (Flipp i Herring, 1991, cyt. za: Sgk,
1993) . Rodzi si¢ zatem pytanie: Jak to mozliwe, ze osoba dotkni¢ta choroba
i doswiadczajgca wielu ograniczen spolecznych moze by¢ bardziej usatysfakcjonowana
swoim zyciem od osoby fizycznie zdrowej? Na gruncie psychologii, mozna to thumaczy¢
odwotujac si¢ do mechanizmoéw obronnych lub do charakterystycznego dla osoby systemu
wartosci i przekonan (w tym religijnych), majacych wptyw na przystosowanie do choroby,
kontrole reakcji emocjonalnych oraz umiejetno$¢ nadania znaczenia sytuacji trudnej (Wnuk,
Marcnikowski, 2012). Dodatkowo, na co warto zwrdci¢ uwage, nie wykazano empirycznie,
ze wzrost standardéw ekonomicznych taczy si¢ z wzrostem wskaznikow rozwoju
spotecznego oraz subiektywnej jakosci zycia (Czapinski, 1992). Zgodne z tym sg wnioskKi
oparte na wynikach badan przeprowadzonych przez Kasprzak i Derbis (1999), z ktorych
wynika, ze warunkiem okre§lenia swojego zycia jako pozytywnego, nie jest wcale
zaspokojenie wszystkich swoich potrzeb zyciowych. Czynniki zewnetrzne nie stanowig
o zadowoleniu z zycia. Istotny wptyw na satysfakcj¢ ma percepcja rzeczywistosci.

Do propagowania badan nad jako$cig zycia przyczynit si¢ projekt Cambella (1971).
Wprowadzit on do psychologii takie same wskazniki do oceny ludzkiej egzystencji, ktore
wykorzystywane sg w dziedzinie ekonomii. Dokonato si¢ to za pomocg uzycia iloSciowych
miar na duzej probce respondentéw. Udato mu si¢ okre$li¢ zmiany zaistniale w sferze
psychologicznej o0s6b badanych. Jego interpretacja w gltownej mierze opierata si¢ na
stwierdzeniu, ze zwigzek pomiedzy obiektywnymi warunkami zycia a zadowoleniem z zycia
nie jest jednoznaczny. Oznacza to, ze nie mozna stwierdzi¢, ze wraz ze Wwzrostem
obiektywnych warunkow zycia, wzrasta subiektywne zadowolenie z zycia, jako$¢ zycia czy
poczucie szczgscia.

Nie oznacza to jednak, ze uzyskano konsensus w zakresie definiowania jakos$ci zycia.
Weciaz toczy si¢ dyskusja, czy zmienna jakos$¢ zycia jest konstruktem, ktory bazuje na
subiektywnym odczuciu jednostki, czy tez na wskaznikach obiektywnych? Czy jest
uwarunkowana przez ludzkie potrzeby, przekonania, wartosci i postawy? Czy jest
konstruktem zmieniajacym si¢ w czasie, czy raczej bardziej stabilna rzeczywistoscig?
(Leppert, i in. 2014).

Trzebiatowski (2011) proponuje, by istniejace definicje jakosci zycia pogrupowaé W
cztery grupy, zwierajace definicje: (1) egzystencjalne, (2) zyciowe, (3) wedtug kategorii
potrzeb, (4) obiektywne oraz subiektywne. Do kategorii pierwszej mozna zaliczy¢ koncepcje

takich badaczy jak Suchodolskiego, Tomaszewskiego, Nordenfelta i Kowalika, ktorzy
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rozrdzniajg jakos$¢ zycia w oparciu o kryterium ,,mie¢” i ,,by¢”. W takim podziale ,,odnalez¢
mozna zupetlie odmienne odniesienie do §wiata. Taki podziat prowadzi do zrozumienia
jakosci zycia w kategoriach jakosci Swiata badz jakosci cztowieka”. Kowalik (1993) uwaza,
ze o jakosci zycia, decyduje jakos$¢ jednostkowych, codziennych przezy¢, ktorych zrodta
poszukiwa¢ mozna w podmiotowym systemie poznawczym. Im wieksze ,,uzdolnienia
kognitywne”, tym wyzsza ,,zdolno$¢ przezywania”, kumulowania przezy¢ i ostatecznie
przeksztatcania ich w do$wiadczenie zyciowe, ktore oznacza¢ moze wysoka jakos¢ zycia.
I przeciwnie, im mniejsze jednostkowe zdolnos$ci poznawcze, tym nizsza jako$¢ zycia.

Druga grupe tworza koncepcje, ktore okreslic mozna mianem rozwojowych. Wedtug
Banki (1993), najwazniejszym komponentem jakosci zycia jest realizacja zadan
rozwojowych, ktore przypisane sa cztowiekowi przez spoleczenstwo. Zadania rozwojowe
polegaja na wypehianiu rél spotecznych oraz oczekiwan spotecznych przypisanych do
osoby. Sa to zadania zwigzane z mitoscia, pracg lub szkota. Sytuacja, w ktorej osoba
doswiadcza kryzysow w zwigzku z wypelnianiem danej roli prowadzi do doswiadczenia
oraz mozliwosci oceny jako$ci zycia na kontinuum od szczgécia do nieszczescia (Banka,
1993). Natomiast Raeburn i Rootman (1996, cyt., za: Trzebiatowski, 2011) okreslali jakos¢
zycia za pomocg spelnienia wynikajacego z realizacji stawianych osobie zadan. Im bardziej
osoba czuje si¢ spetniona, tym wyzsza jest jej satysfakcja z zycia.

Trzecia grupa definicji koncentruje si¢ wokot tematu zaspokojenia potrzeb. W nurt ten
wpisuja si¢ spostrzezenia Campbella (1971), dla ktorego im wyzsze jest zadowolenie z zycia
rodzinnego, zawodowego, stosunkoéw miedzysasiedzkich, relacji towarzyskich, stanu
zdrowia, sposobow spedzania czasu wolnego, zdobytego wyksztalcenia i wykonywanego
zawodu, tym wyzsza satysfakcja z zycia. Nieco wnikliwiej do tematu rozumienia satysfakcji
z zycia podchodzi Obuchowski (2000), ktory uwaza, ze poziom jako$ci zycia mierzy si¢
stopniem zaspokojenia potrzeb, natomiast o jakosci zycia $wiadczy sposob zaspokojenia
(jako$¢) tych potrzeb. Dlatego stawia on znak rownos$ci pomiedzy jakosScig zycia, a sensem
zycia i traktujg je jako specyficzne potrzeby, ktore z jednej strony motywuja jednostke,
natomiast z drugiej strony, stanowig swego rodzaju zestaw wskazoéwek umozliwiajacych ich
realizowanie.

Czwarta kategoria definicji wprowadza rozroznienie na obiektywne i subiektywne
aspekty jakosci zycia. ,,Posrod wyznacznikoéw obiektywnych jakosci zycia wskaza¢ mozna
migdzy innymi na: poziom materialny, zabezpieczenie finansowe, warunki zycia
1 mieszkania, warunki leczenia, bezpieczenstwo ekologiczne, relacje spoleczne, system
wsparcia spotecznego, aktywnos¢ spoteczna, rozwoj osobisty (edukacja, praca, uczestnictwo

w kulturze) czy tez rekreacje 1 wypoczynek. Do subiektywnych wskaznikow oceny mozna
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z kolei zaliczy¢ poziom stanu zaspokojenia potrzeb takich jak potrzeba bezpieczenstwa
1 poczucia wewngtrznego spokoju, realizacji zyciowych celéw oraz aspiracji, stopnia
samoakceptacji, dobrostanu psychicznego, akceptacji spotecznej czy uznania spotecznego”
(Trzebiatowski, 2011, s. 28). Podzial wskaznikow jako$ci zycia na subiektywne oraz
negatywne wystepuje W naukach spolecznych. Jednakze, w psychologii subiektywne
poczucie jako$ci zycia, odnosi si¢ do tych wskaznikow, ktore okreslajg sami badani poprzez
stwierdzenie, co jest dla nich dobre i pozadane oraz ocen¢ wlasnego szczescia i satysfakcji.
Wskazniki obiektywne to te, ktore koncentruja si¢ na porOwnaniu warunkow zyciowych
osoby z kryteriami normatywnymi, takimi jak warto$ci i cele. Psychologia w swoich
badaniach koncentruje si¢ glownie na subiektywnym aspekcie jakosci zycia (Rapley, 2003).

Nalezy roéwniez zwrdéci¢ uwage na fakt zaistnienia pewnego zamieszania
terminologicznego przy definiowaniu poj¢cia jako$ci zycia na gruncie psychologii. Wynika
on z obecnos$ci wielu terminéw pokrewnych w stosunku do jakosci zycia takich, jak: ogolny
dobrostan psychiczny, szczgscie i1 satysfakcja z zycia, optymalne funkcjonowanie oraz
zadowolenie z zycia (Krok, 2009).

Wedlug Ratajczak (2005), okreslenie jako$ci zycia cztowieka mozliwe jest w sytuacji
opisu towarzyszacych mu stanow psychicznych, gdy zaspokaja on swoje potrzeby i realizuje
swoje cele. Stany psychiczne sg wynikiem poznawczej oceny interakcji zachodzacej migdzy
osobg, a otoczeniem w sytuacji dos§wiadczania przez nig porazek lub sukceséw. Opis tak
rozumianej jako$ci zycia mozliwy jest z perspektywy i oceny subiektywnego poczucia
harmonii badz dysharmonii konkretnych potrzeb jednostki i zasoboéw $srodowiska. Badania
nad subiektywnymi ocenami jako$ci zycia prowadzone sa W wielu sferach ludzkiej
aktywnosci.

Natomiast Michalos (2004) uwaza, ze pojecie jakosci zycia jest najbardziej i najtatwiej
uchwytne oraz mozliwe do opisania w psychologii, w perspektywie doswiadczanego przez
osobe szczescia i satysfakcji. W momencie wzrostu / obnizenia poczucia szczescia oraz
satysfakcji, jako$¢ zycia analogicznie wzrasta / obniza si¢. Wynika to z faktu, ze ludzie sg
zdolni ocenié, a co za tym idzie, doswiadczajg emocji, ktore w sytuacji pomiaru zmiennej
jakosci zycia sg wysoce diagnostyczne. Jakos¢ zycia wedlug Michalosa (2004) nalezy
spostrzega¢ jako rezultat ocenianych przez osobe rozbieznosci na 6 wymiarach. Kazde
z nich stanowi oddzielne kontinuum: (1) tego czym jednostka dysponuje, a tym czym
chcialaby dysponowa¢, (2) to, czym obecnie dysponuje, a tym co powinna posiada¢ w
sytuacji idealnej, (3) tego co jest dostepne w $srodowisku dla realizacji zaktadanych celow
zyciowych, a tym co jest niezb¢dne dla ich osiggniecia, (4) tego jaka jest obecnie jakos¢
zycia, a najlepsza jakoscig w przesztosci, (5) tego czym aktualnie dysponuje cztowiek, a tym
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czym dysponujg inni ludzie oraz (6) stopnia dopasowania cech osobistych do wymagan
stawianych w tym zakresie przez srodowisko zyciowe.

Nie wszyscy jednak sg zgodni co do trafhosci metodologicznej subiektywnego aspektu
jakosci zycia. Bardziej poprawny metodologicznie jest obiektywny pomiar jakosci zycia.
Podstawa do zrozumienia takiej jakoSci zycia jest ocena afektywnego szczescia przez
pryzmat jego uzytecznosci, czyli na ile jest ono dla osoby warto$ciowe (dobre / zte) i jaka
jest jego intensywnos¢ (stabe / silne). Szczescie obiektywne rozni si¢ od subiektywnego tym,
ze bazuje na ogo6lnych wrazeniach sformutowanych przez osobe¢ oraz operacjonalizowanych
przez jednostke w danym momencie, a nie na procesach pami¢ciowych badz ogdlnych
wrazeniach. Obiektywne szczeScie zakotwiczone jest w terazniejszosci (Oginska-Bulik,
Juczynski, 2008).

Pojecie jakosci zycia mozna okresli¢ jako opisanie wiasnej sytuacji zyciowej W
konkretnym odcinku czasu. Okre$lenie jako$ci zycia jest wynikiem zastanowienia si¢ nad
zyciem (refleksji), co oznacza, ze w niektorych sytuacjach stan zadowolenia z zycia bedzie
utozsamiany | opisywany jako jakos$¢ zycia (De Walden-Gatuszko, 1994). W ocenie jako$ci
zycia podkresla si¢ role procesOw umystowych i emocjonalnych, ktére odnosi¢ si¢ beda do
tych pozytywnych i pozadanych wymiaréw funkcjonowania osoby (Czapinski, 1992).

Warto réowniez spojrze¢ na zagadnienie jako$ci zycia z perspektywy psychologii
rozwojowej. Czltowiek jest bytem, ktory rozwija si¢ do konca swojego zycia. Tak jak w
okresie dziecinstwa, rozw6j ukierunkowany jest na adaptacje do tego co spoteczne, tak okres
dorosty mozna scharakteryzowaé¢ jako dominacja roli interpretowania i reinterpretowania
nabytego doswiadczenia. Czlowiek osigga osobowy rozwdj poprzez przystosowanie
wewnetrzne, ktore polega na integrowaniu struktur zycia psychicznego oraz uzyskaniem
zgodnosci pomigdzy wlasnymi dziataniami, a powszechnym sensem, warto$ciami. Takie
przystosowania podmiotowe i egzystencjalne staje si¢ zrodlem poczucia spehienia,

harmonii, glebokiego sensu pomimo przeciwnosci losu (Stras-Romanowska, 2002).

4.2. Koncepcje jakosci zycia w medycynie

Woydarzeniem, ktory istotnie przyczynil si¢ do rozszerzenia terminu jakosci zycia z
obszaru nauk spotecznych na nauki medyczne, bylo pojawienie si¢ definicji opracowanej
przez specjalny zespot przy Swiatowej Organizacji Zdrowia powotany do opisu jakosci
zycia, ktora warunkowana jest rowniez przez sfere fizyczna cztowieka (WHOQOL). Zostata

w niej powtdrzona definicja zdrowia jako sytuacji nie tylko braku choroby, ale przede
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wszystkim jako peten dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny. Ponadto, jakos¢ zycia
osoby zostata opisana jako osobista ocena swojego zycia dokonana przez jednostke
w konteks$cie kultury, systemu warto$ci, w ktérym osoba zyje oraz wzajemnych relacji z jej
oczekiwaniami, celami i przezywanymi troskami (The World Health Organization quality
of life assessment - WHOQOL, 1995). Jest to koncepcja jakosci zycia bardzo szeroka, gdyz
w kompleksowy sposob obejmuje zdrowie fizyczne jednostki, jej psychologiczny stan,
poziom samodzielnosci, relacje ze spoleczenstwem, osobiste przekonania oraz ich relacje ze
srodowiskiem. Jako$¢ zycia osoby ocenia si¢ poprzez poréwnania do jakosci zycia innych
i odnosi si¢ jg do aktualnego okresu zyciowego (Leppert, i in., 2014; De Walden-Gatuszko,
1994). Dodatkowo, WHOQOL usystematyzowata koncepcje jakosci zycia czlowieka w
szesciu sferach: (1) fizycznej, (2) psychologicznej, (3) samodzielnosci, (4) relacjach ze
spoteczenstwem, (5) relacjach ze srodowiskiem, otoczeniem oraz (6) w sferze duchowej,
religijnej. Swiatowa Organizacja Zdrowia wskazuje takze grupy osob, ktore w szczegdlny
sposob powinny zosta¢ objete badaniami nad jakos$cia zycia. Zalicza si¢ do nich ludzi
chorych na nowotwory, cukrzyce, AIDS, osoby niepetnosprawne i mniejszosci narodowe
(WHOQOL, 1995). W obrebie nauk medycznych stosuje si¢ okreslenie ,,jako$¢ zycia
uwarunkowana stanem zdrowia” (HRQL — Health Related Quality of Life). Jako pierwszy,
pojecie to wprowadzit Schipper, ktéry uznal, ze stan zdrowia moze w istotny sposob
wplywac na zycie 1 funkcjonowanie czlowieka, a w rezultacie — na oceng jakosci tego zycia
(De Walden-Gatuszko, 1994; Oginska-Bulik, Juczynski, 2008).

Dynamiczny rozwdj zainteresowania tematyka jakosci zycia w medycynie mozna
przypisa¢ dwom czynnikom. Po pierwsze, zaczeto zauwazac role, jakg jako$¢ zycia odgrywa
W procesie zdrowienia pacjentow. Po drugie, same osoby bedace w obszarze odziatywan
medycyny, zaczg¢lty domagac si¢, by proces leczenia zostal poszerzony i wykraczal poza
aspekty biologiczne, zwiagzane z chorobg o takie dziedziny, jak: aspekty psychologiczne,
spoteczne i religijne. Stad rozwoj problematyki jakosci zycia w obrgbie nauk medycznych
mozna przypisac z jednej strony zasadzie holistycznego podejscia do pacjenta, z drugiej zas,
jest on rezultatem oczekiwan oraz potrzeb pacjenta stawianym medycynie (Kowalik 1993;
Janowski, 2005).

Jakos¢ zycia mozna rowniez rozumie¢ jako funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia.
W naukach medycznych rozréznia si¢ nastepujace obszary funkcjonowania cztowieka: stan
fizyczny, sprawno$¢ ruchowa, stan psychiczny, doznania somatyczne, sytuacj¢ spoteczng i
warunki ekonomiczne. Znacznie rozszerzona i bardziej doktadna lista wymiarow, na
podstawie ktorej oceni¢ mozna stan jako$ci zycia 0soby chorej, zostata wprowadzona przez

Petermana i Cella (2000). Nalezg do niej: dobrostan fizyczny, w tym odczuwane
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dolegliwos$ci, dobrostan funkcjonalny, ktory wyraza si¢ zdolno$cig do uczestniczenia
w codziennej aktywnosci zwigzanej z pracg i odpoczynkiem, dobrostan emocjonalny
obejmujacy pozytywne i negatywne stany uczuciowe, zdolno$¢ do podtrzymywania
kontaktow rodzinnych, funkcjonowanie w rolach spotecznych oraz satysfakcja z ich
pelienia, satysfakcja z leczenia, sfera intymnos$ci oraz obraz wlasnego ciata.

Jako$¢ zycia na poziomie globalnym definiuje si¢ najczeSciej jako subiektywny
dobrostan osoby chorej (Cohen, Hassan, Lapointe, Mount, 1996; Cohen i in., 1997).
Wyznacznikiem tej kategorii jakos$ci zycia jest wynik interakcji migdzy chorobg, opieka
zdrowotng 1 bogatym spektrum zyciowych doswiadczen pacjenta. Jakos$¢ zycia w znaczne;j
mierze jest takze odzwierciedleniem roznicy miedzy oczekiwaniami osoby chorej, a jej
aktualnymi doswiadczeniami. Uzywanie tej kategorii w badaniach naukowych pozwala na
uzyskanie informacji o zalezno$ciach pomiedzy przezywana choroba, jej leczeniem,
a samopoczuciem chorego (Kochanska, Lewicka — Nowak, Zarzycka, 2006).

Ocena jako$ci zycia jest bardzo istotnym wskaznikiem dobrostanu osigganego przez
pacjenta poddanego leczeniu. Poszerza wglad w zlozone uwarunkowania medyczne w
zakresie Srodowiska fizycznego i psychicznego, w ktorym funkcjonuje osoba chora.
Doktadna analiza jako$ci zycia jest szansg lepszego zaplanowania i zorganizowania
optymalnej opieki. Ocena wlasnego zdrowia i calo§ciowej sytuacji zyciowej przez chorego
to wazny element w procesie leczenia, w ktorym sam pacjent moze mie¢ swoj aktywny
udziat. Stad niezwykle istotne jest, aby analiza jakoSci zycia dokonywala si¢
z wykorzystaniem wystandaryzowanych narzedzi badawczych (Jankotowicz, 2014).

W badaniach nad jakos$cig zycia wazna jest subiektywna ocena stanu zdrowia osob
z diagnozg choroby zagrazajacej zyciu. Pozwala ona na uzyskanie wartosciowych informacji
od pacjenta, dotyczacych zarowno objawow choroby, niepozadanych skutkéw leczenia
i oceny funkcjonowania psychologicznego, spotecznego i duchowego chorego. W badaniach
jakosci zycia prowadzonych wsrdd chorych nalezy uwzgledni¢ nastepujace wskazniki: stan
ogolny pacjentow, dokuczliwe objawy, ktére moga stanowi¢ trudnos¢ w wypetnianiu
kwestionariuszy, badz dodatkowe obcigzenie dla chorych. Dlatego, w tej grupie pacjentow
narzgdzia badawcze powinny by¢ krotkie i zrozumiate (Leppert i in., 2014).

W literaturze medycznej wymienia si¢ dwa modele jakosci zycia zwigzane ze
zdrowiem. Pierwszy, ma charakter funkcjonalny (function based model) i jest
skoncentrowany na aspekcie medycznym, czyli na tych poziomach funkcjonowania osoby,
ktére odnosza si¢ do aspektow biologicznych, klinicznych, zwigzanych z toksycznoscia
leczenia oraz biologicznego funkcjonowania. Model drugi opiera si¢ na holistycznym

i subiektywnym znaczeniu (meaning based model), jakie jednostka nadaje sytuacji choroby.
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Znaczenie to dokonuje si¢ na podstawie interpretacji swojego zdrowia lub choroby
W powigzaniu z interakcyjna rolg czynnikow takich jak: osobista autonomia, przekonania,
wybory, czy relacje z innymi. Haase i jego wspotpracownicy (1999) sformutowali wiele
ciekawych obserwacji w oparciu o zastosowanie obydwu metod do opisu pacjentéw chorych
na nowotwory (Haasse, Heiney, Ruccione, Stutzer, 1999)

Chociaz w opisie jakosci zycia osoby chorej bazuje si¢ na subiektywnej ocenie
dokonanej przez sama osobe, to jednak ocena ta nie jest nigdy oderwana od obiektywnego
czynnika, jakim jest stan biologiczny organizmu. Trudno wyobrazi¢ sobie sytuacje, w ktorej
osoba dokonuje oceny jakosci wiasnego zycia i zadowolenia, bez odniesienia do
symptomow choroby. TO znaczy, subiektywna opinia oparta na przezyciowo—p0Znawczej
zdolno$ci osoby, zawsze odnosi si¢ do konkretnej rzeczywistosci jaka jest stan zdrowia
(Kowalik, 1993). To poprzez ocen¢ poznawcza osoba ustosunkowuje si¢ do zaistniatych
zdarzen 1 ocenia istniejacy stan rzeczy. To co osoba przezywa, wynika z bezposredniego
kontaktu z czym$ zewngtrznym, opiera si¢ na konkretnym doswiadczeniu, charakteryzuje
si¢ biernoscig w tym sensie, ze nie wymaga zadnej aktywnos$ci jednostki. W kwestii
zwigzanej z oceng jakosSci zycia, Obydwa aspekty, przezyciowy i poznawczy, sg ze sobg
mocno zwigzane, gdyz ocena poznawcza choroby, bazuje na tym, co jednostka przezywa
i czego doswiadcza. Dlatego okolicznos$ci, w ktorych osoba chora wypowiada si¢ na temat
swojej choroby, nalezy traktowac jako wypadkowa tego, co przezywa i poznaje (Krok,
2009). Poglad ten stanowi konsensus do dyskusji prowadzonej pomiedzy zwolennikami
oceny jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem dokonywanej na bazie kryteriow obiektywnych
i subiektywnych.

Nalezy rowniez dodaé, ze subiektywna ocena stanu zdrowia osoby chorej, nie
dokonuje si¢ bez udziatu osob leczacych, takich jak: lekarz, psycholog i inni pracownicy
stuzby zdrowia. Stanowi ona wynik interakcji miedzy sposobem wartosciowania danych
uzyskanych w postepowaniu klinicznym i diagnostycznym, oceng zaburzenia i sposobem
postepowania terapeutycznego. Dla oceny jakosci zycia przez osobg chorg wazna jest
réwniez tres¢ informacji o chorobie oraz sposéb komunikowania tej informacji (Okta,
Steuden, 2007).

Badania nad jakos$cia zycia osob chorych sg cennym zrédtem informacji medycznych
z trzech powodow: (1) ukazujg sposOb przezywania przez pacjenta choroby, ocen¢ tej
choroby oraz warto§ciowanie do§wiadczenia choroby, ktore moze by¢ odmienne od punktu
widzenia profesjonalnej opieki medycznej; (2) subiektywne oceny pacjentow sa
dodatkowym zrodlem informacji, waznym z punktu widzenia stosowanych metod

leczniczych oraz odzialywania terapeutycznego, (3) zauwazone przez lekarzy potrzeby
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pacjentow ulatwiajg zapewnienie profesjonalnej opieki medycznej (Tobiasz — Adamczyk,
2000, cyt. za: Wnuk, 2012).

Analizujac problematyke jako$ci zycia w chorobie nalezy zwroci¢ uwage na zwigzek
miedzy poczuciem szczescia osoby a jego satysfakcja z zycia. Zgodnie z teorig cebulowg
przedstawiong przez Czapinskiego (1992), szczescie jest konstruktem ztozonym z trzech
warstw. Warstwe najglebszg stanowi wola zycia, warstwe posrednig — ogélne zadowolenie
z zycia, ktore wyraza si¢ poprzez stosunek cztowieka do przysztosci i przesztosci, a w duzej
mierze zalezy od zmiennych emocjonalnych. Warstwe najbardziej powierzchowng stanowia
satysfakcje czastkowe, czyli ocena poszczegolnych dziedzin zycia. Mozna stwierdzié, ze
wlasnie ta najbardziej powierzchowna warstwa, powigzana jest z jako$cig zycia
uwarunkowang stanem zdrowia, gdyz stanowi swego rodzaju forme satysfakcji czastkowe;.
Nalezy jednak pamigtac, ze choroba jest czynnikiem zaktocajacym mozliwosci zaspokojenia

wielu waznych dla cztowieka potrzeb (de Walden-Gatuszko, 1994).

4.3. Predyktory jakosci zycia w chorobie nowotworowej

Praca nad rozwojem profilaktyki majacej przyczynic¢ si¢ do polepszenia jako$ci zycia
staje si¢ szczegdlnie wazna wsrdd pacjentdow zmagajacych sie z chorobg nowotworowa.
Diagnoza choroby nowotworowej stawia osobe w realiach stanu cigglego zagrozenia zycia,
powigzana jest ze znacznym obcigzeniem psychicznym oraz brakiem stabilnosci w
doswiadczeniu zadowolenia z wlasnej egzystencji (Okta i in. 2007).

Choroba nowotworowa zaktéca funkcjonowanie cztowieka na wielu wymiarach, co
skutkuje og6élnym obnizeniem jako$ci zycia osoby chorej, gdyz wiagze si¢ Z bolem,
cierpieniem, zachwianiem poczucia bezpieczenstwa, a czgsta hospitalizacja moze
wywolywa¢ uczucie odosobnienia. Zaawansowana faza choroby nowotworowej wplywa
negatywnie na dobrostan poprzez mysli koncentrujace chorego na sprawach, ktoérych
choroba uniemozliwia mu dokonczenie (Chrobak, 2009). Informacja o chorobie
nowotworowej wzbudza silne reakcje emocjonalne przewaznie o zabarwieniu negatywnym,
stanowi bardzo silny stres zardéwno dla pacjenta, jak i dla jego rodziny. Stres ten moze mie¢
swoje konsekwencje w wysokim poziomie depresji i poczucia beznadziejnosci (de Walden-
Galuszko, 1994; Kopczynska-Tyszko, 1999; Kubacka-Jasiecka, 1999; Pilecka, 2004;
Heszen, Se¢k, 2012. Badania przeprowadzone na 987 osobach chorych na nowotwor ptuc
wykazaly, ze symptomy depresyjne wsrod pacjentow sg zjawiskiem powszechnym,
utrzymujacym si¢ przez znaczny okres trwania choroby (Hopwood i Stephens, 2000, za:
Pekata, Kozaka, 2016).
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Reakcje na informacje zawierajagca diagnoz¢ nowotworu majg swoje zrodio
W spostrzeganiu choroby nowotworowej przez spoteczenstwo jako schorzenia bolesnego
oraz nieuchronnie zmierzajacego do $mierci. Diagnoza choroby nowotworowej wiaze si¢
Z poczuciem izolacji spotecznej oraz wywoluje wyobrazenia o $mierci w ogromnym
cierpieniu (de Walden-Gatuszko, 1994). Choroba nowotworowa jest czynnikiem
obiektywnie niekorzystnym, zatem wsrdd tych pacjentow mozna spodziewac si¢ dwoch
sytuacji — paradoksu zadowolenia lub uzasadnionego niezadowolenia. Pacjenci moga w
odmienny sposéb reagowac na stosowane leczenie, a ich jakos¢ zycia moze zaleze¢ od wielu
réznych czynnikow (Krok, 2009).

Klee (2000) wraz z wspolpracownikami opracowali teoretyczny model jakosci zycia
0s0b z nowotworem w trakcie trwania chemioterapii. Model ten ujmuje objawy, ktére mozna
skategoryzowa¢ w czterech grupach: (1) objawy zwigzane z nowotworem, (2) ostre
niepozgdane objawy leczenia, (3) przewlekle objawy niepozgdane i (4) symptomy
niezwigzane z nowotworem. Jednak rzadko objaw z jednej grupy funkcjonuje osobno.
Symptomy, ktorych doswiadczajg 0soby chore, naktadaja si¢ na siebie, tworzac sze$c
kategorii: (1) ostre objawy niepozgdane leczenia (nudno$ci, wymioty i biegunka), (2) ostre
objawy niepozgdane leczenia i symptomy zwigzane z nowotworem (utrata apetytu, zmiana
smaku), (3) ostre objawy niepozgdane leczenia, symptomy zwigzane z nowotworem
[ niezwigzane z nowotworem (zmeczenie, ostabienie, potrzeba odpoczynku), (4) objawy
zwigzane z nowotworem i niezwigzane z nowotworem (bol), (5) przewlekte objawy
niepozgdane (utrata czucia, parestezje, utrata wtosow) oraz (6) ogélna ocena (kondycja
fizyczna, ogolna ocena jakos$ci zycia).

W psychoonkologii obecne sg dwie definicje jakosci zycia, ktore bezposrednio
odnosza si¢ do pacjentow chorych na nowotwor. Pierwsza, okresla jako$¢ zycia jako
»funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia, ktory mozna sprowadzi¢ do subiektywnej oceny
zycia jako calo$ci”. Druga definicja mowi o tym, ze ,,0gd6lna ocena jakosci zycia to obraz
wlasnego potozenia zyciowego dokonany przez cztowieka w wybranym odcinku czasu” (de
Walden-Gatuszko, 1994, s. 14).

W celu bardziej wnikliwego zrozumienia reakcji osoby na informacje¢ o chorobie
nowotworowej badz sytuacj¢ trwania osoby w stanie choroby w dtuzszym badz krotszym
okresie czasu, wartosciowe jest przedstawienie definicji stresu psychologicznego w reakcji
na chorobe. Sa to definicje autorstwa Lazarusa (1993) i Hobfolla. Wedtug tego pierwszego,
aktualna sytuacja wywolana przez chorobe, najczesciej oceniana jest przez osobe jako
krzywda badz strata. Natomiast w konteks$cie przysztosci, choroba moze by¢ traktowana w

kategorii zagrozenia badz wyzwania. W tym wypadku, zagrozonymi warto§ciami sg: zycie,
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sprawno$¢, samoocena, relacje z innymi. Z kolei kwestia wyzwania wigze si¢ ze
swiadomoscig leczenia choroby (Lazarus, 1993). W nurcie teorii Hobfolla (1989, za:
Heszen-Niejodek, 2013), choroba nowotworowa moze by¢ ujmowana jako zrodto stresu,
gdyz obiektywnie oznacza, znaczng utrat¢ zasobow zdrowotnych, oraz swiadomo$¢ pewne;j
dalszej ich utraty. W wielu wypadkach, choroba uruchamia tzw. ,spirale strat”. Dla
przyktadu, choroba uniemozliwia wykonywanie pracy, a to pocigga za soba umniejszenie
zasobéw materialnych. Sytuacj¢ pogarszajacego si¢ statusu materialnego osoby
hospitalizowanej badZz poddanej leczeniu poddali weryfikacji Nowicki i jego
wspotpracownicy (2006). Wykazali oni, ze w wigkszosci przypadkow choroba
nowotworowa spowodowata istotne problemy finansowe, co negatywnie wptywato na
odczuwang przez osobe chorg jako$¢ zycia.

Chorobe nowotworowa mozna zakwalifikowa¢ do chorob najbardziej stresujacych.
Niemalze wszyscy chorzy na nowotwdr, przynajmniej na poczatku, gdy otrzymuja
informacje o diagnozie choroby, doswiadczajg objawow stresu emocjonalnego, do ktorych
mozna zaliczy¢ depresje, Iek i gniew. Sytuacja stresu emocjonalnego ma swoje powigzania
z reakcja somatyczng organizmu, co dodatkowo wptywa negatywnie na jako$¢ zycia osoby.
Najbardziej stresujacymi sytuacjami zwigzanymi z chorobg sa: wykrycie objawow choroby
nowotworowej, procedura leczenia, dziatania niepozadane lekoéw, pobyty w szpitalu,
problematyka fizycznego i emocjonalnego przystosowania, rodzaj stosowanego leczenia
(Juczynski, Chrystowska-Jabtonska, 1999; Lelonek, i in. 2013).

Diagnoza choroby nowotworowej wywoluje szereg typowych reakcji, ktére mozna
okresli¢ jako probe poradzenia sobie z kryzysem wywotanym przez chorobe. Kiibler — Ross
(1979) wymienita pie¢ reakcji (faz) emocjonalnych przezywajacych przez osoby chore na
nowotwory, a sa to: (1) faza odrzucenia prawdy, izolacja i negacja; taka reakcja pomaga
choremu w odrzuceniu $wiadomosci wtasnego stanu; (2) faza buntu, agresji wobec siebie
I otoczenia; faza ta wigze si¢ z narastaniem lIgku; (3) faza oczekiwania, refleksji nad swoja
chorobg; (4) faza depresji, rozpaczy, czas traktowania choroby jako rezultat (wynik)
popelnionych w przesztosci btedow oraz (5) faza pogodzenia sie z chorobg 1 akceptacja
swojego potozenia; ta ostatnia faza jest wyrazem dojrzatosci emocjonalne;.

Istnieje wiele interesujacych badan, ktére koncentrujg si¢ na sposobach radzenia
sobie z trudnymi emocjami bedgcymi reakcja chorego na informacj¢ o chorobie. Jedne
z nich zostaty przeprowadzone przez Li i wspotpracownikow (2015) wsrod kobiet chorych
na nowotwor piersi. Pacjentki, ktore zglaszaly czeste stosowanie nieadaptacyjnych strategii
poznawczego radzenia sobie z chorobg takich jak: samo-obwinianie, uporczywe

rozmys$lanie o chorobie, wyolbrzymianie oraz obwinianie innych, charakteryzowaty si¢
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gorszg oceng jako$ci SW0jego zycia, od tych pacjentek, ktore, stosowaty takie adaptacyjne
strategie, jak: akceptacja choroby, pozytywne mys$lenie, koncentracja na dziataniu
I planowaniu oraz pozytywna ocena choroby.

Badania przeprowadzone przez zespot pod przewodnictwem Kulpy (2013)
wykazaly, ze jako$¢ zycia osoby chorej na nowotwor powigzana jest z postawg Wobec
choroby. Badacze odnotowali, ze im bardziej intensywna jest postawa walki chorego,
wicksza zdolno$¢ do pozytywnego przewarto$ciowania oraz konstruktywna strategia
radzenia sobie, tym lepsze funkcjonowanie fizyczne, emocjonalne i poznawcze. Podobnie
Folkman (2008) w swoich badaniach wykazata, Ze stosowanie przez pacjenta
konstruktywnych strategii radzenia sobie z choroba nowotworowa bylo predyktorem
wyzszej satysfakcji z zycia oraz pozytywnych emocji. Analogicznie, gorsze, czyli
nieadaptacyjne strategie radzenia sobie, skutkowaly gorsza jakoscig zycia oraz wigkszym
poziomem odczuwanego stresu.

Do czynnikéw somatycznych, ktore w istotny sposob warunkuja jakos¢ zycia osoby
chorej na nowotwor mozna zaliczy¢: doswiadczenie bolu, nudno$ci, zmgczenie, dusznosci,
wymioty, zaburzenia snu, utrata apetytu i zaparcia. Jednak najbardziej dokuczliwe, znacznie
obnizajace poczucie jako$ci zycia osoby chorej, jest odczuwanie bolu. Okazuje sig, ze
niezaleznie od etapu trwania choroby nowotworowej, bol towarzyszy okoto 50% pacjentom
a w zaawansowanej fazie choroby, okoto 75 % (Dobrogowski, i in., 2004, cyt. za: Kulpa,
Stypula-Ciuta, 2013). Badania przeprowadzone w Poradni Leczenia Bolu w Centrum
Onkologii w Warszawie byly probg weryfikacji hipotezy o negatywnym zwigzku jako$ci
zycia z odczuwanym bolem. Wyniki badan informuja, ze wraz ze wzrostem nasilenia bolu
Zwigzanego z nowotworem, wzrasta nasilenie zmegczenia, natomiast obniza si¢ poziom
subiektywnej i obiektywnej jakosci zycia, a wraz ze zmniejszeniem nasilenia bolu
nowotworowego obniza si¢ poziom zmeczenia, natomiast podwyzsza si¢ poziom
subiektywnej 1 obiektywnej jakosci zycia (Kulpa, Stypula-Ciuta, 2013). Sa to wyniki spojne
z wynikami, ktére w swoich badan uzyskali HOlen, Lydersen, Klepstad i Kaasa (2008).
Osoby z doswiadczeniem bolu nowotworowego gorzej funkcjonujg fizycznie, emocjonalnie
i spotecznie. Wyniki tych badan dostarczaja takze danych na temat innych predyktorow
jakosci zycia. Okazuje si¢, ze osoby lepiej funkcjonujace w rolach zyciowych, odczuwaja
mniejszg ucigzliwos¢ objawdéw w poroOwnaniu z pacjentami funkcjonujacymi gorzej
w rolach zyciowych. Podobne zaleznosci zauwazono w przypadku funkcjonowania
emocjonalnego. Im lepsze funkcjonowanie emocjonalne, tym w mniejszym stopniu pacjent

do$wiadcza natezenia bolu.
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Badania wskazujg réwniez na zjawisko zmeczenia, jako jednego z glownych
czynnikoéw negatywnie warunkujacych poziom jakoSci zycia 0s6b z nowotworem
(Andrykowski, Donovan, Laronga, Jacobsen, 2010). Najczestsza forma leczenia
nowotworowego jest chemioterapia. Az 75%-96% badanych poddanych chemioterapii
uskarza si¢ na uporczywe uczucie zmeczenia. Nie mozna myli¢ ani stawia¢ na réwni tej
formy zmgczenia, ze zmeczeniem 0sob nie przezywajacych choroby nowotworowej. Dla
podkreslenia ,,inno$ci” zjawiska, wprowadzony zostat do literatury i praktyki termin
zmeczenie zwigzane z chorobg nowotworowg (CRF — cancer-related fatigue).
Scharakteryzowa¢ go mozna jako: trudnosci w skupianiu uwagi, podjeciu i utrzymaniu
aktywnosci fizycznej 1 wysitku umystowego, tatwe meczenie si¢, dusznosci, obojetnose,
brak zainteresowan i motywacji oraz senno$¢. W tym przypadku sen nie przynosi ulgi
(Stone, Minton, 2008). Kazdy pacjent w charakterystyczny sobie sposob reaguje na leczenie
oraz na skutki uboczne leczenia. Dlatego poziom jako$ci zycia W znacznej mierze zalezy od
przystosowania pacjenta do choroby. Przystosowanie psychiczne do choroby, a co za tym
idzie jako$¢ zycia warunkowane sg zarowno poprzez czynniki psycho-spoteczne, jak
i poziom zmeczenia (Branddo, Schulz, Matos, 2017). Badania przeprowadzone przez
Krawczyk (2013) dowodzg istnienie zwigzku migdzy wszystkimi funkcjonalnymi aspektami
jako$ci zycia 0s6b z nowotworem a wystgpowaniem zmeczenia. Odczuwane zmeczenie
w tych badaniach, wyjasnialo az 33% zmiennej jakoSci zycia. Zmeczenie wplywa
negatywnie na utrzymanie relacji interpersonalnych, funkcjonowanie fizyczne, psychiczne
i aktywno$¢ zawodowa (Dg¢bska, i in. 2015).

W literaturze mozna spotka¢ rowniez zaskakujgce spostrzezenia z badan
przeprowadzonych wsrdd pacjentéw onkologicznych. Dla przyktadu, badania Tyminskiej
I Grzelewskiej-Rzymowskiej ukazaly poprawg jakosci zycia wsrod pacjentow
z nowotworem pluc w trakcie trwania leczenia. Skutki tej poprawy mozna wigza¢ ze
stosowaniem leczenia cytostatykami. Stosowanie tego leku wptyneto na podjgcia decyzji o
dalszym leczeniu, co poskutkowato ukazaniem osobie chorej perspektywy dtuzszego zycia.
Sami autorzy badan, thumaczyli takie zaleznos$ci specyfika grupy badanej, do ktorej zaliczaty
si¢ osoby z nowotworem ptuc (Pegkala, Kozaka, 2016). Interesujace wnioski z badan
przedstawia rowniez Chorzela (2013), ktora Skalag Oceny Wiasnej Choroby przebadata
pacjentow zdrowych, ktorzy wyzdrowieli z choroby nowotworowej. Po odzyskaniu zdrowia,
znaczna wigkszo$¢ 0sob zmienita swojg tozsamos¢ z osoby, ktora w trakcie trwania choroby
byla ofiarg a w momencie badania, spostrzegata siebie jako osobe, ktora byla w stanie
przeciwstawi¢ si¢ chorobie, co zwigkszyto spostrzegang przez nig jakos¢ zycia osoby. W

momencie odzyskania zdrowia w poréwnaniu do czasu trwania w chorobie, zauwazalny byt
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u badanych 0séb wyzszy poziom empatii, altruizmu, zdolno$ci wspoétczucia i zaangazowania
w dziatalno$¢ charytatywna.

Do ciekawych wnioskow doszli badacze, ktorzy podjgli probg pordwnania
subiektywnej oceny jakoS$ci zycia wérod populacji osob chorych na nowotwor oraz populacji
ludzi zdrowych. Cze$¢ badan informuje o statystycznie istotnym braku takich roznic
(Kozaka, Kobus, 2015). Wyjasnieniem tych ciekawych oraz zaskakujacych zalezno$ci,
moze by¢ teoria ,,gora — dot” Czapinskiego (2004, cyt. za: Kozaka, Kobus, 2015). Wedtug
tej teorii osoba charakteryzuje si¢ w miare stalym, ugruntowanym (pomimo przezywajacych
trudnosci) poziomem odczuwanej satysfakcji z zycia, stanowiacej podstawe¢ do oceny
wydarzen. W zwigzku z tym osoby, ktore odznaczaja si¢ wysoka satysfakcja z zycia,
bardziej pozytywnie oceniajg napotykane zdarzenia. Moze to wyjasniac¢ zaskakujaco wysoki
poziom satysfakcji z zycia pacjentdéw onkologicznych, ktorzy szukaja pozytywnych stron
swojej choroby. Podobne zaleznosci zostaty odkryte wérdd kobiet z nowotworem piersi po
mastektomii. Wyniki tych badan wskazaty na brak réznic pomig¢dzy jakoscia zycia kobiet
zdrowych oraz chorych na nowotwor. Okazuje si¢, ze poczucie otrzymanego wsparcia oraz
poczucie sensu zycia umacnialo pacjentki z nowotworem do niesienia pomocy oraz dawania
otuchy innym, co wzmacniato jakos$¢ zycia. Wszystkie kobiety, ktore braty udziat w badaniu
byty dziataczkami klubu ,,Amazonki” (Okta, i in. 2007). Dodatkowo, wnioski zgromadzone
dzigki badaniom Oginskiej-Bulik oraz Juczynskiego (2008) sugeruja, ze zrodta satysfakcji z
zycia 0sob chorych na nowotwor i 0séb zdrowych s zupetnie odmienne. Zrodlem
satysfakcji dla osob zdrowych jest aktywno$¢ wlasna oraz kontakty z innymi, a dla chorych
pehnienie rol spotecznych i zawodowych.

Czynnikiem podnoszacym jako$¢ zycia pacjentow z chorobg nowotworowsg jest
optymizm. Optymizm sprawia, ze osoba chora zaczyna dokonywaé¢ w sobie zmian, ktore
stuza realizacji podstawowych potrzeb. Optymizm u osoby chorej, pozwala na
wypracowanie postawy poszukiwania pozytywnych wartoSci w sytuacji choroby i jej
leczenia oraz ulatwia adaptacje do zmieniajgcej si¢ zyciowej sytuacji. Strategie zaradcze,
ktore swoje zrodto majg w optymizmie, moga przyczyniaé si¢ do pozytywnej oceny jakosci
SWojego zycia, niezaleznie od zaistniatej sytuacji chorobowej (De Walden-Gatuszko, 1994).
Okazuje si¢, ze poziom jakos$ci zycia moze nie pogarszac¢ si¢ pomimo trwania choroby oraz
przezywanego w chorobie zmeczenia. Rezultaty wynikajace z badan przeprowadzonych
przez Pietrzyk oraz jej wspoOtpracownikow (2017) nie sg zgodne z wnioskami badan, ktore
wskazywaly na to, ze poziom zmeczenia wzrasta wraz z czasem trwania chemioterapii
(Wojtukiewicz, i in. 2007). Ocena jako$ci zycia pacjentek z nowotworem piersi pozostata

niezmienna na roznych etapach leczenia. Badane pacjentki charakteryzowat optymalny
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poziom optymizmu. Podwyzszony poziom optymizmu ulatwial badanym kobietom
przystosowanie do nowej sytuacji zdrowotnej, zyciowej, zapewniajac poczucie
bezpieczenstwa oraz przywracajac dobrostan. Stad optymizm mozna traktowaé jako zasob
tagodzacy poczucie zmgczenia i majgcy dodatni wptyw na oceng jakoSci zycia.

Kolejnym czynnikiem, ktory jest istotnie powigzany z oceng jakosSci zycia osoby
chorej na nowotwor jest poczucie godnosci. Poczucie godno$ci oznacza stan bycia
docenionym i wartoSciowym. Badania przeprowadzone na populacji chorych na nowotwor
w terminalnej fazie choroby wykazaty, ze wyzszy poziom poczucia godno$ci byt powigzany
Z wyzszym poziomem jakos$ci zycia. Zmienne, ktore sg negatywnie powigzane z poczuciem
godnosci, a tym samym ujemnie warunkujg jakos$c¢ zycia, to: niskie poczucie wartosci, utrata
wsparcia od innych, brak szacunku ze strony rodziny oraz personelu szpitala, utrata poczucia
kontroli (Hosseini, 2017).

Badacze sg zgodni w kwestii, ze jedng z bardziej kluczowych zmiennych
powigzanych z jako$cig zycia osoby chorej jest otrzymywane wsparcie spoteczne.
Doswiadczenie wsparcia u 0s6b z nowotworem zwigksza odpornos¢, wzmacnia pozytywne
doswiadczenia emocjonalne, a tym samym zwigksza poczucie jako$ci zycia. Uzyskane przez
osob¢ chorg wsparcie spoteczne bylo pozytywnie powigzane z funkcjonowaniem
spotecznym oraz takimi zmiennymi jak wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, a negatywnie

z dos$wiadczeniem bolu i zmgezeniem pacjenta (Tejada i in., 2016).

4.4. Religijnos¢ a jakos¢ zycia w chorobie

Zainteresowanie istniejagcymi powigzaniami religijnosci z jako$cig Zycia ma
stosunkowo niedlugg historie. Przyczyng podjecia glebszej refleksji nad zwigzkiem
pomiedzy religijno$cig, a zdrowiem zardwno tym somatycznym, jak 1 psychicznym,
podyktowane zostalo przeprowadzonymi badaniami, ktore sugeruja, ze religijno$¢ wiaze si¢
z szansg na dluzsze Zycie, mniejszym ryzykiem rozmaitych chordb oraz lepsza satysfakcja
z zycia (Oman, Thoresen, 2005).

W psychologii zdrowia od pewnego czasu zaczyna ksztattowac si¢ tendencja do
traktowania duchowosci jako pewnego atrybutu czlowieka, bez przyjmowania zatozen
dotyczacych istnienia czynnikow nadprzyrodzonych, ktore stanowia jej zrodto. Podobnie jak
inne konstrukty psychologiczne, religijnos¢ 1 duchowos¢ peinig funkcje regulacyjng w
stosunku do okreslonego obszaru aktywnos$ci cztowieka (Heszen, S¢k, 2012). Religijno$¢
odgrywa zazwyczaj pozytywna role w warunkowaniu zdrowia, cho¢ w niektorych
sytuacjach, moze rowniez warunkowac¢ negatywne konsekwencje zdrowotne, np. zmagania
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religijne istotnie obnizajg wskazniki zdrowia psychicznego i somatycznego (Koenig i in.
2007; Koenig, McCulloug, Larson, 2001).

W modelu supresywnym Koeninga i Futtermana, opisujacym zwigzek migdzy
sytuacja cztowieka w chorobie, a wigc gorszym samopoczuciem fizycznym a wskaznikami
zdrowia psychicznego, widoczna jest rola religijno$ci, osoby religijne wyzej oceniaty swoj
dobrostan psychiczny (Koenig, Futterman, 1995, za: Koenig, 2007). Model ten
przedstawiono na Rysunku 4.1. Wskazuje on, ze problemy zdrowotne motywuja osob¢ do
zaangazowania si¢ w aktywnos¢ religijng, ktora z kolei przejawia sie i warunkuje lepsze
radzenie sobie psychologiczne, spoteczne 1 behawioralne reakcje radzenia sobie, a to z kolei

zmniejsza negatywne, psychiczne konsekwencje choroby.

Czynniki
psychospoteczne

Religijnosc

Zaburzenia
psychiczne

TrudnosSci
Zdrowotne

Rysunek 4.1 Model supresywny  Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Koenig, 2007.

Model ten pokazuje, ze relacja religijnosci z jakoScia zycia moze by¢
zaposredniczana przez inne czynniki psychologiczne. Widoczne jest to przede wszystkim na
przyktadzie praktyk religijnych, ktére w glownej mierze dokonujg si¢ w kontekscie
spotecznym 1 tym samym, umozliwiajg spotkania z innymi ludZmi, staja si¢ okazja do
tworzenia szeregu interakcji spotecznych, zaspokajaja potrzebe kontaktu spotecznego. W
wykonywaniu praktyk religijnych nie mozna zapomina¢ réwniez o wymiarze Scisle
religijnym, ktérym jest nawigzywanie i podtrzymywanie relacji z Bogiem (Moreira-
Almeida, Lotufo-Neto, Koenig, 2006).

Religijnos¢ odgrywa wazng rola w sytuacji choroby przewlektej poprzez mechanizm
nadawania znaczenia. Dokonuje si¢ to w nastepujacy sposob: (1) osoby wierzace, sytuacje
choroby, w ktorej si¢ znajduja, odczytuja w perspektywie religijnej. Doktryny religijne
umozliwiajg swoim wyznawcom roéznego rodzaje interpretacje zachorowania, poprzez
odczytywanie jej jako m.in. woli Bozej, kary za popetnione grzechy, jako doswiadczenie
oczyszczajace, szansa do osobistego wzrostu, szansa na przewarto§ciowanie gtéwnych

zyciowych celow 1 warto$ci, jako cierpienie podjete za innych (Pargament, 1997). (2)
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Zaangazowanie w religijno$¢ utatwia przyjecie pozytywnych skutkow choroby oraz tagodzi
postrzeganie tych negatywnych. Cho¢ religijne nadawanie znaczenia sytuacji zwigzanej
z chorobg moze dokonywac si¢ za pomoca negatywnych wyobrazen (np. jako kara Boza),
to jednak czeSciej zaangazowanie religijne powigzane jest z lepszymi wskaznikami
dobrostanu i zadowolenia z zycia u o0sob przewlekle chorych (Koenig i in. 2003).
Potwierdzaja to badania przeprowadzone na pacjentach z przewleklym bolem, ktore
koncentrowaly si¢ na powigzaniach centralnych systemow konstruktow religijnych z
satysfakcja z zycia. Wyniki wskazuja, ze im bardziej religijno$¢ stanowi centralne miejsce
w systemie konstruktow osoby, tym ma ona wickszy wplyw na satysfakcje z zycia oraz
negatywne powigzania z percepcja bolu (Dezutter, Robertson, Luyckx, Hutsebaut, 2010).
(3) Tres¢ oceny choroby uwarunkowana jest trescig religijnosci. Wskazuja na to badania
przeprowadzone wsrdd kobiet po przebytym nowotworze piersi. Ocena korzys$ci z choroby
wiazata si¢ z pozytywna percepcja Boga. Wszystkie oceny sytuacji straty i zagrozen
zwigzanych z choroba nie miaty powigzan z obrazem Boga (Gall, 2000).

Literatura przedstawia dwa wzorce religijnego radzenia sobie ze stresem: pozytywny
I negatywny. Pierwszy zaktada pozytywne przystosowanie oraz pozytywne zaangazowanie
w religie. Skladaja si¢ na niego: poszukiwanie religijnego wsparcia religijnego oraz
pozytywne religijne oceny sytuacji trudnej. Negatywne formy religijnego radzenia sobie to:
niezadowolenie z Boga i wspoélnoty religijnej oraz niekorzystne religijne oceny sytuacji
trudnej, np. jako kary Bozej, przejawu niemocy Boga, dziatanie demona. Sg one zwigzane
z gorszym przystosowaniem 1 nizszg religijnoscig. Inne metody, m.in. rytualy religijne
1 nawrocenie, nie dajg tak jednoznacznych wynikow—ich efektywnos¢ jest prawdopodobnie
uzalezniona od innych zmiennych (Pargament, 1997).

Relacj¢ pomiedzy religijnos$cia a jako$cig Zycia mozna pogrupowaé w trzech grupach
wzajemnych powigzan. (1) Religijno$¢ moze wplywac¢ na jakos¢ oraz ilos¢ odczuwanego
stresu osoby, co z kolei wplywa na samopoczucie. (2) Grupy religijne badz religijni liderzy,
zapewniajg wysoki poziom wsparcia spotecznego, co chroni przed nadmiernym poziomem
doswiadczanego stresu (3) Zaangazowanie w zycie religijne obejmuje takie aspekty praktyk
jak modlitwa, medytacja, sluchanie inspirujagcych oraz motywujacych przeméwien, ktore
dostarczajg osobie wielu poznawczych zasobow, a te z kolei ochraniajg osobg przed
negatywnymi emocjami zwigzanymi z przezyciem trudnych wydarzen (Koenig i in., 1992;
Loewenthal, 2009).

Literatura koncentrujaca si¢ na powigzaniach religijnos$ci z jakoS$cia zycia, akcentuje
cztery mechanizmy, za pomocg ktorych, religijno§¢ utatwia radzenie sobie z chorobg

przewlekla, w tym nowotworowq:
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1. Religijnos$¢ jest zwigzana ze specyficznymi wzorcami zachowan zdrowotnych, ktore
utawiajg uzyskanie medycznej kontroli nad chorobg;

2. Religijnos¢ wiaze si¢ ze wsparciem spotecznym — w ten sposob wyjasniane sg m.in. silne
zwiazki wzrostu poziomu wskaznikow decydujacych o stanie zdrowia pacjenta
z publicznym zaangazowaniem w praktyki religijne;

3. Religijno$¢ jest zwigzana ze wzrostem nasilenia pozytywnych standw psychologicznych.
Wiara w pokonanie choroby, nadzieja, pokdj wewnetrzny wiaza si¢ z poprawg czynnikow
odpowiedzialnych za zdrowie somatyczne poprzez mechanizmy
psychoneuroimmunologiczne.

4. Religijnos¢ jest zrodtem sity psychologicznej, wyrazajacej si¢ w motywacji do nabycia
1 utrwalenia nowych zachowan zwigzanych ze zdrowiem, koniecznych do poradzenia sobie
z chorobg (Oman, Thoresen, 2005).

W raporcie National Institute of Healthcare Research (NIHR) zostaty przedstawione
badania, ktore pokazuja zwigzek pomigdzy zaangazowaniem religijnym a poszczegdlnymi
czynnikami odpowiedzialnymi za stan zdrowia osoby oraz jej jakosci zycia. Sa to: (1) nizsze
wskazniki choroby wiencowej, rozedmy ptuc, marsko$ci watroby, samobojstw; (2) obnizone
ci$nienie krwi; (3) nizsze wskazniki decydujace o zawale migé$nia sercowego; (4) poprawa
sprawnos$ci fizycznej, przestrzeganie przepisow medycznych, wyzsze poczucie wlasnej
wartos$ci oraz nizszy poziom lekow i niepokoju o zdrowie; (5) obnizenie bolu u chorych na
nowotwory (Koenig, 2007).

Na pozytywne powigzania religijno$ci z czynnikami decydujacymi o poziomie
jakosci zycia 0s6b z nowotworem wskazuja badania Koeniga 1 jego wspotpracownikow
(Koenig i in., 1992). W przeprowadzonych badaniach podtuznych wykazali, ze religijnos¢
taczy si¢ z mniejszym nasileniem depresji w czasie choroby. Waznym mediotorem badz
moderatorem zwigzku religijnosci z jako$cia zycia jest wsparcie spoteczne. Uczestnictwo w
grupie religijnej mobilizuje do zawierania przyjazni oraz wigzi spotecznych. Czlonkowie
wspoélnot religijnych moga oferowaé wsparcie materialne w postaci dobr i ustug badz
spoteczno—emocjonalne w postaci towarzyszenia drugiej osobie oraz okazywania
wspotczucia (Ellison, Levin, 1998). Tak pojmowane wsparcie od cztonkow grupy
wyznaniowej pozytywnie warunkuje zdrowie i jako$¢ zycia osoby chorej gdyz pomaga w
poradzeniu sobie ze stresem, smutkiem i cierpieniem (Moreira-Almeida i in., 2006).
Wsparcie spoleczne otrzymywane od grupy religijnej jest jako$ciowo inne od wsparcia
otrzymanego z innych zrédel, ale jak podkreslaja to znawcy tego tematu, zagadnienie to
wymaga dalszych analiz (Ellison, Levin, 1998).
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Badania nad udziatem religijnosci w adaptacji do choroby przewleklej sg liczne
i spojnie wykazuja jej dobroczynny wptyw (Lee, Newberg, 2005; Koenig, George, Titus,
2004). Osoby bardziej religijne radza sobie z chorobg bardziej efektywnie niz osoby
niereligijne. Jednym ze sposobow, za pomoca ktorego religijno$¢ pozytywnie tgczy si¢
z jakoscig zycia jest agodzenie stresu wynikajgcego z przezywania choroby przewlekte;.
Sytuacja choroby przewleklej, oprécz tego, ze uniemozliwia choremu realizacje wszystkich
potrzeb oraz codziennych czynnosci, staje si¢ predyktorem kryzyséw egzystencjalnych
i religijnych (Koenig, 2007). Z drugiej strony, jak potwierdzajg liczne badania, choroba
przewlekta sprawia, ze cztowiek si¢ga do dostepnych zasobow religijnych. Matthews
1 wspolpracownicy, pordwnujac osoby mniej religijne i bardzo religijne doszli do wniosku,
ze grupa osob religijnych radzila sobie z chorobg bardziej efektywnie (Ano, Vasconcelles,
2005).

W badaniach oséb z nowotworem, pacjenci, ktorzy stosowali religijne strategie
radzenia, zaangazowanie religijne laczylo si¢ z optymizmem, przystosowaniem
psychologicznym, doswiadczeniem komfortu emocjonalnego, poczuciem sensu i celu oraz
lepszymi wskaznikami jakosci zycia (Carey, Clinton-Mcharg, Sanson-Fisher, Campbell,
Douglas, 2011). Badania przeprowadzone wsrdd pacjentek z nowotworem piersi wykazaty
zalezno$ci pomiedzy religijnoscia, a satysfakcja ze swojego ciata. Akceptacja obrazu
wlasnego ciata byla dodatnio powigzana z zaangazowaniem w praktyki religijne, gldéwnie
w modlitwe (Paiva i in., 2013).

W obszernym przegladzie badan Moreira i wspotpracownicy (2010) wykazali, ze
osoby pochodzenia zydowskiego charakteryzuja si¢ nizszym wskaznikiem nowotworu
prostaty niz osoby nie majace pochodzenia zydowskiego. Badacze thumaczac te zalezno$ci
odniesli sie¢ do wiekszego zaangazowania religijnego osoOb zydowskich, co wiaze si¢
z wigksza troska o swoj stan zdrowia i postuszenstwem zaleceniom lekarzy. Szukajac
przyczyn rdznic zachorowalnosci na nowotwory pomig¢dzy osobami wierzacymi
I niewierzacymi, Fehring i towarzysze (1997) odwotali si¢ w swoich badaniach do takich
czynnikéw jak: dieta, palenie papieroséw, czynniki genetyczne 1 psychospoleczne,
przestrzeganie higieny oraz bezpieczne praktyki seksualne. Powstrzymywanie si¢ przez
podjeciem ryzykownych zachowan tlumaczy wyzszy poziom religijnosci badanych. Ci sami
badacze wykazali rowniez, ze religijno$¢ negatywnie koreluje z depresja oraz z negatywnym
radzeniem sobie ze stresem. W$rod osob religijnych, poziom nadziei 1 pozytywnych emocji
byt wyzszy niz u 0sob niereligijnych.

Badania Wandrasza (1998) przedstawity zwigzek religijnosci z postawa wobec

choroby nowotworowej. Akceptacja przekonan religijnych koreluje z tatwiejszym
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przezywaniem swojej choroby oraz prowadzi do tworczego rozwoju nowych wartosci.
Proces warto$ciowania, ktory dokonuje si¢ w chorobie, wptywa na ustosunkowanie si¢
osoby chorej do choroby, a to z kolei redukuje poziom lgku. Religijno$¢ poprzez mechanizm
odkrywania sensu w chorobie nadaje przezywanemu cierpieniu i1 glgbszego sensu
(Wandrasz, 1998; Wandrasz, 2006).

Istnieje szereg badan, ktére wskazuja na zwiazki religijnosci, doswiadczanego bolu
w chorobie oraz jako$ci zycia wsérdd pacjentow z przewleklym nowotworem trzustki.
Basinski (2013) wraz z wspolpracownikami przebadali 92 pacjentow z nowotworem
trzustki, wsérod ktorych 35 zadeklarowato stabe badz sporadyczne praktykowanie religii,
natomiast 57 osob scharakteryzowalo siebie jako gleboko religijnych oraz regularnie
uczeszczajacych w nabozenstwach. Jako$¢ zycia chorych na przewlekty nowotwor trzustki
zwigksza si¢ w czasie przezywania choroby w grupie wierzacych i1 biorgcych regularnie
udzial w nabozenstwach. Wysoki poziom jakosci zycia zostal odnotowany nawet wsrod
wierzacych pacjentow zglaszajacych dokuczliwy bol. Sami autorzy eksperymentu powyzszy
wynik komentuja odwotujac si¢ do wnioskoéw zawartych w badaniach przeprowadzonych w
podobnej grupie. Visser (2010) wraz z towarzyszami wykazali, ze udziat w praktykach
religijnych oraz modlitwa, poszerza sie¢ wsparcia otrzymywanego oraz pomaga pacjentowi
w odkryciu nowych zasobow pomocnych w radzeniu sobie z bolem.

Interesujacych wnioskow dostarczyly badania na pacjentach cierpigcych na
zapalenie trzustki. Osoby badane zostaly podzielone na dwie grupy. Pierwsza grupe
stanowily osoby deklarujace si¢ jako niewierzace oraz nie majace zadnego kontaktu z grupa
religiing. W sktad drugiej grupy wchodzily osoby deklarujace si¢ jako wierzace oraz
uczeszczajgce w nabozenstwach koscielnych. Osoby badane z grupy 2 (wierzace) zgtaszaty
istotnie wigkszy poziom odczuwanego bolu przed zazyciem lekow u$mierzajacych bol.
Jako$¢ zycia tych pacjentéw, mierzona po fakcie podania lekow tagodzacych bol, istotnie
si¢ poprawiata. Jednakze, to pacjenci deklarujacy sie jako glgboko wierzacy posiadali 1 w
tym stadium badania statystycznie istotnie wyzsze poczucie jakoSci zycia. Badacze
zauwazyli, ze praktyki religijne dostarczaja wiele dodatkowych czynnikéw poprawiajacych
jakos¢ zycia osoby w sytuacji choroby (Soleimani i in,. 2016).

W kolejnych badaniach nad intensywnos$cig bolu, Bussing i wspotpracownicy (2009)
(Biissing 1 in., 2009) wykazali, ze wielu pacjentow onkologicznych przezywajacych
chroniczny bol odwotuje si¢ do zasoboéw zwigzanych z praktykowaniem swojej religii, m.in.
modlac sig. W literaturze, autorzy stosunkowo czgsto wyjasniajac pozytywna role
religijno$ci w relacji do jako$ci zycia osob chorych, odwotujg si¢ do strategii religijnego
radzenia, ktorych autorami sg Hill 1 Pargament (2003). Pierwszy rodzaj radzenia sobie,
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aktywny, polega on na rozwigzywaniu probleméw pojawiajacych sie we wspotpracy
z Bogiem oraz podczas szukania wsparcia u innych. Natomiast osoby wykorzystujace drugi,
pasywny, styl religijnego radzenia, oskarzajg i odrzucaja Boga czynigc go odpowiedzialnym
za swoja chorobe (Hill, Pargament, 2003). Rezultaty z badan przeprowadzonych wsrod
pacjentow w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej wykazuja, ze pacjenci,
ktérzy w czasie trwania choroby stosuja styl aktywny, zglaszaja wyzszy poziom
pozytywnych emocji, nizszy poziom stresu i bardziej pozytywny obraz siebie. Natomiast
pacjenci o stylu pasywnym, wykazujg wyzszy poziom samotnosci, depresji oraz tendencje
do wyolbrzymiania negatywnych afektow (Tarakeshwar i in. 2006).

Dalszg probe poszukiwania zalezno$ci wystepujacych pomigdzy zwigzkiem
religijnosci z jakoscig zycia w grupie osob chorych, przeprowadzili Webb wraz ze
wspotpracownikami (2001). Zainicjowali oni badania w grupie pacjentéw psychiatrycznych
ze zdiagnozowang depresja, chorobg dwubiegunows, schizoafektywng i schizofrenia.
Skoncentrowali si¢ oni na poszukiwaniu zwigzkow miedzy religijnoscig a niektorymi
wskaznikami zdrowienia. Wyniki z tych badan wykazaty, ze wsparcie religijne jest
mediatorem zalezno$ci pomigdzy zmaganiem religijnym a zdrowieniem w tej grupie osob.
Okazuje sie, ze wsparcie religijne jest czynnikiem wzmacniajagcym proces zdrowienia tych
0s6b, ktore doswiadczaja watpliwosci religijnych, gniewu wzgledem Boga lub rozczarowan
w relacji z Bogiem.

Pomimo, ze literatura w gldéwnej mierze zwraca uwage na pozytywna relacje
pomiedzy religijno$cia a wskaznikami zdrowienia, istnieja rowniez dane podkreslajace
negatywny zwigzek niektorych aspektoéw religijnosci z dobrostanem psychicznym 1 jako$cig
zycia (Exline, 2002; Exline, 2013; Pargament i in., 2002; Pargament i in., 2004; Pargament
i in., 2005; Ano, Pargament, 2013). Napigcia religijne, opisane w paragrafie 1.2, moga miec¢
negatywne konsekwencje w obszarze zdrowia (Ellison, Lee, 2010). Exline, Yali i Sanderson
(2000) opisata zwiazki miedzy niektérymi typami zmagan religijnych a mysSlami
samobodjczymi 1 depresja wsrdd badanych pacjentow leczonych z powodu zaburzen
lekowych i depresji. Swiadomo$é opuszczenia przez Boga wykazywata szczegélnie silne
zwigzki ze wskaznikami depresji. Negatywny obraz Boga rzutuje na calo$¢ spostrzeganej
rzeczywistosci 1 prowadzi do wiekszego psychologicznego dyskomfortu. Zwigzek mysli
samobodjczych z odczuwanym lekiem 1 winy wzgledem Boga miatl swoje Zrdédlo
w przekonaniu o popetnieniu grzechu, ktory nie moze by¢ wybaczony przez Boga.

Podtuzne badania przeprowadzone przez Pargamenta i wspotpracownikow (2006)
ujawnity typy zmagan religijnych powigzanych z dobrostanem psychicznym oraz wykazaty,

ze dlugotrwate doswiadczanie napie¢ religijnych przez osoby starsze i hospitalizowane,
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skutkuje znacznym spadkiem jakosci zycia. Dodatkowo, badacze odkryli, ze negatywny
sposob przezywania religijno$ci skutkowal nasileniem 1 obecno$cig symptoméw
depresyjnych w przeciaggu dwoch lat trwania badan (Pargament in., 2004). Badania
pacjentow kardiochirurgicznych przygotowujgcych si¢ do operacji wykazaty istotne zwigzki
miedzy religijnoscig a wskaznikami jakosci zycia. Zespot pod przewodnictwem Ai (2007)
wykazal, Ze zmagania religijne sa odpowiedzialne za podwyzszenie symptomoOw
depresyjnych i Igkowych w tej grupie pacjentdow.

Niektorzy badacze starali si¢ odpowiedzie¢ na pytanie: dlaczego pacjenci kliniczni
nalezg do grupy ryzyka narazonej na doswiadczenie negatywnych skutkéw destruktywnego
przezywania religijno$ci? Osoby przezywajace chorob¢ i1 zwigzane z nig cierpienie
charakteryzuje zwigkszona wrazliwos¢ kondycji psychicznej oraz fizycznej na dzialanie
réznego rodzaju stresorow (Heszen, S¢k. 2012). Taka zalezno$¢ mozna wytlumaczy¢ za
pomocg modelu efektow zdrowotnych Levina (Koenig, 2007). Model ten przedstawia
zalezno$ci migdzy problemami ze zdrowiem somatycznym a zdrowiem psychicznym oséb
chorych, ktory jest mediowany przez religijno$¢ oraz zmienne psychospoteczne. Problemy
zdrowotne ograniczaja badz catkowicie uniemozliwiaja podjecie zaangazowan religijnych
osoby chorej, wywotujac w ten sposdb problemy natury psychospolecznej, takie jak:
zwigkszenie izolacji, wzrost negatywnych emocji, zwigkszenie pesymizmu oraz utrwalenie
zachowan szkodzacych zdrowiu. Skutkuje to obnizonymi wskaznikami zdrowia

psychicznego.

Czynniki
psychospoteczne

Religijnosc¢

Zaburzenia
psychiczne

Trudnosci
Zdrowotne

Rysunek 4.2 Model efektow zdrowotnych Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Levin, 1989,
Koenig, 2007.

Badania Edmondsona i wspotpracownikow (2008) przeprowadzone na 98 pacjentach
w terminalnej fazie choroby zwigzanej z niewydolno$cia serca wykazaly, ze lgk przed
$miercig jest zmienng, ktora mediuje zwigzek miedzy zmaganiami religijnymi a depresja.
W tych samych badaniach zauwazono, ze lgk przed $miercig mediowat rowniez zaleznos¢

pomiedzy doswiadczanym przez pacjentdw wsparciem religijnym a depresja.
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Interesujace badania, w ktorych dwukrotnie (w trzymiesigcznym odstgpie
czasowym) zbadano pacjentdéw chorujacych na niewydolnos$¢ serca (Park, Wortmann,
Edmondson, 2011) wykazywaty, ze zmagania religijne wigza si¢ z dwoma wymiarami
dobrostanu psychicznego: dodatnio z nasileniem depresji i ujemnie z satysfakcja z zycia.
Dodatkowo, badacze zauwazyli dodatni zalezno$¢ migdzy intensywnos$cig zmagan
religijnych a czestotliwo$cig hospitalizacji w ciggu kolejnych trzech miesiecy.

Warto réwniez zwrdci¢ uwage na zwigzki istniejgce miedzy zmaganiami
a niektorymi wskaznikami zdrowia fizycznego. W badaniach przeprowadzonych w grupie
167 osob, ktore chorowaly na nowotwoér odkryto zwigzek miedzy zmaganiami religijnymi a
zachowaniami prozdrowotnymi. Zwigzek zmagan religijnych z przestrzeganiem zalecen
lekarskich i czestotliwo$cig spozywania alkoholu byt moderowany przez poczucie winy
i wstydu. Osoby doswiadczajace silniejszego poczucia winy i wstydu charakteryzowaly sig
czestszymi zachowaniami negujacymi wskazania prozdrowotne (Park, Edmondson, Hale-
Smith, Blank, 2009). W badaniach pod przewodnictwem Larson (2003) wykazano nawet
zwigzki zmagan religijnych ze wskaznikami $miertelno$ci: poczucie porzucenia lub
niekochania przez Boga i1 ngkania przez zlego ducha korelowaty dodatnio ze wskaznikami

Smiertelnosci.
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5. Problematyka choroby nowotworowej

Waznym faktem, ktory odgrywa role lepszego zrozumienia proceséw chorobowych
zwigzanych z nowotworem, jest konieczno$¢ rozpatrywania tej choroby pod wzgledem
medycyny i psychologii. W pierwszym ujeciu o nowotworze wnioskuje si¢ na podstawie
wskaznikow i cech medycznych oraz podlegajacym prawom biologii proceséw podzialow
komorkowych i patogenezy. Drugie ujecie koncentruje si¢ na subiektywnych przezyciach i
doswiadczeniach czlowieka zmagajacego si¢ z nowotworem. Choroba nowotworowa
stanowi powazne zrddlo stresu oraz uruchamia szereg reakcji psychicznych, ktore
wprowadzaja zmiany W funkcjonowaniu osoby. Rozwoj psychoonkologii pozwolil na
bardziej doglebne zrozumienie biologicznych uwarunkowan choroby nowotworowej oraz
ich $cistego potaczenia z czynnikami psychologicznymi. Takie podejScie pozwala bardziej
catosciowo opisa¢ uwarunkowanie jako$ci zycia pacjenta onkologicznego. Nowotwor jest
przewlekta choroba, w ktorej czynniki somatyczne i psychologiczne wzajemnie sig¢
przenikaja. W pierwszym paragrafie ponizszego rozdzialu zostang przedstawione aspekty
medyczne choroby nowotworowej. Paragraf drugi, ktory zakonczy rozdziat przedstawi

psychospoteczne reakcje na somatyczne objawy choroby nowotworowe;.

5.1. Aspekty medyczne choroby nowotworowej

Nowotwory sg jedng z najczesciej wymienianych przyczyn $mierci na §wiecie, rowniez
w Polsce. Wedlug szacunkowych danych Miedzynarodowej Agencji Badah nad Rakiem
(TARC) w 2012 roku na $wiecie odnotowano ponad 14 mln zachorowan na nowotwor,
a okoto 7,6 mln os6b zmarto z powodow onkologicznych w przeciaggu 5 lat. Nowotwory
ztosliwe stanowig narastajacy problem nie tylko zdrowotny, ale rowniez spoteczny
1 ekonomiczny w Polsce. Rosngca liczba nowych zachorowan najlepiej podkresla skale tego
problemu. Na poczatku drugiej dekady XXI wieku w Polsce odnotowano 163,3 tysiecy
nowych zachorowan, 100,6 tysiecy zgondw 1 ponad 999 tysigcy osdb zyjacych
z nowotworem. Krajowy Rejestr Nowotwordéw podaje, ze w 2015 roku na kazde 100 tysigcy
0s0b polskiej populacji u 425 0s6b zdiagnozowano nowotwor, a okoto 2470 0sob zylo ze

zdiagnozowang chorobg nowotworowa w ciggu 15 lat (Didkowska i in, 2017).
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Tabela 5.1 Liczba zachorowan i zgonéw w Polsce z powodu choroby nOwotworowej

T Wspotczynnik
surowy standaryzowany
Zachorowania
MezczyZni 81649 438,8 261,8
Kobiety 81632 411,3 214,3
Ogdtem 163 281 4246 2351
Zgony
Mezczyzni 55663 2991 172,9
Kobiety 44 938 2264 98,8
Ogotem 100601 261,6 127,5

Zrédio: Krajowy Rejestr Nowotworéw

W Europie, na poczatku lat 70-tych XX wieku, a w Polsce dopiero po 1990 roku,
rozpoczal si¢ statystycznie zauwazalny przyrost zdrowienia spotecznosci, gtownie za sprawa
tak zwanej ,,rewolucji sercowonaczyniowej”, czyli programu koncentrujgcego si¢ na
profilaktyce zachowan prozdrowotnych w zakresie tych chorob. Oznacza to, ze zatrzymany
zostal przyrost zachorowan i zgonéw z powodu chordob sercowo-naczyniowych,
a umieralno$¢ w Polsce w latach 1991-2010 zmniejszyta si¢ o potowe. Stad duzej zmianie
ulegt wzor epidemiologiczny zachorowan i zgonow w Polsce. Dzigki postgpowi medycyny
wydhuza si¢ czas przecigtnego trwania zycia czlowieka, a wigc i czas ekspozycji na czynniki
karcynogenne. Nowotwory staly si¢ pierwsza przyczyng przedwczes$nie przerywajaca
ludzkie zycie (Zatonski i in, 2014).

W 2015 roku, nowotworami zto§liwymi najczeSciej rejestrowanymi w populacji
polskich mezczyzn byly: nowotwor ptuca (17,7%), gruczotu krokowego (17,4%), okreznicy
(7,0%), pecherza moczowego (6,5%). W 2015 roku wsréd mezczyzn najczestszy odsetek
umieralno$ci z powodu nowotworu stanowity kolejno: rak ptuca (29,2%), gruczotu
krokowego (8,8%), okreznicy (7,6%), zotadka (6,1%), pecherza moczowego (5,4%),
odbytnicy (4,4%) oraz zotadka (4,0%). Natomiast w populacji kobiet, w tym samym roku
najczesciej rejestrowany byt nowotwor ztosliwy piersi (22,2%), ptuca (9,2%), trzonu macicy
(7,3%), okreznicy (6,2%), jajnika (4,6%), tarczycy (3,6%) 1 szyjki macicy (3,3%).
Najczgstsza przyczyne zgondw w populacji kobiet stanowily nowotwory ztosliwe, takie jak:
phuca (16,6%), sutka (14,1%), okreznicy (7,9%), jajnika (6,2%), trzustki (5,4%), zotadka
(4,1%) oraz trzonu macicy (3,8%) (Didkowska i in. 2017).

Czestos¢ wystepowania nowotworow, liczba zachorowan oraz ilo$¢ zgonow jest zalezna

od wieku. Najwiecej zachorowan notuje si¢ u me¢zczyzn migdzy 55. a 79. rokiem zycia oraz
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u kobiet w przedziale wiekowym od 50. do 79. roku zycia. Najwyzszg liczbe zgondéw
rejestruje si¢ u osob miedzy 75. a 79. rokiem zycia. Wskaznik ptci wskazuje, ze ryzyko
zachorowania na nowotwér w przedziale wiekowym 20-64 lata jest wyzsze u kobiet,
natomiast w pozostatych grupach wiekowych — u me¢zczyzn. Z kolei ryzyko zgonu
nowotworowego jest jednakowe dla osob obu plci w wieku 20-44 lat. W milodszych
1 starszych grupach wiekowych mniejsza szanse przezycia maja mezczyzni (ryzyko zgonu
wyzsze odpowiednio o okoto 80% i 20-40%) (Didkowska i in., 2017).

Definicja nowotworu nie jest do konca jednoznaczna. Powstanie nowotworu
zwigzane jest z zaistnieniem w komoérkach protoonkogenu (onkogenu) oraz aktywnoscig
czynnikdw  ustrojowych  zwigzanych  zwlaszcza z  niewydolnos$cia  ukladu
immunologicznego. Zwigzta definicje choroby nowotworowej podaje Klimek (1992, s. 32):
»Cecha (nowotworu) jest powstanie na nowo, tzn. nowotworzenie si¢ w miejscach
dotychczasowych komorek i tkanek z ich sktadnikéw. Jest to catkowicie nowy twor
(nowotwor), zbudowany z zupetnie réznych komorek niz te, z ktorych powstat”. Choroba
nowotworowa ma podtoze zaburzenia genetycznego, ktore moze si¢ pojawi¢ w roéznych
okresach rozwoju osobniczego. Nowotwdr powstaje poprzez tzw. transformacje
nowotworowg. Komorki cztowieka w kazdej chwili swojego istnienia zagrozone sg poprzez
odziatywanie rdéznorodnych czynnikow tzw. mutagenéw, ktére przyczyniajg si¢ do
powstania zaburzenia informacji genetycznej] w komorkowym DNA. Jedynie wewngtrzna
sprawnos¢ komorek jest w stanie rozpocza¢ proces prowadzacy do rozpoczegcia powstawania
nowotworu. Stad warunkiem rozwoju nowotworu jest zadziatanie czynnika degradujacego
o takiej sile, ktora z jednej strony nie doprowadzi do catkowitego unicestwienia komorki,
a z drugiej, spowoduje mutacje genow istotnych dla procesu proliferacji (mnozenia si¢
komorek), apoptozy (naturalny proces $mierci komorki), czy dojrzewania komorkowego.
Ogolnie, komodrki rakowe nabierajg wspdlny zestaw cech, charakteryzujacy si¢ potencjatem
proliferacyjnym, samowystarczalno$cig wzrostu oraz brakiem wrazliwo$ci na czynniki
antyproliferacyjne i apoptyczne (Biernat, 2013).

Nowotwoér nie jest zjawiskiem obcym organizmowi. Nowoutworzone komorki
nowotworowe s3 tkankg wtasng organizmu, ktéra rozwijaja si¢ wraz z nia, ale nie bez nie;j.
W swoim ksztalcie, komorki nowotworowe przypominajg nie do konca rozwinieta tkanke,
z ktorej powstaty. Powszechnie, tkankg nowotworowa traktuje si¢ jako mniej zréznicowang
i nie konca dojrzatg tkanke, z ktorej si¢ wywodzi (Gretkowski, 2010).

Karcynogeneza, czyli przeksztatcanie komorki zdrowej w rakowa jest procesem
ztozonym 1 dlugotrwatym. U oséb posiadajacych predyspozycje genetyczne, za sprawg

oddzialywania karcenogenow, czyli czynnikdw srodowiskowych, w zdrowej komorce
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pojawiaja si¢ defekty DNA. Powstanie nowotworu ma zatem podioze zar6wno genetyczne,
ale rowniez w duzej mierze uzaleznione jest od stopnia narazenia na karcynogeny Zgodnie
z dotychczasowym stanem wiedzy mozna stwierdzi¢, ze w powstawaniu 80-90%
nowotworow ztosliwych uczestniczg czynniki $rodowiskowe. Ich zZrodiem moze by¢
srodowisko zewnetrzne (karcynogeny egzogenne) lub moga one by¢ substancjami
wewnatrzustrojowymi (karcynogeny endogenne) (Niwinska, 2003) .

Kancerogeneza jest procesem wieloetapowym, sktadajacym si¢ z trzech etapéw. Na
etapie I, inicjacji, powstaje pojedyncza mutacja, ktorej zrodta pochodzenia nalezy szuka¢ w
samym wplywie karcenogenu. Zdrowa komorka posiada zdolnos¢ do wykrycia
nieprawidlowej mutacji oraz jej samoistnej naprawy. W przypadku, gdy tak si¢ jednak nie
stanie, w wyniku zaburzen ekspresji gendéw, powstaje klon komorkowy (Jedrzejczak,
Deptata, 2015). Etap Il, promocja, polega na wieloetapowym rozwoju (mutacji) klonu tych
komorek, ktore zostaly zapoczatkowane w procesie inicjacji. Jako gldéwny mechanizm
promocji mozna uzna¢ nieprawidlowa ekspresje genoéw, ktora prowadzi do zaburzenia
procesoéw regulacyjnych komorki oraz zbytniego mnozenia si¢ komoérek (proliferacja). Taki
stan moga powodowac niektore wirusy lub niektore stany zapalne zwigzane z nadmierng
produkcja komorek. Etap III progresja, to etap nieodwracalny. Etap ten charakteryzuje si¢
znaczng progresja integracji komorek nowotworowych z komoérkami zapalnymi. Etap ten
prowadzi do powstania nowotworu. Polega on na pojawianiu si¢ kolejnych zaburzen
molekularnych. W procesie nakladania si¢ uszkodzen pojawiaja si¢ klony zdolne do
naciekania 1 tworzenia przerzutOw. Zaawansowany nowotwor to mieszanka komorek
z licznymi 1 r6znorodnymi zaburzeniami molekularnymi, ktérych liczba moze sigga¢ nawet
30 tysiecy (Pasz-Walczak, 2013).

Dzigki rozwoju patomorfologii, mozna dokona¢ podziatu nowotworow na tagodne,
miejscowo zlosliwe oraz ztosliwe. Potocznie okresla si¢ kazda chorobe nowotworowa jako
rak. Jednak sformutowania ,,rak” powinno uzywac si¢ w przypadku nowotworu ztosliwego,
pochodzacego z komorek nabtonkowych (Jedrzejczak, Deptata, 2015).

Rozwdj choroby nowotworowej zwigzany jest z czynnikami wewnatrzpochodnymi,
ktore zalicza si¢ do tzw. uwarunkowan genetycznych. Literatura wyrdznia trzy grupy genow
odpowiedzialnych za rozw0dj komodrek nowotworowych, sg to: (1) protoonkogeny, (2) geny
supresorowe 1 (3) geny odpowiedzialne ze regulacje apoptozy. Protoonkogenami sg geny,
ktérych mutacja (poprzez produkty biatkowe) prowadzi do zmaksymalizowanej lub trwale;j
aktywno$ci genu. Protoonkogen (obecny w zdrowej komorce) posiada zdolno$¢ do
nowotworowej transformacji komorek. Geny supresorowe, tzw. antyonkogeny, dziataja

hamujaco na proces mnozenia si¢ komorek badz stabilizujgco na proces utrzymujacy
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stabilno$¢ genetyczng komorki. Ich zadaniem jest kontrola rozwoju 1 tworzenia si¢ nowych
komorek, jednak ich mutacja prowadzi do unieczynnienia tych genow. Geny supresorowe
nazywane s3 rowniez inaczej recesywnymi onkogenami, gdyz w szczegdlny sposob ich
funkcja uwidacznia si¢ w momencie utraty aktywno$ci antyonkogenu. Apoptoza jest
procesem powodujacym eliminacj¢ komorek niepotrzebnych, czyli takich, ktére w wyniku
organogenezy zostaly uszkodzone badz zawieraja mutacje. Zaburzenie apoptozy moze
prowadzi¢ do rozwoju nowotwordw (Biernat, 2013).

Powstanie nowotworu zwigzane jest rowniez z czynnikami srodowiskowymi, czyli
zewnatrzpochodnymi. Zaliczamy do nich: (1) czynniki chemiczne, czyli nowotworowe
zwigzki chemiczne, ktére w okreslonych warunkach uaktywniaja proces rozwoju komoérek
nowotworowych, nalezg do nich: weglowodor, arsen, azbest, sadza, smoty, oleje mineralne,
pochodne przemystu barwnikowego 1 gumowego oraz dym tytoniowy; (2) czynniki
fizyczne, nalezg do nich takie rodzaje promieniowania, ktére powoduja uszkodzenia DNA,
np. promieniowanie jonizujace i nadfioletowe oraz (3) czynniki biologiczne, takie jak:
brodawczak ludzki (HPV), Epstein-Barr (EBV), zapalenie watroby typu B (HBV), migsak
Kaposiego (KSHV) oraz wirus RNA (Pasz-Walczak, 2003).

Onkogenem jest gldownym czynnikiem odpowiedzialnym za powstawanie 1 10zwoj
choroby nowotworowej. Jednak na natezenie onkogenow wptywaja odzywianie, stosowanie
uzywek (np. tyton lub alkohol) 1 sposob opalania si¢. Styl funkcjonowania intensyfikuje badz
kompensuje ryzyko zachorowania na nowotwor i/lub sam rozwdj nowotworu. Dodatkowym
czynnikiem bgdacym waznym elementem w procesie rozwoju nowotworu jest sposob
funkcjonowania uktadu odpornosciowego organizmu. Sytuacja przedtuzajacego si¢ stresu
skutecznie zmniejsza wydolno$¢ uktadu odporno$ciowego a taka zaleznos¢ w sposob istotny
warunkuje rozwo6j procesu nowotworowego. Defensywna rola tego uktadu jest mozliwa
dzieki zdolno$ci do identyfikowania obcych ciat oraz ich destrukcji (Heszen, S¢k, 2012).
Badania analizujace zwigzek stresu nie sg do konca jednoznaczne. Wynika to z faktu
uwarunkowania choroby wieloma ré6znymi przyczynami, takimi jak: czynniki genetyczne,
srodowiskowe, zachowania powigzane ze stylem funkcjonowania, dieta i1 specyfika
osobowos$ci. Nie przeczy to do konca faktowi, Zze stres wywiera istotny wplyw na
funkcjonowanie uktadu odporno$ciowego poprzez swoje dziatanie immunosupresyjne
(zdolno$¢ do hamowania i rozwoju komorek rakowych). Badania Horne i Pickarda oraz
Holmes i Rahe pokazuja, ze ilo§¢ bardzo stresujacych wydarzen ma powigzania
z nowotworem. Chorzy na raka ptuc, w pordéwnaniu z grupa kontrolng w przeciagu 5 lat
stracili kogos$ bliskiego badz do$wiadczyli powaznych problemoéw w pracy (Oginska-Bulik,
Juczynski, 2008). W innych badaniach Juczynskiego (2000) zauwazono, ze przezywanie
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negatywnych emocji oraz problem z ich wyrazaniem istotnie rdéznicowaty pacjentow
onkologicznych z populacja zdrowych.

Nalezy rowniez dodac, ze nie tylko stres, ale rOwniez zmienne osobowos$ciowe, ktore
sg istotnym czynnikiem oceny trudno$ci sytuacji i warunkujg wybor sposobu reakcji
emocjonalnej na sytuacj¢ trudng, sg odpowiedzialne za progres badz regres choroby
nowotworowej. Eysenck uwazat, ze predykcja tych zmiennych na rozwoj nowotworu jest na
tyle istotna, ze mozna méwi¢ o osobowosci typu C (cancer prone personality). Taka
osobowos$¢ charakteryzuje potaczenie wysokiego poziomu neurotycznosci i introwersji.
Stad charakterystyka tego typu osobowo$ci ma zwigzek z niskim poczuciem wiasnej
warto$ci, brakiem wiary w siebie, biernoscia, tendencja do przezywania stanow obnizonego
nastroju oraz pesymistyczne nastawienie do przysztosci (Oles, 2009).

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze od 5% do 10% osob w grupie chorych na
nowotwoOr charakteryzuje si¢ wzmozong zachorowalno$cia na choroby nowotworowe.
Pacjenci z tej grupy, w wyniku takiego obcigzenia genetycznego, czesto chorujg juz w
mtodym wieku. Rowniez w rodzinach tych os6b zauwaza si¢ wigksze predyspozycje
zachorowalnosci. Jest to spowodowane tym, Ze sg oni od urodzenia nosicielami uszkodzen
(najczesciej, cho¢ nie zawsze mutacji) w istotnych dla procesu kancerogenezy genach
(Siedlecki, 2011). Najsilniejszy determinizm genetyczny zwigzany jest z mutacjami
w genach, ktore dziedziczone sg po ojcu lub matce. Nowotwor uwarunkowany genetycznie
mozna przypisa¢ czynnikom dziedzicznym tylko w tych przypadkach, w ktorych rozwinat
si¢ on przed 50 rokiem zycia (Niwinska, 2003).

Chemioterapia lub radioterapia, stanowi podstawowg metode w radykalnym leczeniu
zachowawczym wielu miejscowo zaawansowanych nowotworéw ztosliwych. Celem tego
postepowania jest z jednej strony zwigkszenie prawdopodobienstwa uzyskania wyleczenia
miejscowego i regionalnego, z drugiej za$ ograniczenie ryzyka wystapienia przerzutow
odlegtych. Podawanie pacjentowi cytostatykow (substancji naturalnych i syntetycznych
uzywanych w chemioterapii nowotworéw) wigze si¢ z czestym wystepowaniem objawow
niepozadanych. Cytostatyki niszczg komorki nowotworowe, ale nie czynia tego w sposob
selektywny, tzn., ze uszkodzeniu ulegaja rowniez zdrowe komorki narzagdéw wewnetrznych
cztowieka. Objawy niepozadane moga pojawi¢ si¢ w trakcje leczenia, co okresla si¢
toksyczno$cig wezesng badz po zakonczeniu terapii, wtedy moéwimy o toksycznosci wtornej
(Potemski, 2013).

Jednym z najbardziej przykrych i dokuczliwych niepozadanych efektow leczenia
cytostatykami sg nudno$ci 1 wymioty. Ich konsekwencje w skrajnych przypadkach moga

okazac¢ si¢ nawet zagrazajace zyciu. Wystepuja one roéwniez najczesciej, bo u od 70 do 90%
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pacjentéow przyjmujacych chemoterapie. W leczeniu onkologicznym, nudno$ci i wymioty
nie dotycza jedynie przypadkéw pacjentow przyjmujacych chemoterapic badz
napromienianych, ale moga by¢ skutkiem leczenia przeciwbdlowego opiatami lub zaburzen
metabolicznych (Rubach, 2011). Kolejnym objawem niepozadanego leczenia cytostatykami
jest uszkodzenie szpiku kostnego, a to z kolei wigze si¢ z neutropenig, anemig
1 matoptytkowos$cia. Nadir, czyli okres, w ktérym dochodzi do najwigkszego uszkodzenia
krwinek krwi, ma miejsce miedzy 5 a 14 dniem po przyj¢ciu chemoterapii. Po tym okresie
powinna nastgpi¢ samoregeneracja szpiku 1 unormowanie wskaznikéw morfologicznych
(Potemski, 2013).

Zapalenie sluzowek przewodu pokarmowego to kolejny powazny objaw zwigzany
z chemioterapig oraz radioterapig. Chorzy okreslajg ten objaw jako przykry i ucigzliwy.
Spowodowane jest to silnym uszkodzeniem nabtonka przewodu pokarmowego, a co za tym
idzie, oslabieniem zdolnosci do jego regeneracji. Najwazniejsze objawy kliniczne
spowodowane uszkodzeniem tego narzadu to: sucho$¢, metaliczny smak, zaczerwienienie
i bolesno$¢. Pacjent ma problemy z przyjmowaniem pokarmoéw, napojow, a nawet
z moéwieniem (Rubach, 2011). Do$¢ czestym problemem pacjentéw onkologicznych, nie
zwigzanym w pelni z chorobg nowotworowa, sa problemy z sercem. Objawy te przejawiaja
si¢ zaburzeniami rytmu serca, zapalenia osierdzia lub mig¢$nia sercowego (Niwinska, 2003).
Powiktaniem po przyjmowaniu cytostatykow, ktore w swojej najbardziej inwazyjnej formie
moze wrecz zagraza¢ zyciu pacjenta, jest powiklanie zakrzepowe, zylne (80%) 1 tetnicze
(20%). Bardzo czestym miejscem, poprzez ktoére dochodzi do zapalenia zyty jest samo
miejsce podania chemoterapii. Duze wynaczynienie po przyjeciu cytostatykow powoduje
martwice, a ta z kolei wigze si¢ takimi konsekwencjami jak uszkodzenie mig$ni, uszkodzenie
nerwow, glebokie owrzodzenia oraz problemy zwigzane z funkcjonowaniem konczyn
(Zatonski 1 in, 2014). Dosy¢ czestym problemem w leczeniu onkologicznym nowotworow
jest uszkodzenie nerek. Zaréwno uszkodzenie nerek, jak 1 pecherza moczowego
spowodowane jest naciekaniem na te narzady przez nowotwor, gromadzeniem si¢ w nerkach
wapnia lub kwasu moczowego. Wtasciwie kazdy cytostatyk moze prowadzi¢ do
nefrotoksycznos$ci, zwlaszcza jesli nerki wykazuja pierwotne uposledzenie (Rubach, 2011).

Kolejnymi wymienianymi w literaturze niepozadanymi objawami leczenia
cytostatykami sg uszkodzenia skoéry, wytwory naskérka, a takze wypadanie wloséw. Ten
ostatni objaw wystepuje w formie nieznacznej utraty wtoséw badz catkowitego wylysienia.
Wypadanie wlosow ma charakter odwracalny 1 ustgpuje po zakonczeniu terapii

nowotworowej, gdyz wlosy nie wypadaja z cebulkami, a jedynie tamig si¢ pod powierzchnig
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skory. Nie ma metody, ktora mogtaby zapobiec wypadaniu wtosow, a na dodatek niektore
cytostatyki powoduja niewlasciwg reakcje skory na swiatto (Potemski, 2013).

Leczenie cytostykami wywiera duzy wplyw na funkcjonowanie hormonalne
pacjentow. Niemal u 40% kobiet 1 35% mezczyzn zauwaza si¢ obnizenie lub catkowity
spadek hormonoéw pitciowych wskutek uszkodzenia gonad. Ma to rowniez zwigzek ze
wczesniejsza menopauzg, ginekomastia 1 bezptodnosciag. Objawy niepozadane w tym
zakresie wynikajg z obnizenia zawartos$ci estrogenu u kobiet oraz testosteronu u m¢zczyzn,
co objawia si¢ uderzeniami gorgca, obnizeniem libido, zaczerwienieniem skory, impotencja.
Trudnym 1 bolesnym do$wiadczeniem jest przyrost btony sluzowej macicy, co skutkowaé

moze zwigkszonym ryzykiem powstania raka trzonu macicy (Rubach, 2011).

5.2. Psychospoleczne reakcje na somatyczne objawy choroby nowotworowej

Moment zauwazenia objawow powszechnie uznawanych za symptomy choroby
nowotworowej, diagnoza choroby, poddanie si¢ leczeniu, hospitalizacja, sposoby radzenia
sobie z choroba, mogg istotnie pogorszac stan psychiczny pacjenta. Reakcje psychologiczne
osoby z choroba nowotworowa sg na tyle specyficzne, ze r6znig si¢ nie tylko od tych, ktore
przezywa osoba zmagajaca si¢ z inng choroba, ale sg charakterystyczne dla poszczegdlnych
etapow trwania choroby nowotworowej (Juczynski, 1999). Juz w samym opisie choroby
przewlektej akcentuje si¢ psychologiczne reakcje chorego. Pilecka (2002, s. 16) definiuje
chorobg przewlekta w nastepujacy sposob: ,,chorobe przewlekla uznaje si¢ za potencjalny
stresor, przeksztalcajacy dotychczasows sytuacje czlowieka i jego rodziny w odmienng,
ktorej on sam 1 jego bliscy muszg sprosta¢. Nie oznacza to biernego dopasowania si¢ do
zaistnialych wymagan, lecz tworcza reakcje na wystepujace utrudnienia i zagrozenia, ktora
w efekcie ma doprowadzi¢ do korzystnego bilansu zyskow i strat (Pilecka, 2002).

Juz samo rozpoznanie choroby jest dla wielu pacjentow zrédtem kryzysu
psychologicznego.  Reakcja na chorobe nowotworowa obejmuje sfere¢ poznawcza,
emocjonalng i spoleczng. Jak osoba poradzi sobie z kryzysem choroby zalezy od takich
zmiennych jak: sposob spostrzegania choroby, jako$¢ opieki zdrowotnej, mozliwoS$ci
leczenia, indywidualne reakcje emocjonalne 1 umiejetnos¢ radzenia sobie ze stresem, stopien
dojrzatosci psychicznej pacjenta 1 elementy spoteczno-srodowiskowe (Tomaszewska,
2000).

Sfera poznawcza osoby chorej na nowotwdr jest uwarunkowana systemem ja,
zaro6wno realnego jak i idealnego. Podstawg poznawczg spostrzegania siebie przez pacjenta

onkologicznego jest odniesienie rzeczywistego obrazu siebie — ja realnego, do
88



wyobrazonego wzorca — ja idealnego. Pacjent chory na nowotwor, ja-idealne zastepuje ja-
przedchorobowym. W konsekwencji, rozbiezno$¢ pomiedzy ja-realnym, a ja-idealnym jest
na tyle znaczaca, ze utrudnia poznawczg regulacje samooceny oraz komplikuje wiarg we
wlasne mozliwosci (de Walden-Gatuszko, 1994). Liczne badania wskazuja, ze silne,
negatywne reakcje emocjonalne intensyfikujg si¢, kiedy objawy somatyczne nowotworu
zaczynaja by¢ widoczne na zewnatrz, naruszajg zdolnos$¢ spetnienia podstawowych funkcji
zyciowych, utrudniaja komunikacj¢ z otoczeniem (Oginska-Bulik, Juczynski, 2008). Samo
podejrzenie choroby nowotworowej poprzez pojawiajgce si¢ napigcia 1 niepokdj, moga
skutecznie prowadzi¢ do rozwijania si¢ kancerofobii. Kancerofobia utrudnia zgloszenie si¢
do lekarza, a w kolejnych fazach uruchamia reakcje¢ zaprzeczenia i odwlekania leczenia
(Juczynski, 2000).

Niewlasciwe radzenie sobie skoncentrowane na emocjach w trakcie choroby
nowotworowej uruchamia szereg psychicznych mechanizméw obronnych. Psychologia
traktuje je jako destrukcyjne, zastepujace konstruktywne radzenie sobie skoncentrowane na
problemie. Reakcja zaprzeczania chorobie charakteryzuje si¢ tym, ze chory nie przyjmuje
do wiadomosci ani faktu zachorowania, ani konsekwencji choroby pomimo dostgpnych
informacji i zdolnosci intelektualnych. Odrzucenie informacji o chorobie jest nie§wiadome.
Pelni funkcj¢ obrony przez zagrozeniem, a u podstaw tej reakcji jest lgk (Salmon,
Gajdzinska, 2002). Kiedy osoba dowiaduje si¢ o swojej przewlektej chorobie, stosuje cztery
techniki obrony przed pojawiajacym si¢ lgkiem: racjonalizacje, wypieranie sytuacji, czyli
zachowywanie si¢ tak, jakby zupelnie nie miata ona miejsca, stosowanie S$rodkow
psychoaktywnych i1 uporczywe unikanie tych mysli, ktore intensyfikuja lek (Gretkowski,
2010).

Przewlekly bol jest jednym z najczestszych objawow choroby nowotworowej
i niepozadanym efektem leczenia cytostatykami. OdpowiedZ osoby na bdl zalezy od takich
czynnikéw psychicznych, jak: negatywne emocje (Igk, przygnebienie, gniew, poczucie
winy), negatywny bilans wlasnego zycia, brak nadziei, niska samoocena, utrata sensu zycia
1 zmiany w hierarchii warto$ci. Istotne sg tez czynniki spoteczne: izolacja, opuszczenie,
sytuacja rodzinna, poziom zycia, warunki spoteczno-polityczne, etniczne i kulturowe.
Pacjenci onkologiczni w zaawansowanym stadium choroby odczuwajg tzw. bdl totalny,
wszechogarniajacy 1 wielorodzajowy, jednoczesnie somatogenny, neurogenny
1 psychogenny (psychiczny i egzystencjalny) o cechach zaréwno bolu ostrego, jak
I przewlektego (Jeziorski, 2015).

Wielowymiarowos¢ zjawiska bolu sprawia, ze terapia dolegliwosci bolowych staje

si¢ czesto mato efektywna. Pomimo powszechnosci zjawiska, trudno jest jednoznacznie
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okresli¢ czym jest bol. Wedlug definicji Migdzynarodowego Towarzystwa Badania Bolu
(International Association for the Study of Pain — IASP) bdl to ,,nieprzyjemne doznanie
zmyslowe 1 emocjonalne zwigzane z aktualnie wystepujacym Ilub potencjalnym
uszkodzeniem tkanek albo opisywane w kategoriach takiego uszkodzenia” (Krawczyk,
2015).

Postawami, ktore mozna okresli¢ jako najbardziej niekorzystne z punktu widzenia
procesu przezywania choroby oraz zdrowienia s3: bezradno$¢, depresja, poddanie si¢
(beznadzieja). Postawy te pogarszajg proces przezwyci¢zania choroby takze na poziomie
immunologicznym. Odczuwany bol wspotwystepuje z cierpieniem psychicznym, ktory
dotyka tozsamosci osoby, jej samooceny i wymaga wysitku adaptacyjnego do nowej
rzeczywisto$ci zwigzanej z choroba. Nawet zakonczenie leczenia onkologicznego nie jest
rownoznaczne z zakonczeniem do$wiadczania emocji negatywnych. Niepokdj o nawrot
choroby jest uczuciem dominujacym i obecnym po zakonczeniu leczenia i1 ustgpieniu
objawow chorobowych (Heszen, S¢k, 2012).

Reakcja na somatyczne objawy choroby nowotworowej s3 niektére formy zaburzen
psychicznych. Wraz z progresja choroby zwigksza si¢ ryzyko wystapienia objawow
afektywnych (m.in. poczucia beznadziei, napadow ptaczu, poczucia winy, obsesyjnego
mys$lenie o $mierci, mys$li samobdjczych, obnizenia poczucia wlasnej wartosci 1 utraty
przyjemnosci (anhedonia) (Skotnicki, Kosowicz, 2016). Najczgstszym powiktaniem natury
psychiatrycznej w chorobie nowotworowej jest jednak depresja. Zagrozenie zachorowaniem
na depresj¢ zwigksza si¢ wraz z zaawansowaniem choroby, a czgsto$¢ jej wystepowania
wynosi od 20% do 60%. Chemioterapia jest jednym z najbardziej stresogennych czynnikéw
w chorobie nowotworowej. Badania pokazujg zalezno$¢ pomig¢dzy poziomem depresji i leku
a nasileniem niepozadanych efektow chemioterapii (Pasquini, Biondi, 2007).

Emocjonalnym komponentem bolu jest przede wszystkim Igk. Jesli bol przejdzie
w faze chroniczng, zaczyna mu towarzyszy¢ depresja zwigzana z poczuciem bezradnosci
1 bezsilnosci. Stad kolejnym, czgsto wystepujacym zaburzeniem bedacym reakcja pacjenta
na przezywanie choroby nowotworowej, jest lek. Zaburzenia lgkowe obejmuja trzy
ptaszczyzny: (1) psychiczna, (2) behawioralng i (3) wegetatywno-somatyczng. W sferze
psychiki osoba chora odbiera Igk jako niepoko6j uniemozliwiajacy odprezenie lub relaks.
Lekowi towarzysza problemy z koncentracja uwagi 1 zapamig¢tywaniem. W sferze
behawioralnej zachowania osoby chorej oscyluja pomiedzy wzmozong aktywnoS$cia
psychoruchowa po pewien rodzaj oslupienia motywacyjnego. Przezywanemu lekowi
towarzysza roOwniez objawy wegetatywno-somatyczne, do ktorych zalicza si¢: drzenie rak,

wzmozong potliwos$¢, szybsze bicie serca (Trzebiatowska, 2000). Literatura wyrdznia
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nastepujace rodzaje lekow pojawiajacych si¢ w czasie trwania choroby nowotworowej: (1)
lgk przed cierpieniem fizycznym — taczy si¢ on ze stanem beznadziejnosci, z bdlem
fizycznym, koniecznos$cig bycia uzaleznionym od innych; (2) lgk przed ponizeniem —
wynika on z racji niekontrolowanych wymiotdw czy procesu wydalania; (3) lek przed
obserwowaniem zmian zachodzacych we wilasnym ciele — dotyczy to szczegdlnie oséb,
ktorych ciatlo ulega deformacji z powodu réznego rodzaju zabiegow; (4) lgk przed
konsekwencjami $mierci dla innych; (5) lek przed przerwaniem realizacji waznych zadan
zyciowych; (6) lek przed nieistnieniem — zwigzany z sytuacja, w ktorej nie potrafimy sobie
wyobrazi¢, ze nas nie ma; (7) lek przed karg — najczesciej powigzany jest on z systemem
religijnym osoby i przybiera forme¢ lgku przed karg Boza ze wszystkie niedoskonato$ci lub
grzechy (Gretkowski, 2010).

Takie aspekty przezywania choroby nowotworowej, jak m.in. troska o swoje
zdrowie, reakcja na bol, niepewnos¢, ek przed umieraniem, troska o najblizszych, gk nalezy
uzna¢ jako reakcj¢ normalng. W niektorych przypadkach jednak lek moze by¢ reakcja
patologiczng, gdyz przekracza granice reakcji fizjologicznej i wymaga oddziatywania
psychofarmakologicznego (Jankotowicz, 2014). Pobyt osoby w szpitalu, przyje¢cie roli
pacjenta, roztagka z otoczeniem, domem i rodzing, mnogos¢ informacji medycznych sa
sytuacjami stresogennymi (Kozaka, Kobus, 2015).

Doswiadczany przez pacjenta onkologicznego lek jest takze konsekwencja
kolejnego, niepozadanego efektu chemioterapii, jakim sg dusznosci. Silna duszno$¢ budzi
lek, gdyz zagraza zyciu. Duszno$¢, poprzez obnizenie fizycznej aktywnosci pacjenta,
przyczynia si¢ do pogorszenia jakosci zycia, poteguje poczucie beznadziejnosci
1 bezradnosci. Reakcja behawioralna pacjenta na duszno$¢ wyraza si¢ w rozpinaniu ubrania
1 wzywaniu pomocy. Lek przed pojawieniem si¢ kolejnego ataku duszno$ci moze przybrac
forme paniki (Leppert, Jezierska, 2011).

Przyjmowanie cytostatykow skutkuje pojawieniem si¢ tzw. triady objawow:
zmegczenia, zaburzenia snu 1 przygngbienia. W skrajnych przypadkach, moga one
towarzyszy¢ pacjentowi nawet przez rok. Silne zaburzenie homeostazy organizmu staje si¢
istotnym czynnikiem powstania ostrych zaburzen §wiadomosci, trudnosci w skupianiu
uwagi, spowolnienia procesOw myslowych, zaburzenia werbalnej pamigci roboczej. U
pacjentow, ktorych proces nowotworowy zwigzany jest mozgiem, istnieje ryzyko
pojawienia si¢ zespotéw otepiennych, ktore charakteryzujg si¢ zaburzeniem (1) pamigci
1 intelektu (chory nie potrafi przyswoi¢ nowych informacji, jest zdezorientowany w czasie,
miejscu, wydarzeniach) oraz (2) uczuciowym, co skutkuje zmiennoscia nastrojow (hustawka

emocjonalna) i zaburzeniem sfery popedowej (Trzebiatowska, 2000).
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Przystosowanie pacjenta do choroby w sytuacji hospitalizacji oraz pobocznych
efektow przyjmowania chemioterapii, w duzej mierze zalezy od indywidualnego obrazu
wlasnej choroby. Obraz ten jest czgsto niekompletny, co skutkuje pojawieniem si¢ reakcji
obronnych bazujacych gltownie na reakcji zaprzeczenia. Przekonania na temat wilasnej
choroby pacjent czerpie z wczeéniejszej wiedzy oraz utrwalonego w spoteczenstwie sposobu
spostrzegania os6b z nowotworem. Badania pokazuja, ze ten typ zrddel wiedzy
nacechowany jest wysokim poczuciem zagrozenia zycia oraz negowaniem skutecznosci
form terapii onkologicznej (Heszen, S¢k, 2012).

Literatura z zakresu psychologicznej adaptacji do choroby, na wszystkich etapach jej
trwania, podkres§la szczegdlng role emocjonalnego wsparcia spolecznego najblizszych
(rodzina, partner, rodzice czy przyjaciel). Tym co obniza subiektywnie odczuwany przez
pacjenta poziom wsparcia jest to upraszczanie, minimalizowanie probleméw psychicznych
pacjenta oraz wymuszanie na nim radosci (de Walden-Gatuszko, 1994).

Chociaz literatura podkresla gtownie fizyczne i psychiczne problemy zwigzane
z przezywaniem choroby nowotworowej, to niektdrzy autorzy zwracaja uwage na
mozliwo$¢ pozytywnych zmian psychologicznych w trakcie trwania lub po zakonczeniu
procesu leczenia. Zjawisko to okre$la si¢ mianem potraumatycznego wzrostu (Post-
Traumatic Growth - PTG). Termin ten zostal wprowadzony do obszaru badan przez
Tedeschi 1 Calhoun jako préba wskazania na pozytywne zmiany, bedace rezultatem podjecia
prob poradzenia sobie z nastgpstwami traumatycznych wydarzen. Badacze ci twierdza, ze
ludzie, ktorzy doswiadczyli jakiejkolwiek traumy, przezywaja wigcej pozytywnych zmian
zyciowych niz osoby, ktore nie przezyty takich traum (Oginska-Bulik, Juczynski, 2008).
Wskaznikami potraumatycznego (PTG) wzrostu moga by¢ wzrost wspotczucia, docenienie
relacji z innymi oraz aprobata zycia. Badania na kobietach zmagajacych si¢ z choroba
nowotworowg piersi pokazuja, ze w pordwnaniu z grupg oséb zdrowych, to osoby chore
charakteryzujg si¢ wyzszymi wskaznikami potraumatycznego wzrostu. Kobiety chorujace
na raka piersi, ktore uzyskiwaly wyzsze wyniki w skali potramumatycznego wzrostu,
charakteryzowaty si¢ wyzszymi wynikami w skali dobrostanu psychicznego, niskimi

wynikami w skalach stresu i somatyzacji (Soo, Sherman, 2015).
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Czes¢ 11
METODA BADAN WEASNYCH
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6. Problematyka badan wlasnych

Dotychczasowe rozwazania teoretyczne uzasadniajg przekonanie o sensownosci badania
zwigzku religijnosci z jako$cig zycia pacjentow onkologicznych .W obecnym rozdziale
okreslony zostanie zakres badan wlasnych, przedstawiony przyjety model badan oraz

postawione hipotezy.

6.1. Problem badawczy

W prezentowanych badaniach postanowiono zweryfikowaé, czy religijno$¢ poprzez
redukcje leku przed $miercig zwigksza poczucie jakosci zycia w grupie oséb chorych na
nowotwory. Nastepnie sprawdzono czy wsparcie i zmagania religijne moderujg mediacyjny
efekt leku przed Smiercig w zwigzku centralnosci religii z poczuciem jakoS$ci zycia w grupie
0sO6b chorych na nowotwory. W testowanym modelu ujeto dwa aspekty religijnosci.
Pierwszy (centralno$¢) ma charakter dyspozycyjny i jest miarg pozycji religijnego systemu
Znaczen w systemie konstruktow osobistych jednostki. Zalozono, ze im bardziej centralna
jest pozycja religijnego systemu znaczen w systemie konstruktow osobistych jednostki tym
bardziej zmniejsza ona lgk przed $miercig, a w konsekwencji wzmacnia poczucie jakosci
zycia 0sob chorych na nowotwory. Drugi z uyymowanych aspektow religijnosci ma charakter
funkcjonalny i jest miarg sposobu w jaki religijno$¢ dziala w osobowosci cztowieka. Zostat
on ujety za pomoca zmagan religijnych (Hill, Edwards, 2013). Pojgcie zmagan religijny
odnosi si¢ do roznych form dysstresu 1 konfliktow zwigzanych z zaangazowaniem religijnym
jednostki. Zatozono, ze zmagania religijne ostabiajg mediacyjny efekt leku przed Smiercig
w zwigzku centralno$ci religijno$ci z poczuciem jakosci zycia osob chorych na choroby
nowotworowe, a wsparcie czerpane z religii bedzie wzmacnia¢ ten efekt.

Poszukiwania te sg ukierunkowane sg przez dwa pytania badawcze:

1. Czy lgk przed $miercig jest mediatorem w zwigzku centralnosci religii z poczuciem

jako$ci zycia 0sob chorych na choroby nowotworowy?

2. Czy mediacyjna funkcja lgku przed $miercig w zwiazku centralnos$ci religijnosci

z poczuciem jakosci zycia 0sob chorych na choroby nowotworowe jest moderowana

poprzez zmaganie religijne?
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6.2. Model badawczy

Proponowany model teoretyczny zaklada przeprowadzenie dwojakiego rodzaju
analiz. Pierwsza polega na testowaniu mediacji zwiazku centrano$ci religii z poczuciem
jakosci zycia przez Igk przed $§miercig u chorych na nowotwory w terminalnej fazie choroby.

Model ten zostat przedstawiony na rysunku 6.1.

Lek przed
smiercia
Centralnosé religijnosci Jakos¢ zycia
Zainteresowanie Dobrostan flzyc_zny
Przekonania - Dobrostan psychiczny
Modlitwa Funkcjonowanie egzystencjalne
Wsparcie spoteczne

Doéwiadczenie
Kult

Rysunek 6.1 Model mediacji zwigzku centralnosci religijnosci z poczuciem jakosci Zycia przez lek
przed Smiercig

Druga analiza polegata na testowaniu mediacji zwiazku centralno$ci religii z poczuciem
jako$ci zycia przez lek przed Smiercig, po uwzglednieniu moderacji przez wsparcie

1 zmagania religijne. Model ten zostat przedstawiony na rysunku 6.2.

Zmagania religijne
Lekiwina
Negatywne emocje wzgledem Boga
Negatywne interakcje
spoteczne zwiazane z religig

Lek przed
smiercia

Centralnosc religijnosci Jakos¢ zycia
Zainteresowanie Dobrostan fizvc_zny
Przekonania - D_Ubruslap psychlczny_
W oditwa = Funkqonowar_ue egzystencjalne
Wsparcie spoteczne

Doswiadczenie
Kult

Rysunek 6.2 Model mediacji zwigzku centralnosci religii z poczuciem jakosci Zycia przez lek przed
Smiercig, moderowanej przez wsparcie i zmagania religijne
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W obydwu modelach zmienng niezalezng jest centralnos¢ religijnego systemu znaczen
w osobowos$ci. Zostala ona ujeta za pomocg pigciu wymiaréw: zainteresowanie
problematyka religijna, przekonania religijne, modlitwa, kult i doSwiadczenie religijne.
Zmienng zalezng jest poczucie jakosci zycia opisane za pomocg czterech wymiarow:
dobrostan fizyczny, dobrostan psychiczny, funkcjonowanie egzystencjalne i wsparcie
spoteczne. Jako mediator wprowadzono lgk przed $Smiercig.

Model 1. zaktada testowanie mediacyjnej funkcji lgku przed $miercia w zwigzku
centralnosci religii (i jej pigciu wymiardw) z ogélnym wskaznikiem poczucia jakosci zycia
oraz jego wymiarami (dobrostan fizyczny, dobrostan psychiczny, funkcjonowanie
egzystencjalne i wsparcie spoteczne).

Model 2. zaktada sprawdzenie moderujacej funkcji wsparcia i zmagan religijnych w
zwigzku centralnosci religijno$ci z poczuciem jakoS$ci zycia (i jego wymiarami: dobrostan
fizyczny, dobrostan psychiczny, funkcjonowanie egzystencjalne i wsparcie spoteczne) po
uwzglednieniu mediacji przez lek przed $miercig. Zmagania religijne zostang ujete jako
zmienna ogolna oraz jako trzy kategorie: negatywne emocje wzgledem Boga, Igk-wina
1 negatywne interakcje spoteczne zwigzane z religia. Zatozono, ze w testowanym modelu

zmagania religijne moga moderowa¢ zwigzek centralnosci z Igkiem przed $miercia.

6.3. Hipotezy

Zostaly sformulowane trzy hipotezy. Hipoteza pierwsza nawigzuje do zatozen teorii
opanowywania trwogi, zgodnie z ktorg religijnos¢ jest zrodtem znaczen, ktore sprawiaja, ze
ludzie tagodniej przezywaja uporczywe obawy przed $miercig. Czlowiek ma unikalne w
swiecie zdolnosci poznawcze, takie jak samo$wiadomo$¢ czy zdolnos$¢ do autorefleksji.
Dzigki nim potrafi zrozumie¢ samego siebie, otaczajacy go §wiat oraz zwiazki, jakie
zachodza migdzy nim a otaczajacym go $wiatem (Soenke i in., 2013). Sytuacja choroby
nowotworowe] konfrontuje czlowieka z jego systemem wartosci 1 sprzyja autorefleks;ji.
Swiatopoglad religijny w konfrontacji ze $miercig dostarcza obietnicy nie$miertelnosci
1 wzmacniania samoocen¢ jednostki. Dlatego wysoka religijnos¢ moze obniza¢ lek przed
smiercig. Hipoteza 1. Zaklada weryfikacje podstawowej tezy o buforujacej funkcji
religijnosci w zakresie leku przed $miercia w probie polskich pacjentéw chorych na

nowotwor. Zostala ona sformutowana w nastepujacy sposob:

Hipoteza 1. Lek przed $miercig jest mediatorem w zwigzku centralnos$ci religijnosci z

poczuciem jakosci zycia osob chorych na nowotwory.

96



Do tej hipotezy sformutowano dwie hipotezy szczegotowe:

Hipoteza 1.1. Wysoka centralnos¢ religijnosci zmniejsza gk przed $miercig osob chorych
na nowotwory, a w rezultacie zwigksza ich poczucie jakosci zycia.

Hipoteza 1.2. Niska centralnosci religijnosci zwigksza Igk przed $miercig 0sob chorych na

nowotwory, a w rezultacie zmniejsza ich poczucie jako$ci zycia.

W ciagu ostatnich trzydziestu lat psychologowie odkryli i opisali pozytywne funkcje
religii w roéznych obszarach przystosowania spotecznego, zdrowia somatycznego
1 psychicznego, dobrostanu 1 jakos$ci zycia (Koenig, 1997; Koenig, McCullough, Larson,
2001) oraz korzysci wyptywajace z religii jako mechanizmu radzenia sobie ze stresem
(Pargament, 1997). Jednakze religia nie zawsze jest zrodlem wsparcia. Zycie religijne
zawiera rowniez znaczacy potencjat dla wewnetrznych napie¢ (Exline, Yali, Sanderson,
2000). Religijnos¢ konfrontuje cztowieka z doswiadczeniem osobistego grzechu
i perspektywa kary ze strony Boga. Ludzie nie zgadzaja si¢ z podstawowymi twierdzeniami
doktryny religijnej i przezywaja watpliwosci religijne (Zarzycka, 2017). Niektérzy
odczuwaja gniew wobec Boga, gdy nie wysluchuje ich prosb. Religijnos¢ dostarcza
nierzadko perspektywy, w ktorej zycie ludzkie jest doswiadczane jako kruche,
a okolicznosci zycia — krzywdzace i niesprawiedliwe. Badania pokazuja, ze napigcia
1 konflikty zwigzane z wiarg wspotwystepuja z gorszymi wskaznikami zdrowia zar6wno
psychicznego, jak i somatycznego (Webb i in., 2011). Na przyktad Igk przed nieuzyskaniem
przebaczenia od Boga korelowal dodatnio z ryzykiem proby samobdjczej w populacji
klinicznej, a watpliwosci religijne — ujemnie z dobrostanem (Ellinson, Lee, 2010).
W sytuacji choroby ludzie czesto przypisuja Bogu odpowiedzialnos$¢ za chorobe, a niekiedy
nawet oskarzaja Boga, ze celowo dopuscit lub nie zapobiegt chorobie (Thuné-Boyle, Stygall,
Keshtgar, Davidson, Newman, 2013). Takie do$wiadczenia mogg ostabia¢ buforujaca
funkcje religijnosci na Igk przed $miercig (Edmondson, Park, Chaudoir, Wortmann 2008).
W drugiej hipotezie zatozono, ze efekt mediacji zwigzku centralnosci religii z poczuciem
jakosci zycia 0sob chorych na nowotwory przez lgk przed $miercig jest moderowany przez
zmagania religijne i wsparcie czerpane z wiary. Hipoteza ta zostala wyrazona w nastgpujacy
sposob:

Hipoteza 2. Efekt mediacji w zwigzku centralnosci religijno$ci z poczuciem jako$ci zycia
przez ek przed $miercig jest moderowany przez zmagania religijne.

Uszczego6towieniem Hipotezy 2 sa dwie hipotezy:
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Hipoteza 2.1. Zmagania religijne ostabiajg (lub blokujg) funkcje centralnosci religijnosci
w zakresie redukcji leku przed $miercig i obnizaja poczucie jakosci zycia osob chorych na
nowotwory.

Hipoteza 2.2. Poszczegolne typy zmagan roznig sie sposobem moderowania efektu mediacji
zwiazku centralnosci religijnosci z poczuciem jakos$ci zycia przez Iek przed $miercig u 0s6b
chorych na choroby nowotworowe.

Ostatnia hipoteza ma w duzym stopniu charakter eksploracyjny, a jej celem jest
sprawdzenie, ktore typy zmagan religijnych i w jaki sposdb moderujg mediacje w zwigzku
centralnosci religijnosci z poczuciem jakosci zycia przez Igk przed $miercig u oséb chorych
na nowotwory. Uwzglednione zostang trzy typy zmagan religijnych: negatywne emocje
wzgledem Boga, Igk i poczucie nieprzebaczenia ze strony Boga oraz negatywne interakcje
spoteczne zwigzane z religig. Oczekuje si¢, ze uwzglednione kategorie zmagan religijnych
beda rozni¢ si¢ w sposobach moderowania mediacji w zwigzku centralnosci religijnosci z
poczuciem jakosci zycia przez lek przed $miercig. Oczekiwania to wyraza nastgpujaca

hipoteza:
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7. Charakterystyka zastosowanych metod

W prezentowanych badaniach zastosowano metody, ktore w najbardziej diagnostyczny

sposob opisywaty eksplorowane obszary.

7.1. Skala Centralnosci (C-15)

Skala C-15 jest miarg pozycji systemu konstruktow religijnych w osobowosci
cztowieka. Metoda sktada si¢ z 15 stwierdzen pogrupowanych w 5 podskalach. Badanie
skala pozwala na uzyskanie jednego wyniku ogdlnego oraz wynikow w 5 podskalach
(Zarzycka, 2011).

- Zainteresowanie problematykq religijng — wymiar ten mierzy wazno$¢ 1 czgsto$¢
poznawczej analizy treSci religijnych jednak bez uwzglednienia aspektu ich osobistej
akceptacji. Wymiar ten zawiera informacje o poznawczej analizie tematow religijnych,
intelektualnym zaangazowaniu w tresci religijne oraz wazno$ci poszukiwania informacji
dotyczacych tredci religijnych.

- Przekonania religijne — podskala ta mierzy subicktywne przeswiadczenie osoby co do
istnienia rzeczywistosci transcendentnej oraz stopien zaangazowania w przyjmowaniu
r6znych form transcendencji

- Modlitwa — skala ta mierzy czgsto$¢ oraz subiektywne znaczenie osoby w kwestii
nawiazywania indywidualnego kontaktu z transcendencja. Skala ta pokazuje z jaka
intensywnoscig potencjat istniejgcy w Przekonaniach religijnych jest wykorzystywany.

- Doswiadczenie religijne — podskala ta mierzy czesto$¢, z jaka transcendencja staje si¢
elementem ludzkiego do$wiadczenia. Pytania zawarte w tej podskali dotycza sytuacji, w
ktorych cztowiek ma poczucie obecno$ci badz dziatania Boga.

- Kult — wymiar ten informuje o tym, na ile udzial w nabozenstwach religijnych jest dla
osoby wazny, Pytania tej podskali odnoszg si¢ do czestosci 1 subiektywnej waznosci tego
aspektu funkcjonowania cztowieka.

- Wynik Ogolny stanowi sum¢ punktow uzyskanych w poszczegdlnych podskalach. Jest on
wyrazem Centralno$ci religijnosci, czyli autonomii systeméw konstruktéw religijnych w
strukturze wszystkich systemow konstruktéw osobistych cztowieka. Metoda sktada si¢ z 15
pozycji, po trzy pytania do kazdej podskali. Wysokie wyniki w kazdej podskali oznaczaja
wysoka efektywno$¢ oddzialywania religijno$ci na do$wiadczenia oraz zachowanie

jednostki, wyrazajaca si¢ w czgstosci 1 subiektywnej waznosci odpowiednich wymiardw.
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Polska adaptacja C-15 posiada satysfakcjonujgce wlasnosci psychometryczne: moc
dyskryminacyjng pozycji (0,70 < ¢ < 1,00), sp6jnos¢ wewngtrzng (0,82 < o < 0,93)
1 stabilno$¢ bezwzgledna ustalong na prébie 60 os6b w odstepie czasowym 4 tygodni (0,62
< rtt < 0,85) (Zarzycka, 2007). Wspotczynniki a-Cronbacha obliczone w probie 0sob
objetych badaniami okazaty si¢ rowniez zadawalajgce. W tabeli 1 przedstawiono statystyki
opisowe i rzetelnos¢ (aA) C-15 uzyskang w probie adaptacyjnej (Zarzycka, 2007, s. 147)
oraz rzetelno$¢ metody uzyskang w probie objetej obecnymi badaniami (aB). Najwyzsza
rzetelnos¢ C-15 w probie osob chorych na nowotwodr dotyczy Centralnosci, a najnizsza

Kultu.

Tabela 7.1 Charakterystyka Skali Centralnosci Religijnosci

C-15 k M SD aA aB
Zainteresowania 3 3,02 0,87 0,90 0,85
Przekonania 3 4,33 0,8 0,88 0,80
Modlitwa 3 3,71 1,05 0,86 0,87
Doswiadczenie 3 3,16 0,93 0,82 0,90
Kult 3 3,63 1,05 0,93 0,70
CENTRALNOSC 15 3,57 0,79 0,82 0,94

Adnotacja. Statystyki opisowe zostaly usrednione ze wzgledu na liczbe pozycji

7.2.  Skala Pocieszenia i Napiecia Religijnego (RCSS).

Skala Pocieszenia i Napigcia Religijnego (RCSS) jest metoda kwestionariuszowa

sktadajaca si¢ z 24 pytan mierzacych pocieszenie oraz napigcie, ktore moze wywotaé w
czlowieku religia. Metoda mierzy trzy typy religijnych zmagan: Igk—wina, negatywne
emocje wzgledem Boga, negatywne interakcje spoleczne zwigzane z religia, oraz wymiar
religijnego pocieszenia, ktory mierzy wsparcie jakie osoba czerpie z wiary oraz relacji
z Bogiem. Zaréwno pocieszenie, jak tez badane typy zmagan majg charakter dyspozycji nie
zwigzanych z konkretng sytuacjg stresu. Metoda moze by¢ uzywana do pomiaru zmagan
doswiadczanych w jednostce czasu lub w odpowiedzi na specyficzne zdarzenia zyciowe
(Exline, 2013). Metoda sktada si¢ z czterech podskal (Zarzycka, 2014):
- Pocieszenie religijne (PR) — mierzy wsparcie, ktore osoba czerpie z wiary. Dokonuje si¢
to za pomocg spostrzegania wiary jako zrddlo sity, pokoju, harmonii, poczucia sensu,
celowosci. W sktad tej podskali wchodza réwniez pytania, ktore odnosza sie do relacji
z Bogiem (poczucia zaufania do Boga, postrzeganie Boga jako wszechmogacego,
wspierajacego 1 troszczacego si¢ o cztowieka);
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- Lek-wina (LW) — pytania wchodzace do tego wymiaru koncentrujg si¢ na: zaabsorbowaniu
czlowieka swoimi grzechami, poczuciu winy przed Bogiem oraz sytuacji nieprzebaczenia
przez Boga,

- Negatywne Emocje wzgledem Boga (NEB) — podskala ta mierzy negatywne uczucia, ktore
osoba wyraza wzgledem Boga. Wiaze si¢ to z percepcja Boga jako niesprawiedliwego,
niegodnego zaufania, dalekiego, karzacego cztowieka oraz opuszczajacego;

- Negatywne interakcje spoteczne zwigzane z religig — w sktad tej podskali wchodzg pytania,
ktore mierza stopien intensywnosci negatywnego afektu, ktory ma swoje powigzania i zrédto
w ktopotliwej interakcji z ludzmi wierzacymi.

RCSS zawiera 24 stwierdzenia, do ktérych respondenci ustosunkowuja si¢ na 11
punktowym formacie odpowiedzi (od 0 = w ogdle do 10 = bardzo silnie).

Adaptacja polskiej Skali zostata przeprowadzona przez Zarzycka, ktora potwierdzita cztero-
sktadnikowg strukture metody. Podstawowe statystyki opisowe 1 wspotczynniki rzetelnosci
uzyskane w probie adaptacyjnej (aa) przedstawiono w tabeli ponizej. Znajduja si¢ w niej
réwniez wspOlczynniki spojnosci wewnetrznej uzyskane w obecnych badaniach (ag).
Oszacowania te okazaly si¢ satysfakcjonujace, a w podskalach L¢k-wina i Negatywne
emocje wzgledem Boga oraz Negatywne interakcje spoteczne zwigzane z religia, rzetelno$ci
okazaly si¢ wyzsze niz w probie adaptacyjnej. Podskala Negatywne interakcje spoteczne

zwigzane z religig posiada najnizsza rzetelnosc.

Tabela 7.2 Charakterystyka Skali Pocieszenia i Napiecia Religijnego

RCSS k M SD oA oB
Pocieszenie 10 714 237 09 097
Lek i Wina 6 3,04 1,81 0,74 0,81
Negatywne emocje wzgledem Boga 6 1,63 1,53 0,86 0,83
Negatywne interakcje spoleczne zwigzane z religiq 2 2,8 1,99 0,56 0,55

Zrédio: Zarzycka, 2014, s. 692.

7.3. Skala McGill Jako$¢ zycia w chorobie zagrazajacej zyciu — wersja
zrewidowana

Skala ta zostata skonstruowana do pomiaru jakos$ci zycia 0sdb z chorobg zagrazajaca
zyciu badz w ostatnim stadium choroby terminalnej. Metoda sktada si¢ z 14 stwierdzen
pogrupowanych w 4 podskale. Do skali zostato dotaczone stwierdzenie, ktore bada Ogdlng
jako$¢ zycia osoby chorej. Respondenci ustosunkowuja si¢ do stwierdzen si¢ na 11-

punktowym formacie odpowiedzi od 0 do 10. Metoda sktada si¢ z czterech podskal:
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- Wymiar fizyczny — w podskali tej znajdujg si¢ trzy pytania, ktore odnoszg si¢ do fizycznej
sfery osoby. Tre$¢ pytan tej podskali koncentruje si¢ na objawach somatycznych choroby,
fizycznego samopoczucia oraz zdolnosci pacjenta do wykonania spraw, ktore zamierzal
wykonac.

- Wymiar psychologiczny — w skfad tej podskali wchodzg pytania, ktére mierzg
psychologiczne funkcjonowanie osoby. Pytania odnoszg si¢ do odczuwanego przez pacjenta
smutku, depresji oraz z jakim nat¢zeniem osoba w ostatnim czasie byta nerwowa badz
zamartwiala si¢.

- Wymiar egzystencjalny - pytania wchodzace do tego wymiaru koncentrujg si¢ na stosunku
osoby chorej do przysztosci, sensownosci i celowosci zycia osoby, dokonania oceny
swojego zycia z perspektywy speitnienia oraz dokonania postepoéw, poczucia kontroli nad
swoim zyciem oraz satysfakcji z bycia samemu z sobg.

- Wymiar Spoteczny — mierzy stopien zadowolenia pacjenta z komunikacji oraz relacji
istniejgcej pomiedzy osobg chora, a osobami, ktére sa dla niej wazne. W podskali tej
znajduja si¢ rowniez pytania odnoszace si¢ do stopienia odczuwanego przez osobe chorg
wsparcia (Cohen i in., 2016).

Adaptacja polskiej Skali zostata przeprowadzona przez Rybarskiego, Zarzycka i Bernata (w
druku) Measuring the Quality of Life of People with Life-Threatening IlInesses: The Internal
Structure of The Polish Adaptation of The McGill Quality of Life Questionnaire—Revised.
Przeprowadzona analiza czynnikowa oraz korelacje pomigdzy wynikiem ogolnym jakos$ci
zycia skali, a poszczegdlnymi wymiarami, dowodzi dobremu dopasowaniu skali.
Konfirmacyjna Analiza Czynnikowa potwierdzita cztero-sktadnikowg struktur¢ metody.
Podstawowe statystyki opisowe i wspotczynniki rzetelnosci uzyskane w probie adaptacyjnej
(aa) przedstawiono w tabeli ponizej. Znajduja si¢ w niej rowniez wspotczynniki spojnosci
wewnetrznej uzyskane w obecnych badaniach (as). Oszacowania te okazaly sig
satysfakcjonujace, gdyz we wszystkich wymiarach wartosci poszczegdlnych podskal
zblizone sg do proby adaptacyjnej. Podstawowe statystyki opisowe i wspoOtczynniki
rzetelno$ci (0a) uzyskane w probie adaptacyjnej przedstawiono w tabeli ponizej. W tabeli
znajduja  si¢  rowniez  wspdlczynniki spojnosci  wewnetrznej uzyskane

w obecnych badaniach (as). Polska skala zostata dotgczona do Aneksu 1.
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Tabela 7.3 Charakterystyka Skali McGill Jakosé zycia

McGill Jakosé Zycia k M SD o oB
Fizyczna 3 6,15 2,73 0.83 0,80
Psychologiczna 4 6,69 2,68 0.89 0,86
Egzystencjalna 4 6,97 2,3 0.78 0,74
Spoteczna 3 8,26 1,82 0.79 0,76
Ogolna Jako$é¢ Zycia 14 98,15 25,6 0.89 0,87

Zrédio: Cohen, 2016.

7.4. Skala Leku przed $miercig i umieraniem The Death and Dying Distress
Scale (DADDS)

Skala Leku przed $miercig i umieraniem jest thumaczeniem angielskiej metody The
Death and Dying Distress Scale opracowanej przez Krause i wspotpracownikow (Krause,
Rydall, Hales, Rodin, Lo, 2015). Polskiego ttumaczenia dokonat Rybarski. Skala zostata
dotaczona do Aneksu 2. Skala Leku przed $miercia i umieraniem zostata skonstruowana do
pomiaru leku przed $miercig wsrod pacjentow ze zdiagnozowang chorobg nowotworowa,
pacjentdow z przerzutami w chorobie nowotworowej oraz zaawansowang chorobg
nowotworowa. Skala jest przeznaczona dla pacjentdéw z rokowaniem dluzszym niz
6 miesigcy zycia. Osoby znajdujace si¢ w takim stadium choroby sa skazane na Zycie
w ,,podwojnej swiadomosci”. Z jednej strony angazujg si¢ w swoje zadania zyciowe, a
z drugiej pozostaja w koniecznosci czgstego konfrontowania si¢ z myslami o $mierci
spowodowanymi przezywaniem choroby zagrazajacej zyciu. DADDS koncentruje si¢ na
obawach wynikajacych z mozliwoscia $mierci, ktora wptywa min. na zdolno$¢ i umiejetnos¢
zycia, psychologiczne oraz spoleczne obawy zwigzane z utratg czasu oraz okazji do
dziatania, zakonczenie relacji z bliskimi oraz stanie si¢ przyczyng ich bélu 1 cierpienia oraz
na obawy zwiazane z samym procesem umierania. W sktad skali wchodzi 15 pytan, ktore w
catosci tworza jeden wymiar. Osoby badane ustosunkowuja si¢ do pytania zaznaczajac
odpowiedz na 5 stopniowej skali, na ktorej O oznacza Nie odczuwatem dyskomfortu
zwigzanego z tg myslg, 1 0znacza Odczuwatem bardzo staby dyskomfort, 2 - Odczuwatem
tagodny dyskomfort, 3 - Odczuwalem umiarkowany dyskomfort, 4 - Odczuwatem silny
dyskomfort 5 - Odczuwatem bardzo silny dyskomfort. Warto$¢ poszczegdlnych itemow
wchodzacych w sktad skali wynosi od 0,57 do 0,86. Rzetelnos¢ pytan, ktore mierzg lek przed

$miercig 1 umieraniem jest zadowalajgca 1 wynosi a = 0,95.
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7.5. Skala numeryczna (NRS)

Do oceny natezenia bolu zastosowano skalg numeryczng opartg na Skala wzrokowo-
analogowej (VAS). NRS jest poziomowym odcinkiem dlugosci 100 mm, ktérego lewy
koniec ,,0” opisany jest jako ,,brak bolu”, a prawy koniec ,,10” jako ,,najwigkszy bol jaki
mozna sobie wyobrazi¢”. Zadaniem chorego jest zaznaczenie na skali miejsca, ktore jest
najbardziej adekwatne do odczuwanego w danym momencie bolu. Skala, na ktorej zaznacza
si¢ natezenie bolu przedstawiona jest za pomocg linijki podzielonej na odcinki centymetrowe
od 0 do 10, a te z kolei na milimetrowe. NRS pozwala mierzy¢ b6l o matym nat¢zeniu badz
sytuacje, kiedy chorzy nie odczuwajg zadnego bolu. Skala ta jest czg¢sto stosowanym
narzedziem do badania roznego rodzaju bolu oraz bélu przewlekltego. Warunkiem
stosowania NRS jest konieczno$¢ zachowania prawidtowych funkcji motorycznych
I narzagdu wzroku osoby badanej. Ponadto niezbg¢dne jest postgpowanie dwustopniowe, tzn.
ocena bolu dokonywana jest przez chorego, a nastepnie pomiar wyniku dokonywany przez

badacza (Leppert, Forycka, 20011) .

7.6. Arkusz osobowy i arkusz choroby

Arkusz osobowy przygotowany przez autora pracy jest ankieta zawierajaca 9 pytan
o status spoteczno-demograficzny osoby badanej. Pytania w arkuszu odnosza si¢ do wieku,
plci, miejsca zamieszkania, statusu spotecznego, wyksztatcenia, wyznania, stanu cywilnego,
oceny sytuacji materialnej, posiadania liczby dzieci oraz wnukéw. Arkusz ankiety osobowe;
znajduje si¢ w Aneksie 3.

Arkusz choroby, zostal opracowany rowniez przez autora pracy. Jego celem jest
zebranie dodatkowych informacji na temat przebiegu choroby oraz postawy osoby chorej
wobec swojej choroby nowotworowej. Opracowana ankieta sklada si¢ z 13 pytan, ktore
odnoszg si¢ do takich zagadnien jak: okres wiedzy pacjenta o chorobie, stopien akceptacji
choroby, stopien przystosowania do choroby, pytanie dotyczace zazywania lekow
przeciwbolowych, stopien poczucia bycia samotnym, forma opieki, wsparcie w chorobie
przez psychologa, terapeute, duszpasterza, przynalezno$¢ do wspolnoty religijnej oraz
stopien nadziei na odzyskanie zdrowia. Arkusz Choroby osobowej znajduje si¢ w Aneksie
4.
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8. Strategia badan oraz osoby badane

W obecnym rozdziale przedstawiona zostanie strategia prowadzenia badan oraz

charakterystyka osob badanych.

8.1. Strategia badan

Badania zostaty przeprowadzone w okresie od kwietnia 2017 roku do stycznia 2018 roku.
Objety one 130 osoby hospitalizowane z powodu choroby nowotworowej. Badania miaty

miejsce w nast¢pujacych placowkach medycznych:

- Radomskie Centrum Onkologii im. Bohateréw Radomskiego Czerwca 76’;
- Oddzial Onkologii Ogdlnej Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego w Radomiu;
- Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. Sw. Jana z Dukli;

- Biatostockie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej — Curie.

Wszyscy pacjenci przed wlasciwym badaniem zapoznali si¢ z celem oraz
charakterystyka badan i wyrazili zgod¢ na wzigcie w nim udziatu. Badania dotyczyly
waznych spraw osobistych, co uzasadniato konieczno$¢ zachowania w nich anonimowosci.
Dotaczona instrukcja informowata o anonimowym i naukowym charakterze badania oraz
prosbie koncentrujacej si¢ na odpowiadaniu na zamieszczone pytania zgodnie z prawda.
Cze$¢ 0sob badanych (n = 35) wypetnito zestaw badawczy z pomoca psychologa, natomiast
wiekszos¢ (n = 95) wypehita kwestionariusze samodzielnie. Badanie trwato ok. 45 min.
Zastosowana procedura badawcza uzyskala pozytywna opini¢ Komisji Etyki Badan
Naukowych Instytutu Psychologii Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego oraz
poszczegbdlnych Komisji funkcjonujacych w placowkach medycznych, w ktorych badania
byly przeprowadzone. Kazdorazowo, po zakonczonym badaniu, pacjent byt zapytany o
swoje spostrzezenia oraz mial mozliwo$¢ wyrazania swojej opinii odnos$nie badan.
Z przebadanych 141 os6b do analiz przyjeto wyniki 130. Pozostale zestawy wykluczono

z powodu niekompletnego wypelnienia danych.
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Metody statystyczne wykorzystane w prezentowanej rozprawie zostaty dobrane pod

katem ich przydatnosci dla zweryfikowania hipotez badawczych. Zastosowano nizej opisane

procedury statystyczne:

Opis wynikow — w celu scharakteryzowania badanej proby ze wzgledu na zmienne
demograficzne, wykorzystano nastgpujace statystyki opisowe: minimum (Min),
maksimum (Max), $rednia (M), odchylenie standardowe (SD);

Korelacje r Pearsona — w celu ustalenia sity i kierunku zwiazkéw miedzy
poszczegbdlnymi zmiennymi ilo§ciowymi;

Analiza regresji — w celu przewidywania warto$ci zmiennej zaleznej na podstawie
innych zmiennych;

Analiza procesow warunkowych - mediacja prosta do weryfikacji modelu 1. oraz
mediacja moderowana do weryfikacji modelu 2. Obydwie analizy zostana
przeprowadzone za pomocg makra PROCESS opracowanego przez Hayesa (Hayes,

2018) model 4. (mediacja prosta) i 6. (mediacja moderowana).

8.2. Charakterystyka badanej proby

Charakterystyka socjodemograficzna. Podstawe opisu badanej grupy pod

wzgledem zmiennych socjodemograficznych stanowily wyniki uzyskane za pomoca

Arkusza Osobowego. Dane dotyczace pici i wieku 0séb biorgcych udzial w badaniu zawiera
tabela 8.1.

Tabela 8.1 Statystyki opisowe plci i wieku

n % Min Max M SD
Kobiety 74 56,4 20 85 60,41 12,30
Megzczyzni 56 43,6 24 83 62,20 12,92
Razem 130 100,00 20 85 61,18 12,55

Oznaczenia: n- liczebnos¢; Min - minimum; Max — maximum; M — srednia;
SD — odchylenie standardowe.

Wsrdd przebadanych osdb bylo 74 kobiet oraz 56 mezczyzn. Kobiety znacznie

czesciej wyrazaty che¢ udzialu w badaniach. Wiek osob miescit si¢ od 20 do 85 roku zycia.

Srednia wieku wynosi 61,18%.

Status spoteczno-ekonomiczny badanych zostat okre§lony poprzez nastepujace

zmienne: miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, stan cywilny, status zawodowy oraz wtasna
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oceng sytuacji materialnej. Rozktad procentowy i liczbowy tych zmiennych znajduje si¢ w
tabeli 8.2.

Badane osoby pochodzily z r6znych $rodowisk. Mieszkancy matych miast (do 200
tys.) oraz mieszkancy miast duzych (od 200 tys.) stanowili rowne grupy biorac pod uwage
liczbe os6b. Najmniej 0sob w badaniu pochodzito ze wsi. Najwigcej oséb badanych posiada
wyksztalcenie $rednie. Najmniej liczng grupe stanowig osoby studiujace oraz posiadajace
wyksztalcenie wyzsze zawodowe. Wsrod osob badanych najwigcej byto tych, ktérzy sa na
emeryturze badz rencie. Licznie reprezentowane byly réwniez osoby pracujace. Nisko
reprezentowang grupe stanowig osoby bezrobotne, studiujgce oraz posiadajagce wiasng
dziatalno$¢ gospodarcza.

Najliczniejsza grupe w badanej probie stanowia osoby w zwigzku matzenskim.
Znacznie mniejszg grupg¢ stanowig osoby reprezentujace pozostale kategorie stanu
cywilnego. Badane osoby w wiekszosci oceniaty swoja sytuacj¢ materialng jako dobra badz
raczej dobra.

Podsumowujac, badane osoby stanowig probe zrdznicowang i przekrojowa pod
wzgledem socjo-demograficznym. Jej cechami charakterystycznymi sg: przewaga kobiet,

ludzi zyjacych w miastach, oséb starszych, niepracujacych oraz bedacych w malzenstwie.

Tabela 8.2 Rozktad liczhowy i procentowy zmiennych socjoekonomicznych w badanej grupie
(n=130)

n %

Miejsce zamieszkania

Wies 38 28,6

Miasto ponizej 200tys 51 38,3

Miasto ponizej 200tys 44 33,1
Wyksztatcenie

Podstawowe 18 13,5

Zasadnicze zawodowe 33 24.8

Srednie 55 21,4

Student 1 0,8

Wyzsze zawodowe ) 3,8

Wyzsze magisterskie 21 15,8
Statut zawodowy

Uczen/Student 2 15

Pracownik 28 21,1

Dziatalno$¢ gospodarcza 3 2,3
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Osoba na emeryturze/rencie 88 66,2

Osoba bezrobotna 11 8,3
Inne 1 1
Stan Cywilny
Panna/kawaler (nie posiada partnera) 13 9,8
Panna/kawaler (posiada partnera) 4 3
Rozwiedziony/w separacji 7 53
Megzatka/zonaty 91 68,4
Wdowa/wdowiec 18 13,5
Sytuacja materialna
Bardzo dobra 4 3
Dobra 54 40,6
Raczej dobra 51 459
Raczej zta 10 75
Zta 3 2,3
Bardzo zta 1 0,8

Dane dotyczace postawy badanego do choroby nowotworowej z Arkusza choroby
znajdujg si¢ w tabeli 8.3.

Znaczna ilo$¢ os6b badanych akceptuje swoja chorobe oraz czuje si¢ do choroby
przystosowana. Az 95 spos$rdd osob badanych nie przyjmuje lekow usmierzajacych bol.
Dwie osoby korzystaja z pomocy Osrodka opieki dziennej oraz domowej opieki hospicyjne;,
natomiast zdecydowana wigkszo$¢ korzysta z pomocy oddziatu szpitalnego. Zdecydowana
liczba 0s6b w grupie, w roznych stopniu, ale ma nadziej¢ na powroét do zdrowia. Tylko 14

0soOb nie ma takiej nadziei.

Tabela 8.3 Rozktad liczbowy i procentowy danych dotyczqcych postaw do choroby (n = 130)

Stopien w jakim akceptujesz chorobe n %
Catkowicie nie akceptuje 4 3
Nie akceptuje 12 9
Raczej nie akceptuje 13 98
Raczej akceptuje 44 33,1
Akceptuje 50 37,6
Catkowicie akceptuje 10 75

Stopien w jakim czujesz sie przystosowany do choroby

Calkowicie nieprzystosowany 3 23
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Nie przystosowany 12 9

Raczej nie przystosowany 20 15

Raczej przystosowany 58 43,6
Przystosowany 37 27,8
Calkowicie przystosowany 3 23

Czy przyjmujesz leki uSmierzajace bol

Przyjmuje 38 28,6
Nie przyjmuje 95 714
Z jakiej formy opieki korzystasz obecnie
Domowa opieka hospicyjna 2 15
Odziat szpitalny 129 97
Osrodek opieki dziennej 2 15
Jak silna jest Twoja nadzieja na powr6t do zdrowia
Calkowicie nie mam nadziei 1 18
Nie mam nadziei 5 38
Raczej nie mam nadziei 8 6,0
Raczej mam nadzieje¢ 39 233
Mam nadzieje¢ 45 33,8
Mam ogromng nadzieje¢ 35 26,3

Wsrod osob badanych istnieje duze zréznicowanie ze wzgledu na rodzaj choroby
nowotworowej. Odnotowano w sumie 21 rodzajow nowotwordw. Zauwaza si¢ cztery
rodzaje najczescie] wystepujacych odmian choroby nowotworowej. Sag to: rak piersi,
chloniak, rak jelita grubego oraz bialaczka. Dane dotyczace rodzajow choroby

nowotworowej wsrod badanej grupy pacjentow znajduja si¢ w tabeli 8.4 ponize;j.

Tabela 8.4 Rozklad liczbowy i procentowy rodzajow choroby nowotworowej w badanej probie (n =
130)

n %
Piersi 26 20,3
Chtoniak 22 17,3
Sledziona 1 0,8
Szpiczak 5 3,8
Watroba 6 4,5
Phuc 8 6,0
Jajniki 3 2,3

109



Jelito grube 18 14,3

Zotadek 5 3,8
Podniebienie 1 0,8
Tkanki mickkiej 1 0,8
Kosci 2 15
Biataczka 10 75
Odbyt 2 15
Prostata 3 2,3
Slinianki 2 15
Zespot 2 1,5
mielodysplastyczny

Nerki 2 1,5
Trzustka 4 3,0
Krtan 1 1,5
Matoptytkowosé 1 0,8
Ziarnica 1 0,8
Otrzewnej 1 0,8
Przetyk 1 0,8
Braki danych 1 1
Ogotem 130 100
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Czes¢ 111
Wyniki badan wlasnych
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9. Korelaty i predyktory jakoSci zycia

Czes$¢ trzecia zawiera prezentacje wynikow przeprowadzonych badan. Najpierw
przedstawione zostang rezultaty analizy korelacji, za pomoca ktérej przeprowadzono
wstepng analiz¢ powigzan migdzy centralno$cig religijnosci, wsparciem religijnym,
zmaganiami religijnymi, Igkiem przed $miercig i jakoscig zycia badanych osob. Nastgpnie
omowione zostang wyniki analizy regresji, przy pomocy ktorej ustalono jaki jest zakres
warunkowania jakosci zycia 0s6b chorych na nowotwory przez zmienne religijne i lek przed
$miercig. Ostatnia czg$¢ zawiera prezentacje wynikow analizy mediacji, przy pomocy ktorej
testowano przyjety model zaleznosci centralnosci religijnosci, zmagan religijnych

1 duchowych, leku przed $miercig i1 jako$ci zycia w badanej grupie pacjentow.

9.1. Religijnos¢ i lek przed Smiercia a jakos$¢ zycia os6b chorych na nowotwory —
analiza korelacji

Wstepna analizg¢ zaleznos$ci miedzy religijnoscia i Igkiem przed $miercig a jakoscia
zycia 0sob chorych na nowotwory ustalono za pomoca analizy korelacji. Obliczone zostaty
korelacje jakoSci zycia z centralno$cig i jej pigcioma wymiarami: zainteresowaniem,
przekonaniami religijnymi, dos§wiadczeniem religijnym, modlitwa i kultem; ze wsparciem
religijnym 1 trzema typami zmagah religijnych: lgkiem-wing, negatywnym afektem
wzgledem Boga i negatywnymi interakcjami z ludZmi wierzacymi, a takze z lgkiem przed
smiercig. Ponadto, ustalono jaki jest zwigzek nat¢zenia bolu, akceptacji choroby,
przystosowania do choroby, samotnosci, nadziei na powrdt do zdrowia z jakos$cig zycia
u 0s6b chorych na nowotwory.

Tabela 9.1 zawiera wspotczynniki korelacji obrazujace zaleznosci pomiedzy
centralnos$cig religijnosci 1 jej pigcioma wymiarami a jakoscig zycia badanych pacjentow.
Ogolna jakos$¢ zycia korelowala dodatnio z zainteresowaniem problematyka religijng.
Wymiar egzystencjalny korelowat dodatnio z kultem religijnym. Wymiar spoteczny
korelowal dodatnio zaréwno z centralno$cia, jak tez z jej czterema wymiarami:
zainteresowaniem, przekonaniami, modlitwg i do$wiadczeniem religijnym. Wymiary

fizyczny i psychologiczny nie korelowaty z centralno$cia religijnosci.

112



Tabela 9.1 Korelacje pomiedzy wymiarami Centralnosci religijnosci (C-15), a Jakoscig zycia
(MQOL-R) (n=130)

Zmienne Zainteresowanie Przekonania Modlitwa Doswiadczenie Kult Centralno$é¢
Wymiar fizyczny 0,04 0,04 -0,02 -0,06 0,08 0,02
Wymiar 0,121 0,08 0,05 0,05 0,07 0,09
psychologiczny
Wymiar 0,141 0,15 0,12 0,06 0,24™ 0,17
egzystencjalny
Wymiar spoteczny 0,29™ 0,20 017" 0,25™ 0,14 0,25™
Jakos$¢ zycia 0,18" 0,14 0,10 0,09 0,17 0,16

*p<0,05; **p<0,01; *** p<0,001.

Tabela 9.2 zawiera wspotczynniki korelacji opisujace zalezno$¢ migdzy wsparciem
1 zmaganiami religijnymi a jako$cig zycia badanych pacjentow. Ogolna jako$ci zycia,
podobnie jak jej egzystencjalny wymiar, korelowata dodatnio z pocieszeniem religijnym
oraz ujemnie z napi¢ciem religijnym i jego trzema wymiarami: lekiem-wing, negatywnym
afektem wzgledem Boga i negatywnymi interakcjami spotecznymi z osobami wierzacymi.
Wymiary fizyczny i psychologiczny korelowaty ujemnie ze zmaganiami religijnymi, ale nie
korelowaty z pocieszeniem. Wymiar spoteczny wigzal si¢ dodatnio z pocieszeniem

religijnym.

Tabela 9.2 Korelacje pomiedzy wymiarami Skali Pocieszenia i Zmagania Religijnego (RCSS) a
wymiarami Jakosci zycia (MQOL-R) (n=130)

Pocieszenie Napigcie Lek-
Zmienne religijne religijne wina Negatywne/Bog Negatywne/wierzacy
Wymiar fizyczny 0,02 -0,29 -0,19" -0,22" -0,33™
Wymiar psychologiczny 0,07 -0,32™ -0,22" -0,28™ -0,30™
Wymiar egzystencjalny 0,23 -0,32™ -0,20" -0,31™ -0,30™
Wymiar spoteczny 0,29 -0,167 -0,15 -0,15 -0,11
Jako$¢ zycia 0,19 -0,37™ -0,25™ -0,32™ -0,35™

*p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.

Tabela 9.3 zawiera wspotczynniki korelacji migdzy jakosScia zycia, a Igkiem przed
$miercig, nat¢zeniem bolu, akceptacja choroby, przystosowaniem do choroby, samotnos$cia
I nadzieja na powrdt do zdrowia. Jako$¢ zycia, a takze jej wymiary: fizyczny,
psychologiczny i egzystencjalny wigze sie ujemnie z Igkiem przed $miercig, nat¢zeniem
bolu i samotnoscig, ale dodatnio z akceptacja choroby, przystosowaniem do choroby
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1 nadziejg na powrot do zdrowia. Podobne zwigzki odnotowano w przypadku wymiaru

spotecznego z tym wyjatkiem, ze nie korelowat on jedynie z Igkiem przed $miercia.

Tabela 9.3 Korelacje pomiedzy wymiarami jakosci zycia (MQOL-R), a Lekiem przed smiercig
(DADDS), natezeniem bolu, akceptacjq choroby, przystosowaniem do choroby, samotnoscig,
nadziejq na powrot do zdrowia

Nadzieja
Lek przed ) ) na
. Natezenie Akceptacja Przystosowanie
Zmienne $miercig i Samotnos¢ powrdt
) ) bolu choroby do choroby
umieraniem do
zdrowia
Wymiar fizyczny -0,29™ -0,58™ 0,29™ 0,35 -0,30™ 0,23™
Wymiar -0,40™ -0,46™ 0,35™ 0,47 -0,33™ 0,21"
psychologiczny
Wymiar -0,25™ -0,41™ 0,39™ 0,35™ -0,33™ 0,18"
egzystencjalny
Wymiar spoteczny -0,04 -0,23™ 0,20 0,29 -0,37" 0,29
Jako$¢ zycia -0,34™ -0,58™ 0,41 0,49™ -0,44™ 0,30™

*p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,00L.

9.2. Religijnos¢ i Iek przed Smiercia a jako$é¢ zycia oséb chorych na nowotwory —
analiza regresji

Analiza regresji hierarchicznej zostala przeprowadzona w celu ustalenia jaki jest
zakres warunkowania jako$ci zycia osob chorych na nowotwory przez centralno$é¢
religijnosci, wsparcie 1 zmagania religijne oraz lek przed $miercig. RoOwnoczesne
uwzglednienie czterech zmiennych niezaleznych pozwoli na ustalenie zbioru predyktorow
wyjasniajacych zmienng jako$¢ zycia. Przeprowadzono pig¢ analiz regresji, w ktorych jako
zmienne zalezne testowano kolejno: ogdlng jakos$¢ zycia, a nastepnie jej cztery wymiary:
fizyczny, psychologiczny, egzystencjalny i spoleczny. W kazdej analizie zmienne
niezalezne wprowadzano w czterech kolejnych krokach, w pierwszym centralno$¢
religijno$ci, w drugim pocieszenie religijne, w trzecim zmagania religijne jako trzy zmienne:
lgk-wina, negatywne emocje wzgledem Boga i negatywne interakcje spoteczne zwigzane
z religiag, w czwartym — lgk przed Smiercig. W ten sposob mozliwe byto ustalenie nie tylko
zbioru zmiennych warunkujacych jako$¢ zycia osoéb chorych na nowotwory, ale rowniez
obserwacja tego jak zmienia si¢ konfiguracji predyktorow po uwzglgdnieniu kolejnych

zmiennych.
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Przed wykonaniem analizy regresji wykonano kilka analiz regresji, za pomoca
ktérych dokonano estymacji krzywych opisujacych zaleznosci miedzy kazda niezalezng
(centralno$¢, pocieszenie, lek-wina, negatywne emocje wzgledem Boga, negatywne
interakcje spoteczne 1 lek przed $miercig), a jakoscig zycia. Celem tej analizy bylo
sprawdzenie jaka funkcja—Iliniowa czy krzywoliniowa—Ilepiej opisuje te zaleznosc.
Dlatego, jesli zalezno$¢ miedzy zmiennymi miala charakter krzywoliniowy zostato to

uwzglednione w analizie regres;ji.

9.2.1. Okreslenie charakteru zaleznoSci mi¢edzy centralnos$cia religijnosci,
pocieszeniem religijnym, zmaganiami religijnymi i l¢kiem przed Smiercia
a jakoscig zycia

Analizy przedstawione ponizej zmierzaly do ustalenia jaki charakter—Iliniowy czy
krzywoliniowy—maja zaleznosci miedzy centralnos$cig religijnosci, pocieszeniem
religijnym, zmaganiami religijnymi i Iekiem przed $miercig a jako$cig zycia. W szeéciu
kolejnych analizach regresji ustalono, ktora funkcja lepiej opisuje kazdg z tych zaleznosci.
W pierwszej analizie ustalono charakter zalezno$ci miedzy centralnos$cig religijnosci
a jakoscig zycia. Do réwnania regresji wprowadzono najpierw centralno$¢ opisang za
pomocg funkcji liniowej, a nastgpnie centralno$¢ opisang za pomoca funkcji kwadratowe;j
(Tabela 9.4). Model liniowy nie wykazat dobrego dopasowania do danych (F(1; 128) =0,42;
p = 0,519). Centralno$¢ wyjasniata mniej niz 1% wariancji wynikoéw jakosci zycia (R? =
0,003). Wprowadzenie do réwnania regresji funkcji kwadratowej zwigkszylo zakres
wyjasnianej wariancji zmiennej zaleznej do 10% (R?=0,10; p < 0,001). Model kwadratowy
wykazal dobre dopasowanie do danych (F(2; 128) = 8,15; p < 0,001). Mozna wnioskowac,
ze funkcja kwadratowa poprawnie opisuje zwigzek centralno$ci z jakoscig zycia osob
chorych na nowotwory. Jak wskazuje Rysunek 9.1 wysoka jako$¢ zycia posiadajg zarowno
0soby o wysokiej, jak tez o niskiej centralnosci religijnosci. Najnizszg jako$¢ zycia posiadajg

osoby nalezace do ,,srodkowego przedzialu” wynikow centralnosci.

Tabela 9.4 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla centralnosci jako predyktora jakosci
zZycia

Zmienna B SEB § t p
Stata 6,60 0,80 - 8,46 <0,001
Centralnos¢ 0,13 0,2 0,06 0,65 0,519
Stata 14,08 2,02 - 6,97 <0,001
Centralnos¢ -4,57 1,19 -2,02 -3,82 <0,001

Centralno$¢®> 0,69 0,17 2,10 398 <0,001
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Rysunek 9.1 Poziom centralnosci religijnosci i jakosci Zycia. Przedstawiono linie dopasowania
regresji liniowej (prosta ciggta) i kwadratowej (krzywa ciggta) dla poziomow centralnosci i jakosci

zZycia

W drugiej analizie sprawdzono jaka funkcja—Iliniowa czy krzywoliniowa—Ilepiej
opisuje zwigzek pocieszenia religijnego z jakoscig zycia. Analiza regresji wykazata, ze
model liniowy nie byt dobrze dopasowany do danych (F(1; 128) = 1,31; p = 0,255). Model
kwadratowy wykazal natomiast dobre dopasowanie (F(2; 128) = 7,00; p < 0,01). Tabel 9.5
zawiera szczegOlowe wyniki analizy regresji. Wykres rozrzutu wynikow jakosci zycia
wzgledem wynikow pocieszenia religijnego przedstawiono na Rysunku 9.2. Zatem, funkcja
kwadratowa poprawnie opisuje zalezno$¢ jakosci zycia od pocieszenia religijnego.
Pocieszenie wyjasnia 9% wariancji wynikow jakosci zycia (R? = 0,086). Na podstawie
wykresu rozrzutu mozna sadzi¢, ze najwyzszy poziom jako$ci zycia majg osoby, ktore
czerpig wysokie wsparcie z religii (wysokie pocieszenie) oraz osoby, dla ktorych religia nie
jest zroédlem wsparcia. Prawdopodobnie, ci ostatni buduja poczucie jako$ci wlasnego Zycia
W oparciu o zasoby inne niz religia.

Tabela 9.5 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla pocieszenia jako predyktora jakosci
zZycia

Zmienna B SEB § t p
Stata 6,54 0,50 13,07 <0,001
Pocieszenie 0,07 0,06 0,10 1,14 0,255
Stata 8,60 0,75 11,43 <0,001
Pocieszenie -0,80 2,52 -1,11 -3,15 <0,01

Pocieszenie 2 0,07 0,02 1,25 3,54 <0,01
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Rysunek 9.2. Poziom pocieszenia i jakosci Zycia. Przedstawiono nachylenie linii regresji liniowej
i kwadratowej dla poziomow pocieszenia religijnego i jakosci zZycia.

W trzeciej analizie sprawdzono jaka funkcja—Iiniowa czy kwadratowa—Iepiej
opisuje zaleznos$ci pomigdzy lekiem-wing a jako$cig zycia oséb chorych na nowotwor.
Wyniki analizy regresji zostaly przedstawione w Tabeli 9.6. Model liniowy wykazat dobre
dopasowanie do danych (F(1; 128) = 18,06; p < 0,001). Zmienna lgk-wina wyjasniata 12%
wariancji wynikow jakosci zycia (R?= 0,118), a zalezno$¢ miedzy lekiem-wing i jako$cig
zycia byla ujemna. Oznacza to, ze w grupie 0sob chorujgcych na nowotwor religijne
poczucie winy obniza poczucie jakosci zycia. Model kwadratowy okazat si¢ niedopasowany
do danych (F(2; 126) = 9,45; p <0,001). Wykres rozrzutu wynikoéw jakosci zycia wzglgdem
wynikow lek-winy przedstawia Rysunek 9.3.

Tabela 9.6 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla lgku-winy jako predyktora jakosci
zZycia

Zmienna B SEB B t p
Stata 7,80 0,21 -35,90  <0,001
Lek i wina -0,34 0,10 -0,35 -4,25 <0,001
Stata 8.00 0,30 28,36  <0,001
Lek i wina -0,53 0,22 -0,55 -2,40 <0,05
Lek i wina 2 0,03 0,03 0,21 0,92 0,356
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Rysunek 9.3. Poziom leku-winy i jakosci Zycia. Przedstawiono nachylenie linii regresji liniowej
i kwadratowej dla poziomow leku-winy i jakosci zycia.

W czwartej analizie regresji sprawdzono jaka funkcja—Iliniowa czy kwadratowa—
lepiej opisuje zalezno$ci pomiedzy negatywnymi emocjami wzgledem Boga a jakoscig zycia
0sOb chorych na nowotwor. Wyniki analizy regresji zostaty przedstawione w Tabeli 9.7.
Takze w tym przypadku model liniowy wykazal dobre dopasowanie do danych (F(1; 128)
= 44,50; p < 0,001). W modelu liniowym negatywne emocje wzgledem Boga wyjasniajg
25% wariancji wynikéw jakosci zycia 0séb chorych na nowotwoér (R%= 0,254). Zwigzek
mig¢dzy negatywnymi emocjami wzgledem Boga a jakos$cig zycia byt ujemny (f = -0,70; t =
-6,70; p < 0,001). Zatem wraz ze wzrostem negatywnych emocji wzgledem Boga zmniejsza
si¢ jakos¢ zycia osOb chorych na nowotwor. Model kwadratowy nie byt dobrze dopasowany
do danych (F(2; 126) = 22,07; p < 0,001; B = -0,11; p <0,01). Wykres rozrzutu wynikow
jakosci zycia wzgledem wynikow negatywnych emocji wzgledem Boga przedstawia
Rysunek 9.4.

Tabela 9.7 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla negatywnych emocji wzgledem Boga
Jjako predyktora jakosci zycia

Zmienna B SEB B t p
Stata 7,70 0,15 48,80  <0,001
Negatywne/Bog -0,70 0,10 -0,50 -6,70 <0,001
Stata 7,70 0,17 4525  <0,001
Negatywne/Bog -0,69 0,25 -0,49 -2,70 <0,01

Negatywne/Bog 2 -0,01 0,06 -0,01 -0,08 0,933
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Rysunek 9.4. Poziom negatywnych emocji do Boga i leku przed smierciq. Przedstawiono nachylenie
linii regresji liniowej i kwadratowej dla poziomow negatywnych emocji do Boga i jakosciqg zycia.

W piatej analizie regres;ji ustalono jaka funkcja—Iliniowa czy krzywoliniowa—Ilepiej
opisuje zwigzek miedzy negatywnymi interakcjami spotecznymi zwigzanymi z religia
a jakoscig zycia. Model liniowy okazat si¢ dobrze dopasowany dodanych (F(1; 128) =
022,23; p <0,001). Negatywne interakcje spoleczne z zwigzane z wiarg wyjasnialy 14%
wariancji wynikéw w jakoéci zycia (R?= 0,142). Model kwadratowy wykazal réwniez dobre
dopasowanie do danych (F(2; 126) = 14,52; p < 0,001). Po wprowadzeniu do rownania
regresji funkcji kwadratowej zakres wyjasnianej wariancji zmiennej zaleznej wzrost do 17%
(R?=0,174). Obie funkcje—liniowa i kwadratowa—dobrze opisuja zalezno$¢ negatywnych
interakcji spotecznych zwigzanych z religia z jako$cia zycia. Szczegdtowe wyniki analizy
zostaly przedstawione w Tabeli 9.8, a wykres rozrzutu wynikoéw jakosci zycia wzgledem
negatywnych interakcji spotecznych wraz z liniami dopasowania regresji liniowej
i kwadratowej przedstawiono na Rysunku 9.5. W analizie regresji uwzglgdniono liniowa
zalezno$¢ jakosci zycia od negatywnych interakcji spotecznych zwigzanych z religia. Wraz
ze wzrostem negatywnych interakcji spotecznych zwigzanych z religig zmniejsza si¢ jakos¢

zycia osob chorych na choroby nowotworowe.

Tabela 9.8 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla negatywne interakcje z grupq religijng
i jakosci zycia

Zmienna B SEB B t p
Stata 7,80 0,20 37,80 <0,001
Negatywne/wierzacy -0,31 0,07 -0,38 -4,71 <0,001
Stata 8,10 0,23 34,60 <0,001
Negatywne/wierzacy -0,76 0,19 -0,93 -3,91 <0,001
Negatywne/wierzacy? 0,07 0,03 0,58 -2,44 <0,05
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Rysunek 9.5. Poziom negatywnych interakcji z grupq religijng i jakosci Zycia. Przedstawiono
nachylenie linii regresji liniowej i kwadratowej dla poziomoéw negatywne interakcje z grupg religijng
i jakosci zycia..

W szostej analizie regresji ustalono charakter zwigzku Ieku przed $miercig z jako$cia
zycia. W tym przypadku model liniowy okazat si¢ dobrze dopasowany do danych (F(1; 128)
= 24,71; p < 0,001). Po wprowadzeniu do réwnania regresji lgku przed $miercig opisanego
za pomocg funkcji kwadratowej model nie byt dobrze dopasowany do danych (F(2;128 ) =
12,66 ; p = 0,41). Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla Igku przed $miercig
jako predyktora jakosci zycia zostaly przedstawione w Tabeli 9.9. Wykres rozrzutu wynikow
jakosci zycia wzgledem wynikow w lgku przed $miercig przedstawia Rysunek 9.6. Mozna
wnioskowa¢, ze tylko funkcja liniowa poprawnie opisuje zalezno$¢ jakosci zycia od lgku
przed $miercig. W modelu liniowym L¢k przed $miercig wyjasniata 16% wariancji wynikow
jakosci zycia (R? = 0,16). Zwigzek miedzy lekiem przed $miercia, a jakoécig zycia byt
ujemny. Zatem, im wyzszy jest u badanych lgk przed $miercig tym jest nizsza ich jako$§¢
zycia.
Tabela 9.9 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla leku przed smiercig jako predyktora
Jjakosci zycia

Zmienna B SEB S t p
Stata 8,07 0,42 33,40 <0,001
Lek przed $miercig -0,60 0,12 -0,40 -5,00 <0,001
Stata 8,23 0,31 26,50 0,001
Lek przed $miercig -0,85 0,36 -0,60 -2.40 0,018
Lek przed $miercig? 0,07 0,09 0,21 0,82 0,412
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Rysunek 9.6. Poziom leku przed smierciq i jakosci zZycia. Przedstawiono nachylenie linii regresji
liniowej i kwadratowej dla poziomow leku przed smiercig oraz jakosci zycia.

W ostatniej analizie sprawdzono jaka funkcja—Iliniowa czy krzywoliniowa—Ilepiej
opisuje zwiazek centralnos$ci z lekiem przed $miercig. Analiza regresji wykazata, ze model
liniowy nie byl dobrze dopasowany do danych (F(1; 128) = 1,48; p = 0,226). Model
kwadratowy wykazal natomiast dobre dopasowanie (F(2; 127) = 3,05; p <0,05). Tabela 9.10
zawiera szczegOlowe wyniki analizy regresji. Wykres rozrzutu wynikow lgku przed $miercia
wzgledem wynikow centralno$ci religii przedstawiono na Rysunku 9.7. Zatem, funkcja
kwadratowa poprawnie opisuje zaleznos$¢ leku przed Smiercig od centralnosci. Centralnos¢
religii wyjasnia 3% wariancji wynikow leku przed $miercia (R? = 0,031; p = 0,05). Na
podstawie wykresu rozrzutu mozna sadzi¢, ze najwyzszy poziom lgku przed $miercig maja
osoby ze ,,$srodkowego przedzialu” wynikdéw centralno$ci. Osoby o wysokiej centralno$ci
odczuwaja mniejszy poziom leku przed $miercia, podobnie jak osoby o niskiej centralno$ci

religii.

Tabela 9.10 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla centralnosci jako predyktora leku
przed Smiercig

Zmienna B SEB B t p
Stata 1,106 0,54 1,96 0,052
Centralnos¢ 0,168 0,13 0,06 1,21 0,226
Stata -1,83 1,45 -1,26 0,210
Centralnos¢ 1,20 0,85 1,25 2,30 <0,05
Centralnos$c2 -0,26 0,12 -1,16 -2,14 <0,05
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Rysunek 9.7. Poziom centralnosci religijnosci i lgku przed smiercig. Przedstawiono nachylenie linii
regresji liniowej i kwadratowej dla poziomow centralnosci oraz leku przed sSmierci.

9.2.2. Religijnos$¢ i lek przed Smiercia a jakos$¢ zycia os6b chorych na
nowotwory

W pierwszej analizie regresji jako zmienng zalezng wprowadzono jako$¢ zycia.
Rezultaty tej analizy znajduja si¢ w Tabeli 9.11. Uzyskane bloki zmiennych niezaleznych
wyjasniaja od 11% do 40% wariancji w wynikach jakosci zycia. Model regresji w bloku
1 okazat si¢ istotny statystycznie (F(2; 127) = 8,15; p < 0,001). Centralno$¢ wyjasniata 10%
(R? = 0,10) wariancji wynikéw jakosci zycia. W bloku 2, wprowadzenie do modelu
Pocieszenia zwickszyto zakres wyjasnianej wariancji 0 2% (R? = 0,12), a zmienna
Centralno$¢ utracita swdj istotny wktad do rownania regresji. Model regresji w bloku 2 byt
rowniez istotny statystycznie (F(4; 127) = 5,57; p < 0,001). Do bloku 3 wprowadzono:
negatywne interakcje z wierzgcymi, lek-wing, negatywne emocje wzgledem Boga. Model
byt istotny statystycznie (F(7; 127) = 10,25; p < 0,001), a zakres wyjasnianej wariancji
wzrost do 33% (R?= 0,33). W modelu 3 Centralno$¢ i Pocieszenie okazaty sie nieistotne
statystycznie. Do 4 modelu wprowadzono Iek przed $miercig. Model ten byt rowniez istotny
statystycznie (F(8; 127) = 11,88; p < 0,001). Konfiguracja trzech zmiennych warunkowata
najlepsze przewidywanie jakosci zycia osob chorych na nowotwory: negatywne interakcje
z wierzacymi, negatywne emocje wzgledem Boga i Igk przed $miercig. Zmienne te

wyjasniaty tacznie 40% wariancji wynikéw w zakresie jakos¢ zycia.
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Tabela 9.11 Wyniki analizy regresji hierarchicznej dla zmiennych: Centralnosé, Pocieszenie i
Zmaganie Religijne, Lek przed smierciq jako predyktorow jakosci zZycia (n=130). Zostaly
wprowadzone obydwie zaleznosci

Blok i predyktory B SEB B T p
Blok 1
Centralno$¢ 0,95 0,28 0,42 3,40 0,001
Centralno$¢? -2,76 0,69 -0,49 -3,98 <0,001
Blok 2
Centralno$¢ 0,42 0,38 0,19 1,09 0,276
Centralno$¢? -2,10 0,78 -0,38 2,71 0,008
Pocieszenie religijne -0,39 0,29 -0,55 -1,36 0,178
Pocieszenie religijne? 0,04 0,02 0,76 1,93 0,056
Blok 3
Centralno$¢ 0,07 0,34 0,03 0,21 0,833
Centralno$¢? -0,83 0,71 -0,15 -1,17 0,243
Pocieszenie religijne -0,24 0,26 -0,33 -0,94 0,351
Pocieszenie religijne? 0,03 0,02 0,51 1,49 0,139
Lek-wina -0,19 0,08 -0,19 -2,40 0,018
Negatywne/Bog -0,40 0,12 -0,29 -3,26 <0,001
Negatywne/wierzacy -0,16 0,07 -0,19 -2,38 0,019
Blok 4
Centralno$¢ 0,01 0,32 0,01 0,04 0,971
Centralno$¢? -0,56 0,67 -0,10 -0,83 0,408
Pocieszenie religijne 0,25 0,24 -0,35 -1,05 0,297
Pocieszenie religijne? 0,03 0,02 0,54 1,67 0,098
Lek-wina -0,10 0,08 -0,10 -1,28 0,205
Negatywne/Bog -0,40 0,12 -0,29 -3,40 <0,001
Negatywne/wierzacy -0,15 0,06 -0,18 -2,37 0,020
Lgk przed $miercig i umieraniem -0,41 0,11 -0,29 -3,87 <0,001

9.2.3. Religijnos¢ i lek przed $miercia a fizyczny wymiar jakos$ci zycia osob
chorych na nowotwory

Celem drugiej analizy regresji bylo sprawdzenie jaki jest zakres warunkowania
fizycznego wymiaru jakosci Zycia przez centralno$¢, pocieszenie, zmagania religijne 1 lek

przed $miercig. Uzyskano cztery bloki zmiennych wyjasniajace od 3% do 28% wariancji
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wynikow w wymiarze fizycznej jakos$ci zycia 0sob chorych na nowotwory. Rezultaty tej

analizy zawiera Tabela 9.12

Tabela 9.12 Wyniki analizy regresji hierarchicznej dla zmiennych: Centralnosé, Pocieszenie i
Zmaganie Religijne, Lek przed smiercig jako predyktorow fizycznej jakosci zycia (n=130).

Blok i predyktory B SEB B t p
Blok 1
Centralno$¢ (sktadnik liniowy) 0,61 0,45 0,17 1,35 0,179
Centralnos¢ (sktadnik kwadratowy) -2,73 1,12 -0,31 -2,44 0,016
Blok 3
Centralno$¢ (sktadnik liniowy) -0,22 0,59 -0,06 -0,37 0,709
Centralno$¢ (sktadnik kwadratowy) -0,19 1,23 -0,02 -0,16 0,875
Pocieszenie religijne (sktadnik liniowy) -0,43 0,44 -0,39 -0,98 0,330
Pocieszenie religijne (sktadnik kwadratowy) 0,04 0,03 0,43 1,12 0,264
Le¢k-wina -0,15 0,13 -0,10 -1,15 0,251
Negatywne/Bog -0,43 0,21 -0,20 -2,01 0,047
Negatywne/wierzacy -0,31 0,11 -0,25 -2,71 0,008
Blok 4
Centralnos¢ (sktadnik liniowy) -0,30 0,57 -0,09 -0,52 0,602
Centralno$¢ (sktadnik kwadratowy) 0,16 1,20 0,02 0,14 0,892
Pocieszenie religijne (sktadnik liniowy) -0,45 0,43 -0,41 -1,05 0,295
Pocieszenie religijne (sktadnik kwadratowy) 0,04 0,03 0,46 1,22 0,224
Lek-wina -0,04 0,14 -0,03 -0,29 0,775
Negatywne/Bog -0,42 0,21 -0,20 -2,03 0,045
Negatywne/wierzacy -0,30 0,11 -0,24 -2,69 0,008
Lek przed $miercig i umieraniem -0,54 0,19 -0,24 -2,86 0,005

Model regresji w bloku 1 byt istotny statystycznie (F(2; 127) = 3,29; p = 0,044), a
Centralno$é wyjasniata 3% wariancji wynikow w zakresie fizycznej jakosci zycia (R? =
0,35). Do bloku drugiego wprowadzono pocieszenie religijne. Model regresji w bloku
2 okazat si¢ nieistotny statystycznie F(4; 127) = 3,20; p=10,078), dlatego zostat on pomini¢ty
w tabeli. W bloku 3 do modelu regresji zostalty wprowadzone: Igk-wina, negatywne emocje
do Boga i negatywne interakcje z wierzacymi. Model regresji w bloku 3 byl istotny
statystycznie (F(4; 127) = 4,77; p < 0,001), a wprowadzenie zmagan religijnych zwiekszyto
zakres wyjaénianej wariancji w zakresie fizycznej jakosci zycia do 15% (zmiana R? = 0,12;
p < 0,001). Po wprowadzeniu tych predyktoréw, centralno$¢ i pocieszenie religijne utracity
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istotny wktad do rownania regresji. Blok 4 stanowi uzupelnienie poprzedniego modelu
o zmienng Igk przed $miercig. Wprowadzenie Igku przed $miercig zwigkszytlo mozliwo$é
przewidywania zmiennej niezaleznej o kolejne 5% (zmiana R? = 0,05; p = 0,05). Model
4 byt istotny statystycznie (F(8; 127) = 5,44; p < 0,001). Trzy predyktory miaty istotny
wpltyw do rownania regresji w bloku 4: negatywne interakcje z wierzacymi, negatywne
emocje wzglgdem Boga oraz Igk przed $miercig. Wyjasniaty one tacznie 22% wariancji
wynikow fizycznej jakosci zycia (skorygowany R? = 0,22). Mozna zatem wnioskowag, ze
im wyzszy jest poziom religijnego poczucia winy, silniejsze negatywne interakcje
z wierzgcymi oraz silniejszy lgku przed Smiercia, tym nizsza jest jako$¢ zycia, ktora wynika
z doswiadczania dolegliwosci fizycznych.

9.2.4. Religijnos¢ i lek przed $miercia a psychologiczny wymiar jako$ci zycia
0s0b chorych na nowotwory

W trzeciej analizie regresji ustalono ktore zmienne w zbiorze centralnosci, wsparcia
religijnego, zmagan religijnych oraz lgku przed $miercia umozliwiaja najlepsze
przewidywanie wynikow psychologicznej jakos$ci zycia. Wyniki tej analizy zawiera Tabela
9.13. Uzyskane bloki zmiennych wyjasniaja od 6% do 40% wariancji wynikéw
psychologicznej jakos$ci zycia.

Tabela 9.13 Wyniki analizy regresji hierarchicznej dla zmiennych: Centralnosé, Pocieszenie i
Zmaganie Religijne, Lek przed smiercig jako predyktoréow psychologicznej jakosci Zycia (n = 130).

Blok i predyktory B SEB S t p

Blok 1

Centralno$¢ (sktadnik liniowy) 0,89 0,42 0,27 2,11 0,037

Centralno$¢ (sktadnik kwadratowy) -2,92 1,04 -0,36 -2,80 0,006
Blok 2

Centralno$¢ (sktadnik liniowy) 0,52 0,57 0,16 0,90 0,369

Centralno$¢ (sktadnik kwadratowy) -1,60 1,17 -0,20 -1,37 0,172

Pocieszenie religijne (sktadnik liniowy) -0,99 0,44 -0,95 -2,27 0,025

Pocieszenie religijne (sktadnik kwadratowy) 0,08 0,03 0,97 2,38 0,019
Blok 3

Centralno$¢ (sktadnik liniowy) 0,02 0,52 0,01 0,04 0,965
Centralno$¢ (sktadnik kwadratowy) 0,18 1,10 0,02 0,16 0,869
Pocieszenie religijne (sktadnik liniowy) -0,80 0,39 -0,77 -2,03 0,044
Pocieszenie religijne (sktadnik kwadratowy) 0,06 0,03 0,74 2,03 0,045
Lek-wina -0,19 0,12 -0,13 -1,59 0,115
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Negatywne/Bog -0,65 0,19 -0,32 -3,41 0,001

Negatywne/wierzacy -0,19 0,10 -0,16 -1,85 0,067
Blok 4
Centralno$¢ (sktadnik liniowy) -0,08 0,49 -0,03 -0,17 0,862
Centralno$¢ (sktadnik kwadratowy) 0,67 1,02 0,08 0,65 0,514
Pocieszenie religijne (sktadnik liniowy) -0,83 0,37 -0,80 -2,27 0,025
Pocieszenie religijne (sktadnik kwadratowy) 0,07 0,03 0,78 2,30 0,023
Lek-wina -0,03 0,12 -0,02 -0,28 0,781
Negatywne/Bog -0,64 0,18 -0,32 -3,62 <0,001
Negatywne/wierzacy -0,17 0,09 -0,15 -1,82 0,071
Lgk przed $miercig i umieraniem -0,73 0,16 -0,35 -4,60 <0,001

Model regresji w bloku 1 byt istotny statystycznie (F(4; 127) = 3,92; p = 0,022), a
Centralno$¢ wyjasniata 4% wariancji wynikow w zakresie psychologicznej jakosci zycia (R?
= 0,04). Wprowadzenie do modelu, w bloku 2, zmiennej Pocieszenie istotnie poprawito
zakres wyjasnianej wariancji zmiennej zaleznej o 4% (zmiana R? = 0,04; p = 0,01), ale
Centralno$¢ przestata by¢ w tym modelu statystycznie istotna. Blok 3 byt rowniez istotny
(F(4;127) = 3,92; p=0,022). Do modelu zostaly wprowadzone negatywne emocje do Boga,
lek 1 wina, natywne interakcje z wierzacymi. Ta zmiana zwigkszyta zakres wyjasnianej
wariancji zmiennej zaleznej 0 kolejne 19% (zmiana R? = 0,19; p < 0,001) przy zachowaniu
istotno$ci modelu (F(7; 127) = 7,15; p < 0,001). Do ostatniego, czwartego bloku,
wprowadzono Igk przed $miercig i umieraniem. Model regresji w bloku 4 byt istotny (F(8;
127) = 9,94; p < 0,001), a zakres wyjasnionej wariancji wzrost o kolejne 10% (zmiana R? =
0,10; p<0,001). Ostatecznie cztery predyktory wyjasniaty 36% wariancji wynikoéw zakresie
psychologicznego wymiaru jakosci zycia: Pocieszenie, negatywne emocje wzglgdem Boga
oraz lek przed $miercig i umieraniem. Mozna zatem wnioskowac, ze psychologiczna jakos¢
zycia 0so6b chorujacych na nowotwor zwieksza si¢ u tych osob, ktore czerpig z wiary
wsparcie, a istotnie maleje wsrod tych, ktorzy odczuwaja religijne poczucie winy oraz silny
lek przed $miercig i umierania.

9.2.5. Religijnos¢ i lek przed $miercia a egzystencjalny wymiar jakoS$ci zycia

0sob chorych na nowotwory

W czwartej analizie regresji ustalono ,hierarchie przyczynowosci” w zbiorze
centralnoéci, pocieszenia religijnego, zmagan religijnych i1 Ieku przed S$miercig

umozliwiajaca najlepsze przewidywanie egzystencjalnego wymiaru jako$ci zycia. Uzyskane
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cztery bloki zmiennych niezaleznych wyjasniaty od 11% do 28% wariancji wynikow w
zakresie egzystencjalnego wymiary jako$ci zycia. Rezultaty analizy regresji zawiera Tabela
9.14.

Tabela 9.14 Wyniki analizy regresji hierarchicznej dla zmiennych: Centralnosé, Pocieszenie i
Zmaganie Religijne, Lek przed smiercig jako predyktoréw egzystencjalnego wymiaru jakosci Zycia
(n =130).

Blok i predyktory B SE B B t p

Blok 1

Centralno$¢ (sktadnik liniowy) 1,34 0,35 0,47 3,80 <0,001

Centralno$¢ (sktadnik kwadratowy) -3,57 0,87 -0,51 -4,11  <0,001
Blok 2

Centralno$¢ (sktadnik liniowy) 0,59 0,48 0,21 1,23 0,222

Centralno$¢ (sktadnik kwadratowy) -3,49 0,97 -0,49 -3,58 0,000

Pocieszenie religijne (sktadnik liniowy) 0,14 0,36 0,15 0,38 0,707

Pocieszenie religijne (sktadnik kwadratowy) 0,01 0,03 0,17 0,43 0,668
Blok 3

Centralno$¢ (sktadnik liniowy) 0,25 0,45 0,09 0,54 0,588
Centralno$¢ (sktadnik kwadratowy) -2,23 0,95 -0,32 -2,36 0,020
Pocieszenie religijne (sktadnik liniowy) 0,28 0,34 0,31 0,82 0,412
Pocieszenie religijne (sktadnik kwadratowy) 0,00 0,03 -0,02 -0,05 0,956
Le¢k-wina -0,17 0,10 -0,14 -1,60 0,112
Negatywne/Bog -0,42 0,16 -0,24 -2,57 0,011
Negatywne/wierzacy -0,14 0,09 -0,14 -1,60 0,112
Blok 4
Centralno$¢ (sktadnik liniowy) 0,19 0,45 0,07 0,44 0,663
Centralno$¢ (sktadnik kwadratowy) -2,00 0,93 -0,28 -2,14 0,034
Pocieszenie religijne (sktadnik liniowy) 0,27 0,33 0,30 0,80 0,424
Pocieszenie religijne (sktadnik kwadratowy) 5,62 0,03 0,00 0,00 0,998
Lek-wina -0,09 0,11 -0,07 -0,85 0,399
Negatywne/Bog -0,42 0,16 -0,24 -2,59 0,011
Negatywne/wierzacy -0,13 0,09 -0,13 -1,54 0,126
Legk przed $miercig i umieraniem -0,35 0,15 -0,20 -2,42 0,017

Model regresji w bloku 1 byt istotny statystycznie (F(2; 127) = 9,11; p < 0,001),
a centralno$¢ wyjasniata 11% wariancji wynikdéw w zakresie egzystencjalnego wymiaru
jakosci zycia (R>=0,12). Do bloku 2 wprowadzono pocieszenie, ktore zwigkszyto zakres
wyjasnianej wariancji zmiennej zaleznej o 4% (zmiana R?= 0,04; p < 0,001). Model regresji

w bloku 2 byt rowniez istotny statystycznie (F(4; 127) = 6,04; p < 0,001). W bloku 3 do
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modelu zostaly wprowadzone zmienne: natywne interakcje z wierzgcymi, lek-wina
I negatywne emocje wzgledem Boga. Ta zmiana zwigkszyta zakres wyjasnianej wariancji
zmiennej zaleznej o kolejne 14% (zmiana R?= 0,14; p < 0,001) przy zachowaniu istotno$ci
modelu (F(7; 127) = 7,20; p < 0,001). Po wprowadzeniu zmagan religijnych centralnos¢
i negatywne emocje wzgledem Boga byty istotnymi predyktorami zmiennej zaleznej. Blok
4 stanowi uzupetnienie modelu o zmienng Igk przed $miercig i umieraniem, trzy zmienne
byly istotnymi predyktorami egzystencjalnego wymiaru jakosci zycia: centralno$¢,
negatywne emocje wzgledem Boga oraz Igk przed $miercig . Zmienne te poprawily
mozliwo$é przewidywania zmiennej zaleznej o kolejne 3% (zmiana R? = 0,03; p < 0,001).
Istotno$¢ statystyczna modelu 4 wynosita (F(8; 127) = 7,20; p < 0,001). Trzy predyktory
wyjasniaty tacznie 28% wariancji wynikow w zakresie egzystencjalnego wymiary jakos$ci
zycia (R 2= 0,28). Mozna wnioskowa¢, ze gorsze poczucie jako$ci zZycia w wymiarze
egzystencjalnym jest u oséb chorych na nowotwor uwarunkowane niskg centralno$cig
religijno$ci, wysokim poziomem Igku przed $miercig oraz postrzeganiem Boga jako
karzacego lub odlegtego.
9.2.6. Religijnos¢ i lek przed Smiercia a spoleczny wymiar jakos$ci zycia osob
chorych na nowotwory
W ostatniej analizie regresji ustalono predyktory spotecznego wymiaru jakosci zycia.
Analogicznie jak w poprzednich analizach, do bloku 1 wprowadzono centralno$¢, do bloku
2 — pocieszenie religijne, do bloku 3 — lek-wina, negatywne emocje wzgledem Boga,
negatywne interakcje z wierzacymi, do bloku 4 — Iek przed $miercig i umieraniem. Zaden
z predyktorow w modelu regresji w bloku 2 nie byt istotny, dlatego zostat on pominigty
w Tabeli 9.15. Modele regresji w pozostatych blokach wyjasniaty od 5% do 9% wariancji
wynikoéw w spotecznym wymiarze jakosci zycia. Model regresji w bloku 1 byl istotny
statystycznie (F(2; 127) = 4,40; p = 0,014), a centralno$¢ wyjasniata 5% wariancji wynikow
spotecznej jakosci zycia badanych pacjentow (R? = 0,05). Wprowadzenie negatywnych
emocji wzgledem Boga, leku i winy, interakcji z wierzacymi do bloku 3 zwigkszylo zakres
wyjasnianej wariancji wynikow spotecznej jakosci zycia o 3% (zmiana R? = 0,03). Model
regresji w bloku 3 byt istotny statystycznie (F(2; 127) = 3,03; p < 0,01). Jedynie lek-wina
okazata si¢ istotnym predyktorem w tym bloku. Do modelu w bloku 4 wprowadzono lek
przed $mierciag. Wprowadzenie tej zmiennej zwickszylo predykcje zmiennej zaleznej
zaledwie 0 1% (zmiana R? = 0,01), przy zachowaniu istotnosci modelu regresji (F(8; 127) =
9,22; p < 0,01). Ostatecznie tylko lek-wina warunkowata spoteczny wymiar jakosci zycia R?
= 0,09). Zatem, religijne poczucie winy istotnie zmniejsza stopien zadowolenia z relacji
z innymi.
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Tabela 9.15 Wyniki analizy regresji hierarchicznej dla zmiennych: Centralnosé, Pocieszenie i
Zmaganie Religijne, Lek przed smiercig jako predyktorow spotecznego wymiaru jakosci zycia
(n=130).

Blok i predyktory B SEB B t p
Blok 1
Centralnos¢ (sktadnik liniowy) 0,98 0,33 0,38 2,96 0,004
Centralno$¢ (sktadnik kwadratowy) -1,82 0,81 -0,28 -2,23 0,028
Blok 2
Centralno$¢ (sktadnik liniowy) 0,31 0,45 0,12 0,69 0,494
Centralno$¢ (sktadnik kwadratowy) -1,46 0,92 -0,23 -1,60 0,113
Pocieszenie religijne (sktadnik liniowy) -0,11 0,34 -0,13 -0,31 0,756
Pocieszenie religijne (sktadnik kwadratowy) 0,03 0,03 0,41 1,02 0,312
Blok 3
Centralno$¢ (sktadnik liniowy) 0,24 0,45 0,09 0,53 0,600
Centralno$¢ (sktadnik kwadratowy) -1,07 0,94 -0,17 -1,14 0,257
Pocieszenie religijne (sktadnik liniowy) 0,00 0,34 0,00 0,00 0,997
Pocieszenie religijne (sktadnik kwadratowy) 0,02 0,03 0,29 0,71 0,479
Lek-wina -0,23 0,10 -0,21 -2,25 0,026
Negatywne/Bog -0,10 0,16 -0,07 -0,64 0,523
Negatywne/wierzacy 0,01 0,09 0,01 0,15 0,881
Blok 4
Centralno$¢ (sktadnik liniowy) 0,24 0,45 0,09 0,52 0,604
Centralno$¢ (sktadnik kwadratowy) -1,07 0,95 -0,17 -1,12 0,264
Pocieszenie religijne (sktadnik liniowy) 0,00 0,34 0,00 0,00 0,998
Pocieszenie religijne (sktadnik kwadratowy) 0,02 0,03 0,29 0,71 0,480
Le¢k-wina -0,23 0,11 -0,21 -2,12 0,036
Negatywne/Bog -0,10 0,16 -0,07 -0,64 0,526
Negatywne/wierzacy 0,01 0,09 0,01 0,15 0,880
Lek przed $miercig i umieraniem -0,01 0,15 -0,01 -0,06 0,954

9.3. Centralnos¢ religijnosci a jako$¢ zycia oséb chorych na nowotwory: ocena
mediacyjnej funkcji l¢ku przed Smiercia

W celu zweryfikowania hipotezy 1.1., ktora zaktadata, ze centralno$¢ religijnosci
zwigksza poczucie jakosci zycia 0sob chorych na nowotwory przez to, ze obniza lek przed
$miercig przeprowadzono seri¢ analiz mediacji. Jako zmienng niezalezng do modelu

mediacji wprowadzono centralno$¢ religii jako zmienng 0golng oraz kolejno pig¢ wymiaréw
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centralno$ci religii, jako mediatora — Iek przed $miercig a jako zmienng zalezng — jako$¢
zycia. W analizie mediacji uwzgledniono, ze zaleznos$ci miedzy centralnoscig religijnosci
a lekiem przed $miercig i jako$cig zycia majg charakter krzywoliniowy.

Przeprowadzona analiza potwierdzita istotno$¢ mediacji zwigzku centralnosci
religijnosci z jakos$cig zycia przez Iek przed $miercig tylko w przypadku niskiego poziomu
centralnosci (Tabela 9.16); efekt posredni byt istotny i ujemny (EP = -0,18; 90%PU[-0,380;
-0,062]). Wspotczynniki $ciezek uzyskane w tym modelu zostaty przedstawione w Tabeli
9.17 oraz graficznie na Rysunku 9.8. U o0s6b o wysokiej centralnosci religijnosci efekt
zmniejszania si¢ nasilenia lgku przed $miercig, a w rezultacie podwyzszajacy poczucie
jakosci zycia tych os6b byt nieistotny. (EB = 0,22; 90% PU[-0,083; 0,547]).
W prezentowanej analizie istotny byl efekt bezposredni centralno$ci na jako$¢ zycia.
Oznacza to, ze im bardziej religijno$¢ zajmuje centralne miejsce w strukturach poznawczych

jednostki, tym bardziej poprawia poczucie jako$ci zycia 0sob z choroba nowotworowa.

Tabela 9.16 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej centralnosci na zmienng zalezng
Jjakos¢ zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej (centralnosc)

Centralno$¢ EP SE DGPU  GGPU
3,06 -0,18 0,10 -0,380  -0,062
3,81 0,01 0,10 -0,156 0,170
4,60 0,22 0,18 -0,083 0,547

Tabela 9.17 Wspélczynnik regresji modelu mediacji zwigzku centralnosci z jakoscig Zycia przez lek
przed Smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (L¢k przed $miercia) Y (Jakos¢ zycia )
B SE p B SE p
X (Centralnos$¢) 1,92 0,87  <0,05 -3,55 1,13 <0,01
X2 -0,25 0,12  <0,05 0,55 0,16 <0,001
M (Lek przed $miercig) — — — -0,52 0,11 <0,001
Stata -1,76 150 p=10,23 13,15 1,90 <0,001
R?=0,04 R?=0,24
F(2; 126) = 12,92; p = 0,053 F(3; 125) = 13,43; p < 0,001
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Lek przed smiercia

Centrainosc - Jakosc Zycia
0,55

Rysunek 9.8. Model mediacji centralnosci (niskie wyniki) na jakosé zycia przez lek przed smierciq.

9.4. Mediacyjna funkcja leku przed Smiercia w zwiazku centralnosci religijnos$ci
z jako$cig zycia osob chorych na nowotwory: analiza moderacyjnej funkcji
wsparcia i zmagan religijnych

Hipoteza 2.1 zakladata, ze mediacyjny efekt centralno$ci religijnosci na jako$¢ zycia
0sOb chorych na nowotwory przez lek przed $miercig jest moderowany przez zmagania
religijne. W tej hipotezie zaktadano, ze zmagania religijne ostabiajg lub blokuja mediacyjny
efekt centralnosci na jakos¢ zycia przez Igk przed $miercig. Innymi stowy, zaktadano, ze
efekt ten nie zachodzi przy wysokim nasileniu zmagan religijnych. Aby zweryfikowaé
hipoteze 2.1 przeprowadzono analiz¢ mediacji moderowanej. Przewidywano, Ze zmagania
religijne moga moderowaé zalezno$¢ miedzy centralnoscig religijnosci i Igkiem przed
smiercig lub zwigzek centralnosci z jakoScig zycia. Dlatego w analizie mediacji
moderowanej zastosowano model 8 w macro PROCESS (Hayes, 2018). Model ten

przedstawiono graficznie na Rysunku 9.9.

131
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MNegatywne emocje wzgledemBoga
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smiercia

Centralnosé religijnosci Jakos¢ zycia
Zainteresowanie Dobrostan fizyczny
Przekonania .| Dobrostan psychiczny
Moditwa =1 Funkcjonowanie egzystencjalne
Doswiadczenie Wsparcie spoteczne
Kult

Rysunek 9.9 Model mediacji zwigzku centralnosci religijnosci z jakoSciq Zycia przez lek przed
Smiercig moderowanej przez zmagania religijne

W analizie mediacji moderowanej jako zmienng niezalezng wprowadzono
centralno$¢ religijnosci, jako mediator — lek przed $miercig, a jako zmienng zalezng — og6lna
jako$¢ zycia. Zmagania religijne jako zmienna ogélna, utworzona po usrednieniu wynikow
w trzech podskalach RCSS, testowane byty jako moderator. Przeprowadzona analiza nie
potwierdzita sformutowanych oczekiwan. Indeks mediacji moderowanej byl nieistotny
(IMM = -0,04 90% PU[-0,144; 0,025]). Nieistotne byly rowniez efekty posrednie
centralno$ci na jako$¢ zycia przez lek przed Smiercig na poszczegdlnych poziomach zmagan
religijnych. Wskazniki tych efektow, wraz ze wspotczynnikami $ciezek dla testowanego
modelu przedstawiono w Aneksie w Tabelach A.1 oraz A.2. Wyniki te sugeruja, ze mediacja
zwigzku centralnosci religijno$ci z jako$cia zycia oso6b chorych na nowotwory przez lek
przed $miercig nie ma charakteru warunkowego, nie zmienia si¢ w zaleznosci od poziomu

nasilenia zmagan religijnych.

9.5. Centralnos$¢, pocieszenie i zmagania religijne, lek przed Smiercia a jakos$¢
Zycia: w poszukiwaniu nowego modelu

Dotychczas przeprowadzone analizy potwierdzity, ze lgk przed $miercig posredniczy
w zwigzku centralnosci religijnosci z jakoscig zycia osob chorych na nowotwory tylko
u 0sOb o niskim nasileniu centralno$ci. Nie potwierdzono natomiast moderujacej funkcji
zmagan religijnych w tym procesie. Nie wiemy zatem jaka jest rola problemow religijnych

w konteks$cie religijnych uwarunkowan jako$ci zycia osob chorych na nowotwory. Aby
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znalez¢ odpowiedZ na to pytanie zbudowano nowy model. Zostal on przedstawiony na

Rysunku 10. Ten model zostat zweryfikowany empirycznie.
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religijne

Rysunek 9.10 Proponowany model uwarunkowan jakosci zycia

W nowym modelu przyjeto, czgsciowo potwierdzone w uprzedniej analizie
zatozenie, ze centralno$¢ warunkuje jakos$¢ zycia oséb chorych na nowotwory posrednio,
przez lek przed $miercig. Zatozenie to nawigzuje do Hipotezy 1, opartej na podstawowe;j
tezie teoril zarzadzania trwogg. Ponadto, w nowym modelu przewidywano, ze efekt
centralnosci na lgk przed $miercig ma takze charakter posredni, zachodzi przed wsparcie
czerpane z wiary (pocieszenie) i zmagania religijne. Prowadzone analizy bedg zmierzaty do
weryfikacji tego modelu. Macro PROCESS Hayesa (2018) nie pozwala na cato$ciowe
przetestowanie takiego modelu, a analiza rownan strukturalnych nie daje mozliwosci
uwzglednienia powigzan krzywoliniowych, dlatego postanowiono przetestowa¢ model
etapami.

Najpierw testowano mediacj¢ zwigzku centralnos$ci z jako$cig zycia osob chorych na
nowotwory przez lek przed $miercig. Jak wspomniano wyzej, ta analiza nawigzuje do
Hipotezy 1, jednakze obecna analiza zostala poszerzona o interpretacje wymiarowa
centralnos$ci 1 jakosci zycia. Uwzgledniono pig¢ wymiaréw centralnos$ci: zainteresowanie
problematyka religijna, przekonania religijne, do§wiadczenie religijne, modlitwe i kult; oraz
cztery wymiary jakosci zycia: fizyczny, psychologiczny, spoteczny 1 egzystencjalny. Dzigki
temu mozliwe bedzie ustalenie, ktore wymiary centralnosci (i w jaki sposdb) warunkujg
jakos¢ zycia (1 w ktorych wymiarach) przez lgk przed $miercig u 0s6b chorych na nowotwor.

Ten etap analiz zostat przedstawiony graficznie na Rysunku 9.11.
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Rysunek 9.11 Model mediacji centralnosci religijnosci na jakos¢ zycia przez lek przed smiercig

Nastepnie poszukiwano odpowiedzi na pytanie w jaki sposob centralnos$¢ warunkuje
lek przed $miercig. Centralno$¢ religii moze warunkowac lek przed $miercig poprzez
wsparcie jakie badani pacjenci czerpig z wiary oraz przez napigcia i konflikty, jakich
doswiadczaja w zwigzku ze swoim zaangazowaniem religijnym. Przewidywano, ze
wsparcie czerpane z wiary i relacji z Bogiem (pocieszenie religijne) bedzie wzmacnia¢
funkcje centralno$ci w zakresie redukcji Igku przed $miercig. Przewidywano réwniez, ze
centralnos$¢ religii bedzie ostabia¢ napiecia zwigzane z wiara, a w konsekwencji zmniejszac
lgk przed $miercia u chorych na nowotwor. Kilka analiz mediacji pozwoli na
zweryfikowanie tych przewidywan. Najpierw przetestowana zostanie mediacja zwigzku
centralnos$ci z lekiem przed Smiercig przez pocieszenie religijne, a nastepnie przez zmagania
religijne (jako ogodlng kategorie) i kolejno przez trzy formy zmagan: lgk-wina, negatywne
emocje wzgledem, Boga i1 negatywne interakcje spoleczne zwiazane z religia. T¢ czgsé
modelu przedstawiono graficznie na Rysunku 12. Wyniki tych analiz przedstawiono

w paragrafie 9.5.2. niniejszej pracy.
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Rysunek 9.12 Model mediacji centralnosci religijnosci na lek przed smiercig przez pocieszenie i
zmagania religijne

Poniewaz gldownym przedmiotem zainteresowania w obecnej pracy sag religijne
uwarunkowania jakosci zycia osdb chorych na nowotwory, przeprowadzone zostang dwie
dodatkowe analizy, ktore moga uzupetic nasze rozumienie mechanizmoéw warunkujacych
opisywane procesy. Sprawdzone zostanie w jaki sposob pocieszenie religijne warunkuje
jako$¢ zycia badanych pacjentow, po uwzglednieniu Ieku przed $miercig. Przewidywano, ze
wsparcie, jakie pacjenci chorzy na nowotwor czerpig z wiary moze warunkowac ich jako$¢
zycia przez redukcje leku przed $miercig. Ten etap analiz przedstawiony zostat graficznie na

Rysunku 13, a uzyskane wyniki przedstawione zostang w paragrafie 9.5.3.
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Rysunek 9.13 Model mediacji pocieszenia religijnego na jakosé zycia przez lek przed smiercig

Wreszcie, sprawdzone zostanie w jaki sposob zmagania religijne warunkuja jako$¢
zycia badanych pacjentow, po uwzglednieniu leku przed $miercig. Przewidywano, ze
trudno$ci zwigzane z wiarg (zmagania religijne) moga nasila¢ lgk przed $miercig osob
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chorych na nowotwory, a w konsekwencji obniza¢ jako$¢ zycia. Ten etap analiz
przedstawiony zostal graficznie na Rysunku 14, a uzyskane wyniki przedstawione zostang

w paragrafie 9.5.4.
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Rysunek 9.14 Model mediacji zmagan religijnych na jakoS¢ zycia przez lek przed smiercig

9.5.1. Centralno$¢ a wymiary jakosci zycia: mediacja przez ek przed Smiercig

Przeprowadzona wczesniej analiza mediacji (por. s. 134) wykazala, Ze niska centralnos¢
religijnosci jest zrodtem wyzszego leku przed $miercig, a w rezultacie nizszej jakoS$ci zycia
0s0b chorych na nowotwor. Obecnie analiza ta zostanie poglebiona. Uwzglednione zostang
wymiary jakoséci zycia—Tfizyczny, psychologiczny, egzystencjalny i spoteczny—w celu
sprawdzenia w jaki sposob sa one warunkowane przez centralno$¢ i lek przed $miercig.
Uwzglednione zostang rowniez wymiary centralnos$ci religijnosci: zainteresowanie religia,
przekonania religijne, modlitwa, doswiadczenie religijne 1 kult, w celu okreslenia jaki jest
ich udziat w warunkowaniu jako$ci zycia przez lek przed $miercig. Wszystkie analizy
zostaty poprzedzone sprawdzeniem charakteru zaleznos$ci miedzy zmiennymi w testowanym
modelu, czy jest ona liniowa czy krzywoliniowa.

9.5.1.1. Wymiary centralnoSci religijnosci a jakos¢ zycia: mediacja przez lek
przed Smiercia

Jak zaznaczono, niska centralno$¢ religijnosci jest zrodtem wyzszego lgku przed $miercia,
a w rezultacie zmniejsza ona jako$¢ zycia osob chorych na nowotwor. Obecnie, sprawdzone
zostanie ktore wymiary centralnosci maja istotny wklad do wyjasniania jakosci zycia przez

lek przed $miercia.
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Wymiar zainteresowania opisuje poznawcze ukierunkowanie na problematyke
religijng, bez aspektu osobistej akceptacji tresci doktryny. Przeprowadzona analiza regresji
wykazata, ze funkcja kwadratowa dobrze opisuje zalezno$¢ miedzy zainteresowaniem
jakoscig zycia (F(2; 128) = 5,50; p < 0,01). Zalezno$¢ ta ma charakter krzywoliniowy.
Zainteresowanie religia wyjasniato 8% wariancji wynikéw jakosci zycia (R? = 0,080).
Wyniki analizy regresji przedstawiono w Tabeli 9.18. Na podstawie wykresu rozrzutu
(Rysunek 9.15) mozna sadzié¢, ze najwyzszy poziom jako$ci zycia posiadajg zar6wno osoby

niezainteresowane religia, jak tez osoby bardzo zainteresowane religia.

Tabela 9.18 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla zainteresowan jako predyktora
Jjakosci zycia

Zmienna B SEB § t p
Stata 6,35 0,55 11,53  <0,001
Zainteresowania 0,22 0,16 0,123 1,40 0,165
Stata 9,75 1,26 7,73 <0,001
Zainteresowania -2,13 0,80 -1,16 -2,64 <0,01

Zainteresowania?® 0,37 0,12 1,31 3,00 <0,01

Jakos¢ zycia

* Obserwowane
10,00 . . . . — Liniowy
[ ] H . — Kwadratowy

. .

. : i

8,007 . .
- ‘ H

L]

.
4,00 .

2,009

Zainteresowanie

Rysunek 9.15 Poziom zainteresowania i jakosci Zycia. Przedstawiono nachylenie linii regresji
liniowej i kwadratowej dla poziomow zainteresowanie oraz jakosé Zycia.

Zalezno$¢ miedzy zainteresowaniem religig 1 lekiem przed $miercig ma réwniez
charakter krzywoliniowy. Model kwadratowy wykazat dobre dopasowanie do danych (F(2;
128) = 8,74; <0,001), a zainteresowanie religia wyjasniato 12% (R? = 0,122; <0,001)
wariancji wynikow w leku przed $miercia. Szczegdélowe wyniki analizy regresji przedstawia
Tabela 9.19. Wykres rozrzutu wynikow zainteresowania religia wzgledem wynikoéw leku

przed $miercig przedstawia Rysunek 9.16. Niski l¢k przed $miercig posiadajg dwie kategorie
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0s0b — ci, ktorych cechuje wysokie oraz niskie zainteresowanie religijnoscia. Najwyzszy lek
przed $miercia posiadaja osoby nalezace ,sSrodkowego przedziatu”? wynikow

zainteresowania religig.

Tabela 9.19 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla zainteresowan jako predyktora leku
przed Smiercig

Zmienna B SEB B t p
Stata 1,30 0,40 3,30 <0,001
Zainteresowania 0,13 0,11 0,102 1,16 0,250
Stata -1,84 0,90 -2,14 <0,05
Zainteresowania 2,30 0,55 1,80 4,16 <0,001
Zainteresowania®  -0,34 0,08 -1,72 -4,00 <0,001

Lek przed smiercig i umieraniem

* Obserwowane
5,00 . — Liniowy
— Kwadratowy

.

.
3004 . T H
.

2,00

1,00

1 T
1,00 2,00 3,00 4,00 5

Zainteresowanie

Rysunek 9.16 Poziom zainteresowania religiq a lek przed smiercig. Przedstawiono nachylenie linii
regresji liniowej i kwadratowej dla zainteresowania religiq oraz leku przed smiercig.

W analizie mediacji zwigzku zainteresowanie z jakoScig zycia przez lek przed
Smiercig, uwzgledniono opisane wyzej krzywoliniowe zalezno$ci mig¢dzy zmiennymi.
Tabela 9.20 zawiera warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej zainteresowania na
zmienng zalezng jakos$¢ zycia przez lek przed $miercig na trzech poziomach zmiennej
zainteresowania. Wykazano istotnos$¢ efektow posrednich zainteresowania religia na jakos¢
zycia przez Igk przed $miercig u 0sob mato zainteresowanych (EP = -0,37; 90%PU [-0,600-
0,223]) i bardzo zainteresowanych religig (EP = 0,32; 90%PU 0,1460; 576]). W pierwszym
przypadku efekt byl ujemny, a w drugim dodatni. Wspolczynniki Sciezek testowanego
modelu zawiera Tabela 9.21. Uzyskane wyniki wskazuja, ze pacjenci, ktorzy interesujg si¢
tematyka religijng, mniej boja si¢ $mierci oraz wykazuja wyzszg jakos¢ zycia. Natomiast

osoby o niskim zainteresowaniu sprawami wiary bardziej bojg si¢ $mierci i umierania oraz
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zglaszaja obnizony poziom jakos$ci zycia. Rysunek 17 przedstawia wspodtczynniki $ciezek
uzyskane w grupie 0sob z wysokim zainteresowaniem religig. Stwierdzona mediacja ma
charakter catkowity.

Tabela 9.20 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej zainteresowania na zmienng zalezng
Jjakos¢ zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej (zainteresowanie )

Zainteresowanie EP SE DGPU  GGPU
2,35 -0,37 0,10 -0,600  -0,223
3,30 -0,02 0,06 -0,142 0,056
4,23 0,32 0,12 0,146 0,576

Tabela 9.21 Wspolczynnik regresji modelu mediacji zainteresowan i jakosci zycia przez lek przed
Smierciq

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lg¢k przed $miercig) Y (Jakos¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Zainteresowanie) 2,30 0,55 <0,001 -0,90 0,80 0,267
X2 -0,34 0,08 <0,001 0,18 0,12 0,132
M (Le¢k przed $miercia) — — — -0,53 0,12 <0,001
Stata -1,84 0,86 p<0,05 8,75 1,20 <0,001
R?=0,12 R?=0,204
F(2; 126) = 8,74; p <0,001 F(3; 125) = 10,72; p < <0,001

Lek przed smiercia
034N -0,53"=-

+

Zainteresowania - Jakosc zycia
0,18

Rysunek 9.17 Model mediacji zwigzku zainteresowania religig (Wysoki wynikK) z jakoscig zycia przez
lek przed sSmiercig

Przekonania religijne opisuja stopien subiektywnie ocenianego prawdopodobienstwa
istnienia rzeczywisto$ci transcendentnej oraz intensywno$¢ postawy otwartos$ci na rozne
formy transcendencji a jako$¢ zycia: mediacja przez lek przed $miercig. Analiza regres;ji,

w ktorej testowano charakter zalezno$ci migdzy przekonaniami religijnymi 1 jakoScig zycia
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wykazala, ze ani model liniowy (F(1; 128) = 0,05; p = 0,826), ani kwadratowy (F(2; 1,28)
= 1,00; p < 0,368) nie wykazal dobrego dopasowania do danych. Uzyskane wyniki
przedstawiono w A.3 w Aneksie, a wykres wynikéw przekonan religijnych wzgledem
wynikow jakosci zycia zostal przedstawiony na Rysunku A.4 réwniez w Aneksie. Na
podstawie uzyskanych wynikow mozna wnioskowac, ze przekonania religijne i jakos$¢ zycia
nie sg ze sobg zwigzane.

Nastepnie sprawdzono charakter zalezno$ci migdzy przekonaniami religijnymi a
lekiem przed $miercig. Rowniez w tym przypadku, ani model liniowy (F(1; 128) = 1,60; p
=0,209), ani kwadratowy (F(2; 126) = 0,800; p = 0,452) nie wykazat dobrego dopasowania
do danych. Szczegdtowe wspolczynniki regresji zawiera Tabela A.5 w Aneksie. Wykres
rozrzutu wynikow przekonan religijnych wzgledem wynikow leku przed $miercig zostat
przedstawiony na Rysunku A.6 w Aneksie. Mozna wnioskowa¢, ze przekonania religijne i
Igk przed $miercig nie sg ze sobg zwigzane.

Analiza mediacji zwiazku przekonan religijnych z jakoscig zycia przez Igk przed
$miercig nie wykazata istotnosci efektu posredniego. Mozna wnioskowac, ze lek przed
$miercig nie posredniczy w zwigzku przekonan religijnych z jako$cig zycia os6b chorych na
nowotwory. Wyniki analizy mediacji przedstawiono w Tabelach A.7 i A.8 w Aneksie.

Wymiar modlitwy mierzy czg¢sto$¢ nawigzywania kontaktu z rzeczywistoscia
transcendentng oraz jego subiektywne znaczenie dla czlowieka. Analiza regresji wykazata,
ze zalezno$¢ miedzy modlitwa i jako$cig zycia ma charakter krzywoliniowy (F(2; 128) =
6,50; p < 0,01). Modlitwa wyjasniata 9% (R?= 0,094) wariancji wynikow w jakosci zycia
0sob chorych na nowotwory. Model liniowy nie wykazat dobrego dopasowania do danych
(F(1; 128) = 0,01; p = 0,928). Zatem, funkcja kwadratowa dobrze opisuje zalezno$¢
modlitwy i jakos$ci zycia. Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla modlitwy jako
predyktora jakoSci zycia zostaty przedstawione w Tabeli 9.22. Jak wskazuje wykres rozrzutu
wynikow przedstawiony na Rysunku 9.18 osoby nalezace ,,Srodkowego przedziatu”
wynikow modlitwy charakteryzuja si¢ najnizsza jakosScig zycia, wyzsza jakos$¢ zycia
posiadaja osoby z niskiego i wysokiego przedziatu modlitwy.

Tabela 9.22 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla modlitwy jako predyktora jakosci
zycia

Zmienna B SEB B t p

Stata 7,1 0,73 9,70 <0,001
Modlitwa -0,01 0,17 0,102 -0,10 0,928
Stata 12,51 1,64 7,60 <0,001
Modlitwa -3,50 1,00 -1,81 -3,60 <0,001
Modlitwa? 0,50 0,13 1,83 3,60 <0,001
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Rysunek 9.18. Poziom modlitwy i jakosci Zycia. Przedstawiono nachylenie linii regresji liniowej i
kwadratowej dla modlitwy oraz jakosci Zycia

Nastgpnie sprawdzono charakter zaleznosci miedzy modlitwa i lekiem przed
$miercig. Ani model liniowy (F(1; 128) = 1,14; p = 0,286), ani kwadratowy (F(2; 126) =
1,14; p = 0,321) nie opisuje poprawnie zalezno$ci mi¢dzy modlitwa i Iekiem przed $miercia.
Dane tych analiz przedstawia Tabela A.9 w Aneksie, a wykres rozrzutu wynikow jakosci
zycia wzgledem wynikow w skali modlitwy przedstawiono na Rysunku A.10 w Aneksie.

Analiza mediacji zwigzku modlitwy z jako$cig zycia przez lgk przed $miercig nie
potwierdzita istotnosci efektu posredniego (Tabela A.11 w Aneksie). Wspolczynniki regresji
dla poszczegélnych $ciezek zawiera Tabela A.12 w Aneksie. Zatem, modlitwa nie
warunkuje jakosci zycia osob chorych na nowotwory przez lek przed $miercia.

Wymiar do$wiadczenia religijnego mierzy czesto$é, z jaka transcendencja staje sig
elementem ludzkiego do$wiadczania. Wyniki analizy regresji liniowej 1 kwadratowej dla
doswiadczenia jako predyktora jakosci zycia zostaly przedstawione w Tabeli 9.23.
Zalezno$¢ migdzy doswiadczeniem religijnym i jako$cig zycia 0sob chorych na nowotwor
ma charakter krzywoliniowy (F(2; 129) = 3,02; p < 0,05). Wykres rozrzutu wynikow jakosci
zycia wzgledem wynikow doswiadczenia religijnego przedstawia Rysunek 9.19. W modelu
kwadratowym do$wiadczenie religijne wyjasniato 3% wariancji wynikoéw jakosci zycia (R?
=0,031). W grupie 0sob chorujacych na nowotwor doswiadczenie religijne poprawia jako$¢
zycia, ale tylko u os6b z wysokimi wynikami. Jako$¢ zycia byla réwniez wysoka u oso6b
z niskim do$§wiadczeniem religijnym. Osoby te, czerpig prawdopodobnie poczucie jakosci
zycia z innych obszaréw. Model liniowy byt Zle dopasowany do danych (F(1; 128) = 0,02;
p = 0,900).
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Tabela 9.23 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla centralnosci jako predyktora jakosci
zZycia

Zmienna B SEB B t p
Stata 7,01 0,53 13,18  <0,001
Doswiadczenie 0,02 0,15 0,01 0,16 0,876
Stata 9,73 1,22 7,94 <0,001
Doswiadczenie -1,91 0,80 -1.11 -2,40 <0,05
Dos$wiadczenie? 0,30 0,12 1,14 2,45 <0,05

Jakosé zycia

* Obserwowane
10,001 - t . — Liniowy
. H . — Kwadratowy
.
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Rysunek 9.19. Poziom doswiadczenia religijnego i jakosci Zycia. Przedstawiono nachylenie linii
regresji liniowej i kwadratowej dla poziomow doswiadczenia religijnego i jakosci zycia.

Zwiazek doswiadczenia religijnego z lgkiem przed $mierciag ma rowniez charakter
krzywoliniowy. Model kwadratowy wykazal marginalnie nieistotne dopasowanie do danych
(F(2; 126) = 2,80; p = 0,065). Mozna je jednak traktowa jako wyrazng tendencje,
zwazywszy na niewielkg liczebno$¢ proby. Pozostate wyniki analizy regresji przedstawia
Tabela 9.24. Wykres rozrzutu wynikow doswiadczenia religijnego wzgledem wynikow leku
przed $miercig przedstawia Rysunek 9.20. Niski lgk przed $miercia cechowal osoby
o wysokim i niskim nasileniu do$wiadczenia religijnego. Model liniowy wykazal zle

dopasowania do danych (F(1; 128) = 2,60; p = 0,109).
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Tabela 9.24 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla doswiadczenia jako predyktora leku
przed Smiercig

Zmienna B SEB B t p
Stata 1,13 0,37 3,10 <0,05

Doswiadczenie 0,17 0,10 0,14 1,61 0,110

Stata -0,20 0,86 -0,23 0,815
Doswiadczenie 1,12 0,56 0,93 2,00 <0,05
Doéwiadczenie? -0,15 0,08 -0,80 -1,72 0,088

Lek przed smiercig i umieraniem

* Obserwowane
5,001 . = Liniowy

. — Kwadratowy

4,00 -

3,00 . H

2,00+

1,000 | -

Doswiadczenie

Rysunek 9.20. Poziom doswiadczenia religijnego i leku przed smiercig. Przedstawiono nachylenie
linii regresji liniowej i kwadratowej dla poziomow doswiadczenia religijnosci i leku przed Smiercig.

Analiza mediacji zwigzku do§wiadczenia religijnego z jakoscig zycia przez lek przed
$miercig wykazala istotnos$¢ parametru efektu posredniego tylko u 0sob z niskimi wynikami
w doswiadczeniu religijnym (EP = -0,23; 90%PU [-0,402; -0,077]) (Tabela 9.25). Efekt ten
byt ujemny, co oznacza, ze brak osobistego doswiadczenia religijnego jest zrodtem
wysokiego leku przed $miercia, co z kolei obniza jako$¢ zycia tych pacjentow.
Wspdlezynniki regresji dla wszystkich $ciezek testowanego modelu zawiera Tabela 9.26,

a Rysunek 9.21 graficzng prezentacje istotnego efektu mediacji.

Tabela 9.25 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej doswiadczenia na zmienng zalezng
Jjakos¢ zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej doswiadczenia

Doswiadczenie EP SE DGPU  GGPU
2,33 -0,23 0,10 -0,402  -0,077
3,33 -0,06 0,07 -0,204 0,040
4,33 0,10 0,14 -0,122 0,343
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Tabela 9.26 Wspoiczynnik regresji modelu mediacji doswiadczenia religijnego i jakosci zycia przez
lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk przed $miercig) Y (Jakos¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Do$wiadczenie) 1,12 0,56 <0,05 -1,28 0,75 0,090
X2 -0,15 0,08 0,087 0,22 0,11 <0,05
M (L¢k przed $miercig) — — — -0,55 0,11 <0,001
Stata -0,20 0,86 0,815 9,62 1,13  <0,001
R?=10,04 R?=0,191
F(2; 126) = 2,80; p = 0,064 F(3; 125) = 9,87; p <<0,001

0150 Lek przed Smiercig 0,555

Doswiadczenie 0.22°~ Jakosc zycia

F}ysunek 9.21. Model mediacji doswiadczenia (niskie wyniki) na jakos¢ zZycia przez lek przed
Smierciq.

Podskala Kultu mierzy czesto$§¢ i subiektywna wazno$¢ udzialu czlowieka
w nabozenstwach religijnych. Analiza regresji wykazata, ze zalezno$¢ migdzy kultem
i jakoscig zycia ma charakter krzywoliniowy (F(2; 128) = 5,24; p < 0,01). Model liniowy
nie byl dobrze dopasowany do danych (F(1; 128) = 0,95; p = 0,331). W modelu
kwadratowym Kkult wyjasnial 6% wariancji wynikéw jakosci zycia (R? = 0,062). Wykres
rozrzutu wynikow podskali Kult wzglegdem wynikéw jakosci zycia przedstawia Rysunek
9.22. Najnizsza jakos$¢ zycia cechuje osoby ze $redniego przedzialu wynikéw w podskali
Kult. Wyzszg jako$¢ zycia posiadajg zarowno osoby niezaangazowane w praktyki religijne,
jak tez osoby czesto uczestniczace w roznych formach kultu religijnego. Wyniki analizy
regresji liniowej 1 kwadratowej dla kultu jako predyktora jakos$ci zycia zostaty

przedstawione w Tabeli 9.27.
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Tabela 9.27 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla kultu jako predyktora jakosci zycia

Zmienna B SEB B t p
Stata 6,50 0,64 10,05  <0,001
Kult 0,15 0,16 0,08 1,00 0,331
Stata 11,20 1,65 6,80 <0,001
Kult -2,85 1,00 -1,55 -2,90 <0,01
Kult? 0,43 0,14 1,66 3,08 <0,001

Jakosc zycia

10,00

6,00

4,00

2,00

* Ohserwowane

T
3,00
Kult

— Liniowy
— Kwadratowy

Rysunek 9.22. Poziom kultu i jakosci zZycia. Przedstawiono nachylenie linii regresji liniowej i
kwadratowej dla poziomow kultu i jakosci Zycia

Nastepnie sprawdzono charakter zalezno$ci migdzy kultem i Igkiem przed $miercia.

Dane uzyskane w tej analizie przedstawia Tabela 9.28. Zwigzek kultu z lgkiem przed
$miercig ma charakter krzywoliniowy (F(2; 127) = 2,13; p < 0,05. Wykres rozrzutu wynikow
doswiadczenia wzgledem wynikow Ieku przed $miercig przedstawia Rysunek 9.23. Model
liniowy nie wykazat dobrego dopasowania do danych (F(1; 128) = 0,08; p = 0,776).

Tabela 9.28 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla kultu jako predyktora lgku przed

Smiercig

Zmienna B SEB B t p

Stata 1,60 0,45 3,50 <0,01
Kult 0,03 0,11 0,02 0,28 0,776
Stata -0,65 1,18 -0,55 0,580
Kult 1,45 0,70 1,14 2,06 <0,05
Kult? -0,20 0,10 -1,12 -2,04 <0,05
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Lek przed smiercia i umieraniem
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Rysunek 9.23. Poziom kultu i leku przed smiercig. Przedstawiono nachylenie linii regresji liniowej i
kwadratowej dla poziomow kultu i leku przed smiercig

Analiza mediacji zwiazku Kultu z jako$cig zycia przez Igk przed $miercig wykazata
istotno$¢ efektow posrednich przy niskim 1 wysokim zaangazowaniu w praktyki religijne.
Parametr efektu posredniego W grupie osob o niskim zaangazowaniu w praktyki religijne
byt ujemny (EP = -0,12; 90%PU [-0,271; -0,025]), a u 0sdb o wysokim zaangazowaniu
w praktyki religijne efekt posredni byt dodatni (EP = 0,27; 90%PU [0,034; 0,593]) (Tabela
9.29). Oznacza to, ze osoby, dla ktoérych wazne jest wspolnotowe praktykowanie religijnosci
(kult), mniej boja si¢ $mierci oraz wykazuja wyzsza jakos¢ zycia. W przypadku oséb
o niskim zaangazowaniu w praktykowanie wiary, religijno$ci, nie spetnia funkcji
buforujacej lek przed $miercig oraz nie zwigksza jakoSci zycia. Tabela 9.30 zawiera
wszystkie §ciezki testowanego modelu mediacji zwiazku kultu z ogolng jako$cia zycia przez

Ik przed $miercig, a Rysunek 9.24 graficzng prezentacje efektow.

Tabela 9.29 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej kult na zmienng zalezng jakosé zycia
przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej kult

Kult EP SE DGPU  GGPU
2,93 -0,12 0,07 -0,271  -0,025
3,90 0,07 0,07 -0,051 0,205
4,80 0,27 0,17 0,034 0,593
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Tabela 9.30 Wspolczynnik regresji modelu mediacji kultu i ogdlnej jakosci zycia przez lek przed
Smierciq

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk przed $miercig) Y (Jakos¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Kult) 1,43 0,71  <0,05 -2,10 0,93 <0,01
X2 -0,20 0,10 <0,05 0,33 0,13 <0,05
M (L¢k przed $Smiercia) — — — -0,53 0,11 <0,001
Stata -0,61 1,18 0,603 10,86 1,53 <0,001
R?=10,031 R?=0,211
F(2; 126) = 2,02; p = 0,136 F(3; 125) =11,15; p < <0,001

Lek przed smiercia

-020%~

o=

Kult - Jakosc Zycia
0,33*N

Rysunek 9.24. Model mediacji kultu (wysoki poziom) na jako$¢ Zycia przez lgk przed smiercig.

9.5.1.2. Centralnos¢ a fizyczny wymiar jakoSci zycia: mediacja przez Igk
przed Smiercig

Obecnie poddano analizie efekt centralnosci religii 1 jej pigciu wymiarow na fizyczny
wymiar jako$ci zycia badanych pacjentow z uwzglednieniem mediacji przez lgk przed
$miercig. Wymiar fizyczny koncentruje si¢ na objawach somatycznych choroby, fizycznego
samopoczucia oraz zdolno$ci pacjenta do wykonania spraw, ktore zamierzat wykonac.
Mediacja zwigzku centralno$ci z oceng jakosci zycia w wymiarze fizycznym przez lek przed
$miercig okazata si¢ istotna przy niskich wynikach centralnosci (EP = -0,23; 90%PU [-
0,550-0,070]) (Tabela 9.31). Tabela 9.32 zawiera wszystkie wspotczynniki regresji
testowanego modelu a Rysunek 9.25 graficzng prezentacje modelu. Jak mozna wnioskowac
z uzyskanych danych u o0séb o niskiej centralnosci wystgpuje podwyzszony dyskomfort
zwigzany ze Smiercig, co skutkuje obnizong jakoscig zycia w wymiarze fizycznym, czyli
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nasileniem symptomow somatycznych. Efekt bezposredni centralnosci na fizyczng jakos¢
zycia jest nieistotny. Mediacja ma zatem charakter catkowity.
Tabela 9.31 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej centralnosci na zmienng zalezng

fizyczny wymiar jakosSci przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej
(centralnoscé)

Centralno$¢ EP SE DGPU  GGPU
3,06 -0,23 0,14 -0,550  -0,070
3,81 0,02 0,12 -0,200 0,193
4,60 0,28 0,23 -0,060 0,694

Tabela 9.32 Wspotczynnik regresji modelu mediacji centralnosci i fizycznej jakosci zZycia przez lgk
przed Smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercig) Y (Fizyczna jakos¢ zycia )

B SE p B SE p
X (Centralnos¢) 1,92 0,87 <0,05 -3,60 1,90 0,060
X2 -0,25 0,13 <0,05 0,51 0,27 0,061
M (Le¢k przed $miercia) — — — -0,66 0,18 <0,001
Stata -1,76 1,50 0,23 13,60 3,13 <0,001

R?=0,04 R?=0,13
F(2; 126) = 2,92; p = 0,057 F(3; 125) = 6,43; p < 0,001

Lek przed smiercia
-0 25%N -0 66~

iy Fizyczna
Centralnosc g jakosé Zycia

0,51~

Rysunek 9.25. Model mediacji centralnosci (niskie wyniki) na fizyczng jakosé Zycia przez lek przed
Smiercig.

Obecnie sprawdzone zostanie, dla ktorych wymiaréw centralno$ci zachodzi
stwierdzona zaleznos$¢. Efekty posrednie zmiennej niezaleznej zainteresowanie religig na
fizyczny wymiar jakosci zycia przez lgk przed $miercig na trzech poziomach zmiennej
zainteresowania religia przedstawia Tabela 9.33. W tym przypadku, efekt posredni

zainteresowania religig na jako$¢ zycia przez lek przed $miercig byl istotny w przypadku
148



niskich 1 wysokich wynikéw zainteresowania. Dla osob nalezacych do grupy wynikéw
niskich, parametr efektu posredniego byt ujemny (EP = -0,45; 90%PU[-0,800; -0,242]).
Parametr efektu posredniego dla wysokich wynikéw zainteresowania byt dodatni (EP =
0,40; 90%PU [0,158; 0,756]). Parametry $ciezek testowanego modelu zawiera Tabela 9.34.
U o0s6b chorych na chorob¢ nowotworowa wysokie zaangazowanie w poszukiwanie
informacji na temat wiary obniza efekt gk przed $§miercig, co z kolei poprawia samopoczucie
fizyczne. Natomiast u osob niskie zaangazowanie w poszukiwanie informacji o religii
wspotwystepuje z wyzszym lekiem przed $miercig, a w konsekwencji z silniejszymi
dolegliwo$ciami fizycznymi. Reasumujac, samo zainteresowanie sprawami dotyczacymi
wiary nie ma istotnego zwigzku z fizyczng jako$cig zycia, ale w polaczeniu
z doswiadczanym Igkiem przed $miercig, w zalezno$ci od poziomdéw intelektualnego
zaangazowania w tematyke religijng warunkuje sposob przewarto$ciowania tematyki leku
przed $miercig oraz warunkuje samopoczucie fizyczne.

Tabela 9.33 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej zainteresowania na wymiar fizyczny

zmiennej zaleznej jakos¢ zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej
zainteresowania

Zainteresowania EP SE DGPU  GGPU
2,35 -0,45 0,15 -0,800  -0,242
3,30 -0,03 0,07 -0,151 0,088
4,23 0,40 0,17 0,158 0,756

Tabela 9.34 Wspélczynnik regresji modelu mediacji zainteresowan i fizycznej jakosci Zycia przez lgk
przed Smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercia) Y (Fizyczna jakos¢ zycia)

B SE p B SE p
X (Zainteresowania) 2,30 0,55 <0,001 -1,30 1,31 0,330
X2 -0,34 0,08 <0,001 0,21 0,20 0,290
M (L¢k przed $Smiercia) — — — -0,66 0,19 <0,01
Stata -1,84 0,86 p<0,05 11,23 2,40 <0,001

R?=0,12 R?=0,117
F(2; 126) = 8,74; p <0,001 F(3; 125) = 5,55; p < <0,001

W Tabeli Tab. A.13 (w Aneksie) przedstawiono efekty posrednie przekonahn na

ocene fizycznej jakoéci Zycia przez lek przez $miercig. Zaden z efektow posrednich nie byt
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istotny. Oznacza to, ze przekonania religijne nie warunkujg oceny jakosci zycia na wymiarze
fizycznym przez Igk przed $miercig u 0sdb chorych na nowotwor.

W Tabeli A.14 (w Aneksie) przedstawiono efekty posrednie modlitwy na oceng
fizycznej jakoéci Zycia przez lek przez $miercia. Zaden z efektow posrednich nie byt istotny.
Oznacza to, ze modlitwa prywatna nie warunkuje oceny jakosci zycia na wymiarze
fizycznym przez Igk przed $miercig u oséb chorych na nowotwor.

W Tabeli 9.35 przedstawiono efekty posrednie do§wiadczenia religijnego na ocene
fizycznej jako$ci zycia przez Igk przez $miercig. Analiza mediacji wykazala istotnos¢ efektu
posredniego zmiennej doswiadczenie religijne na fizyczng jako$¢ zycia przez Igk przed
$miercig u chorych z niskim doswiadczeniem religijnym (EP = -0,27; 90%PU [-0,566; -
0,107]). Wspdtczynniki $ciezek testowanego modelu przedstawiono w Tabeli 36. Pacjenci,
ktorzy cechuja sie niskim poziomem do$wiadczen religijnych odczuwaja silniejszy lek przed
$miercig, a to z kolei obniza ich jako$¢ zycia w wymiarze fizycznym. Efekt bezposredni
doswiadczenia religijnego na jako$¢ zycia byl nieistotny. Mediacja ma zatem charakter

catkowity.

Tabela 9.35 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej doswiadczenie religijne na zmienng
zalezng fizyczny wymiar jakosci Zycia przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej
niezaleznej

Doswiadczenie EP SE DGPU  GGPU
2,33 -0,27 0,13 -0,566 -0,107
3,33 -0,07 0,08 -0,233 0,043
4,33 0,12 0,17 -0,132 0,454

Tabela 9.36 Wspdiczynnik regresji modelu mediacji doswiadczenia i fizycznej jakosci Zycia przez lek
przed Smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercia) Y (Fizyczna jakos¢ zycia)

B SE p B SE p
X (Doswiadczenie) 1,12 0,56  <0,05 -1,95 1,21 0,110
X2 -0,15 0,08 0,087 0,27 018 0,141
M (Lek przed $miercig) — — — -0,66 0,18 <0,001
Stata -0,20 0,86 0,815 10,84 1,82 <0,001

R?=0,04 R?=0,128
F(2; 126) = 2,80; p = 0,064 F(3; 125) = 6,15; p < <0,001
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W Tabeli 9.37 przedstawiono efekty posrednie kultu na ocene fizycznej jako$ci zycia
przez gk przez $miercig. Analiza mediacji wykazala istotnos¢ efektu posredniego zmiennej
kult na fizyczng jakos$¢ zycia przez lgk przed $miercig u chorych z niska (EP =-0,16; 90%PU
[-0,375; -0,031]) i wysoka (EP = 0,36; 90%PU [-0,375; 0,877]) czestotliwoscig praktyk
religijnych. Wspotczynniki $ciezek testowanego modelu przedstawiono w Tabeli 9.38.
Pacjenci, ktorzy przejawiaja niewielka czestos¢ wspolnotowych praktyk religijnych
odczuwaja silniejszy lek przed $miercia, a to z kolei nasila ich dolegliwosci fizyczne (obniza
jako$¢ zycia w wymiarze fizycznym). Pacjenci wysoko zaangazowani we wspolnotowe
praktykowanie swojej wiary, bardziej efektywnie radzg sobie myslami dotyczacymi wiasnej
$mierci oraz wykazuja wyzszy poziom fizycznej jakos$ci zycia w sytuacji choroby
nowotworowej. Efekt bezposredni doswiadczenia religijnego na fizyczng jakos$¢ zycia byt

nieistotny. Mediacja ma zatem charakter catkowity.

Tabela 9.37 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej kult na wymiar fizyczny zmiennej
zaleznej jakos¢ zycia przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej kult

Kult EP SE DGPU  GGPU
2,93 -0,16 0,10 -0,375  -0,031
3,87 0,09 0,10 -0,070 0,270
4,80 0,36 0,17 0,040 0,877

Tabela 9.38 Wspolczynnik regresji modelu mediacji kultu i fizycznej jakosci zycia przez lek przed
Smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lg¢k przed $miercig) Y (Fizyczna jakos$¢ zycia)

B SE p B SE p
X (Kult) 1,43 0,71  <0,05 -1,70 1,53 0,267
X2 -0,20 0,10 <0,05 0,26 0,22 0,238
M (L¢k przed $miercia) — — — -0,70 0,18 <0,001
Stata -0,61 1,18 0,603 10,24 251 <0,001

R?=0,031 R?=10,120
F(2; 126) = 2,02; p = 0,136 F(3; 125) =5,64; p < <0,001
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9.5.1.3. Centralnos¢ a psychologiczny wymiar jakosci zycia: mediacja przez
I¢k przed sSmiercia

Obecnie poddano analizie efekt centralno$ci religii 1 jej pigciu wymiarOw na
psychologiczny wymiar jakos$ci zycia pacjentow chorych na nowotwor z uwzglednieniem
mediacji przez Igk przed $mierciag. Wymiar psychologiczny odnosi si¢ do odczuwanego
przez pacjenta smutku, depresji oraz do tego jak bardzo w ostatnim czasie osoba byta
nerwowa badz zamartwiata si¢. Wykazano istotno$¢ efektu posredniego centralnosci religii
na psychologiczny wymiar jakosci zycia przez lek przed $miercia w przypadku niskich
wynikow centralno$ci (Tabela 9.39). Parametr efektu posredniego jest ujemny (EP = -0,31;
90%PU[-0,595; -0,066]). W Tabeli 9.40 przedstawiono wspotczynniki $ciezek uzyskane w
analizie regresji, a na Rysunku 9.26 ich graficzng prezentacj¢. U 0sdb chorujacych na
nowotwor z niskimi wynikami w centralnosci zauwaza si¢ podwyzszony niepokdj zwigzany
z faktem konfrontacji ze $miercig, a w konsekwencji nizsza psychologiczng jakos$¢ zycia.
Efekt bezposredni centralno$ci na psychologiczng jakos$¢ zycia jest rowniez istotny i dodatni,
co oznacza, ze centralno$¢ wzmacnia psychologiczne poczucie jako$ci zycia badanych
pacjentow.

Tabela 9.39 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej centralnosci na zmienng zalezng
psychologiczny wymiar jakosci zycia przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej
niezaleznej

Centralnos¢  EP SE DGPU GGPU
3,06 -0,31 0,17 -0,595 -0,066
3,81 0,02 0,16 -0,246 0,302
4,60 0,36 0,32 -0,29 0,942

Tabela 9.40 Wspoiczynniki regresji modelu mediacji centralnosci i psychologicznej jakosci Zycia
przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk przed $miercia) Y (Psychologiczna jako$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Centralno$¢) 1,92 0,87 <0,05 -3,30 1,70 <0,05
X? -0,25 0,13 <0,05 0,51 024  <0,05
M (Lek przed $miercig) — — — -0,86 0,16  <0,001
Stata -1,80 1,50 0,23 13,20 2,80 <0,001
R?=0,04 R?=10,22
F(2; 126) = 2,92; p = 0,057 F(3; 125) = 12,02; p < 0,001
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Rysunek 9.26. Model mediacji centralnosci (niskie wyniki) na psychologiczng jakos¢ zycia przez lek
przed smiercigq.

Obecnie sprawdzone zostanie, dla ktorych wymiard6w centralnosci zachodzi
stwierdzona zaleznos$¢. Efekty posrednie zmiennej niezaleznej zainteresowanie religia na
psychologiczny wymiar jakosci zycia przez Igk przed $miercig na trzech poziomach
zmiennej zainteresowania religig przedstawia Tabela 9.41. U pacjentow nalezacych do
grupy wynikow niskich w zainteresowaniu parametr efektu posredniego byt ujemny (EP = -
0,62; 90%PU -0,973; -0,364]), a u pacjentow z wysokimi wynikami w zainteresowaniu
religig efekt posredni byt dodatni (EP = 0,54; 90%PU [0,181; 0,921]). Tabela 9.42 zawiera
szczegotowe wspotczynniki Sciezek testowanego modelu. Dane te sugeruja, ze osoby
chorujace na nowotwor, niezainteresowane poszukiwaniem informacji dotyczacych religii,
odczuwaja silniejszy lek zwigzany z faktem wtlasnej $miercia, a w konsekwencji zglaszaja
silniejsze nasilenie smutku, depresji 1 zamartwiania si¢. Natomiast osoby silnie
zainteresowane religig odczuwajg mniejszy lgk przed $miercig, a w konsekwencji wyzsza
psychologiczng jakos$¢ zycia. Efekt mediacji leku przed $miercig w zwigzku zainteresowan
religijnych z psychologiczng jako$cig Zycia ma charakter catkowity.

Tabela 9.41 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej zainteresowanie na wymiar

psychologiczny zmiennej zaleznej jakos¢ Zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach
zmiennej niezaleznej

Zainteresowanie EP SE DGPU  GGPU
2,35 -0,62 0,18 -0,973  -0,364
3,30 -0,03 0,10 -0,235 0,093
4,23 0,54 0,23 0,181 0,921
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Tabela 9.42 Wspoiczynnik regresji modelu mediacji zainteresowan i psychologicznej jakosci zycia
przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercia) Y (Psychologiczna jako$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Zainteresowanie) 2,30 0,55 <0,001 -0,41 1,16 0,724
X2 -0,34 0,08 <0,001 0,11 0,18 0,523
M (L¢k przed $Smiercia) — — — -0,90 0,17 <0,001
Stata -1,84 0,86 p<0,05 8,42 1,74  <0,001
R?=0,12 R?=0,210
F(2; 126) = 8,74; p <0,001 F(3; 125) = 11,08; p < <0,001

Efekty posrednie zmiennej niezaleznej przekonania religijne na psychologiczny
wymiar jakosci zycia przedstawia Tabela A.15 w Aneksie. Zaden z efektow posrednich nie
byt istotny. Mozna wnioskowaé, ze Igk przed $miercig nie jest mediatorem zalezno$ci
migdzy stopniem akceptacji doktryny religijnej a oceng jako$ci zycia w wymiarze
psychologicznym w grupie 0oséb chorych na nowotwor.

Efekty posrednie zmiennej niezaleznej modlitwa na psychologiczny wymiar jakosci
zycia przedstawia Tabela A.16 w Aneksie. Zaden z efektow posrednich nie byt istotny.
Mozna wnioskowac, ze Igk przed $miercig nie jest mediatorem zaleznos$ci migdzy modlitwa
a oceng jakosci zycia w wymiarze psychologicznym w grupie oséb chorych na nowotwor.

W Tabeli 9.43 przedstawiono efekty posrednie do§wiadczenia religijnego na ocene
psychologicznej jakoS$ci zycia przez Igk przez $§miercia. Analiza mediacji wykazala istotnos¢
efektu posredniego zmiennej doswiadczenie religijne na psychologiczng jakos$¢ zycia przez
lgk przed $miercig u chorych z niskim do$wiadczeniem religijnym (EP = -0,37; 90%PU [-
0,674; -0,154]. Wspdtczynniki $ciezek testowanego modelu przedstawiono w Tabeli 9.44.
Pacjenci, ktorzy cechujg si¢ niskim poziomem do$wiadczen religijnych odczuwaja silniejszy
Iek przed $miercia, a to z kolei obniza ich psychologiczng jakos¢ zycia. Efekt bezposredni
doswiadczenia religijnego na psychologiczng jako$¢ zycia byl nieistotny. Mediacja ma

zatem charakter catkowity.
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Tabela 9.43 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej doswiadczenie religijne na wymiar
psychologiczny zmiennej zaleznej jakos¢ Zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach
zmiennej niezaleznej doswiadczenia

Do$wiadczenie EP SE DGPU  GGPU
2,33 -0,37 0,15 -0,674  -0,154
3,33 -0,10 0,11 -0,334 0,045
4,33 0,17 0,22 -0,213 0,530

Tabela 9.44 Wspélczynnik regresji modelu mediacji doswiadczenia i psychologicznej jakosci zZycia
przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercig) Y (Psychologiczna jako$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Doswiadczenie) 1,12 0,56  <0,05 -1,55 1,08 0,155
X2 -0,15 0,08 0,087 0,26 0,17 0,117
M (L¢k przed $miercia) — — — -0,88 0,17  <0,001
Stata -0,20 0,86 0,815 10,34 1,63 <0,001
R?=0,04 R?=0,211
F(2; 126) = 2,80; p = 0,064 F(3; 125) =11,15; p < <0,001

W Tabeli 9.45 przedstawiono efekty posrednie kultu na ocen¢ psychologicznej
jakosci zycia przez lgk przez $miercig. Analiza mediacji wykazata istotno$¢ efektu
posredniego zmiennej kult na psychologiczng jakos$¢ zycia przez lgk przed $miercig u
chorych z niskg (EP = -0,21; 90%PU [-0,426; -0,010]) i wysoka (EP = 0,44; 90%PU [0,070;
1,034]) czestotliwoscia praktyk religijnych. Wspolczynniki $ciezek testowanego modelu
przedstawiono w Tabeli 9.46. Pacjenci, ktorzy przejawiaja niewielka czestosé
wspolnotowych praktyk religijnych odczuwajg silniejszy lek przed $miercig, a to z kolei
nasila ich depresyjnos¢, smutek 1 zamartwianie si¢ (obniza jako$¢ zycia w wymiarze
psychologicznym). Pacjenci wysoko zaangazowani we wspolnotowe praktykowanie swojej
wiary, bardziej efektywnie radza sobie my$lami dotyczacymi wlasnej $mierci oraz wykazuja
wyzszy poziom psychologicznej jakosci Zycia w sytuacji choroby nowotworowej. Efekt
bezposredni doswiadczenia religijnego na psychologiczng jako$¢ zycia byl nieistotny.

Mediacja ma zatem charakter catkowity.
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Tabela 9.45 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej kult na wymiar psychologiczny
zmiennej zaleznej jakos¢ Zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej
kult

Kult EP SE DGPU  GGPU
2,93 -0,21 0,13 -0,426  -0,010
3,87 0,11 0,12 -0,071 0,354
4,80 0,44 0,29 0,070 1,034

Tabela 9.46 Wspotczynnik regresji modelu mediacji kultu i psychologicznej jakosci zZycia przez lek
przed Smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercig) Y (Psychologiczna jakos$¢ zycia)

B SE p B SE p
X (Kult) 1,43 0,71 <0,05 -2,38 1,36 0,082
X? -0,20 0,10 <0,05 0,35 0,20 0,075
M (Le¢k przed $miercig) — — — -0,86 0,16 <0,001
Stata -0,61 1,18 0,603 12,00 2,23 <0,001

R?=0,031 R?2=0,23
F(2; 126) = 2,02; p = 0,136 F(3; 125) 11,30; p < <0,001

9.5.1.4. Centralnos¢ a egzystencjalny wymiar jakosSci zycia: mediacja przez
lek przed Smiercia

Obecnie poddano analizie efekt centralno$ci religii 1 jej pigciu wymiarOw na
egzystencjalny wymiar jakosci zycia pacjentow chorych na nowotwor z uwzglednieniem
mediacji przez lek przed $miercig. Egzystencjalny wymiar jakosci zycia koncentruje si¢ na
stosunku osoby chorej do przysztosci, sensownosci i1 celowosci zycia osoby, dokonania
oceny swojego zycia z perspektywy spetnienia oraz dokonania postepow, poczucia kontroli
nad swoim zyciem oraz satysfakcji z bycia samemu z soba. Analiza mediacji wykazala
istotno$¢ efektu posredniego centralnosci religii na egzystencjalng jakos¢ zycia przez lek

przed $miercig przy niskiej centralnos$ci religii (Tabela 9.47). Parametr efektu posredniego

modelu zawiera Tabela 9.48, a graficzng ich prezentacja Rysunek 9.27. Uzyskane wyniki
sugeruja, ze niski poziom centralnosci wigze si¢ z silniejszym lgkiem przed $miercia,
a w rezultacie — z nizsza jakos$cig zycia oceniang na wymiarze egzystencjalnym. Efekt

bezposredni centralno$ci na jako$¢ Zzycia w wymiarze egzystencjalng byl rowniez istotny
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1 dodatni, co oznacza, ze religia wzmacnia funkcjonowanie cztowieka chorego na nowotwor
W perspektywie celu i sensu zycia.
Tabela 9.47 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej centralnosci na zmienng zalezng

egzystencjalny wymiar jakosci przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej
(centralnoscé)

Centralno$¢ EP SE DGPU  GGPU
3,06 -0,16 0,09 -0,347  -0,044
3,81 0,01 0,08 -0,120 0,135
4,60 0,19 0,16 -0,043 0,493

Tabela 9.48 Wspolczynnik regresji modelu mediacji centralnosci i egzystencjalnej jakosci zycia przez
lek przed smierciq

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lg¢k przed $miercig) Y (Egzystencjalna jako$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Centralno$¢) 1,92 0,87  <0,05 -4,93 1,50 <0,01
X2 -0,25 0,13 <0,05 0,77 0,21 <0,001
M (L¢k przed $miercia) — — — -0,45 0,15 <0,001
Stata -1,80 1,50 0,23 14,60 2,46 <0,01
R?=0,04 R?=0,18
F(2; 126) = 2,92; p = 0,057 F(3; 125) = 19,61; p < 0,001

Lek przed sSmiercia
-0 25

Egystencjalna
Jakos¢ zycia

Centralnosd -
0,775

Rysunek 9.27. Model mediacji centralnosci na egzystencjalng jakos¢ Zycia przez lek przed Smiercig.

Obecnie sprawdzone zostanie, dla ktorych wymiard6w centralnosci zachodzi

stwierdzona zaleznos$¢. Efekty posrednie zmiennej niezaleznej zainteresowanie religig na
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egzystencjalny wymiar jakos$ci zycia przez Igk przed $§miercig na trzech poziomach zmienne;j
zainteresowania religia przedstawia Tabela 9.49. Dwa efekty posrednie okazatly si¢ istotne.
W grupie chorych z niskim poziomem zainteresowania religig parametr efektu posredniego
byt ujemny (EP =-0,30; 90%PU [-0,520; -0,142]), natomiast w grupie pacjentdow z wysokim
zainteresowaniem religia parametr efektu posredniego byl dodatni (EP = 0,26; 90%PU
[0,113; 0,537]). W Tabeli 9.50 przedstawiono wspdtczynniki $ciezek testowanego modelu.
Wyniki te sugeruja, ze poziom zaangazowania w poszukiwanie informacji dotyczacych
religii réznicuje chorych na nowotwor pod wzgledem przezywania Igku przed $miercia,
a w konsekwencji — pod wzgledem sensu i celu zyciu. Osoby w niewielkim stopniu
zainteresowane religig przezywaja silniejszy lek przed $miercig, a w rezultacie odczuwaja
wiecej konfliktow zwigzanych z poczuciem sensu zycia (nizsza egzystencjalng jakos¢
zycia). Osoby bardzo zainteresowane religia mniej boja si¢ $mierci 1 cechuje ich wyzsze

poczucie sensu i celu zycia. Stwierdzona mediacja ma charakter catkowity.

Tabela 9.49 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej zainteresowania na wymiar
egzystencjalny zmiennej zaleznej jakosé Zycia przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej
niezaleznej zainteresowania

Zainteresowanie EP SE DGPU  GGPU
2,35 -0,30 0,11 -0,520  -0,142
3,30 -0,01 0,04 -0,115 0,048
4,23 0,26 0,12 0,113 0,537

Tabela 9.50 Wspdlczynnik regresji modelu mediacji zainteresowan i egzystencjalnej jakosci zycia
przez lek przed smiercig.

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lg¢k przed $miercig) Y (Egzystencjalna jako$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Zainteresowanie) 2,30 0,55 <0,001 -1,70 1,06 0,116
X2 -0,34 0,08 <0,001 0,30 0,16 0,062
M (Lek przed $miercig) — — — -0,66 0,19 <0,01
Stata -1,84 0,86 p<0,05 9,41 1,60 <0,001
R?=0,121 R?=0,124
F(2; 126) = 8,74; p <0,001 F(3; 125) = 5,93; p < <0,001

Efekty posrednie zmiennej niezaleznej przekonania religijne na egzystencjalny
wymiar jakosci zycia przedstawia Tabela A.17 w Aneksie. Zaden z efektow posrednich nie

byl istotny. Mozna wnioskowa¢, ze lek przed $miercig nie jest mediatorem zaleznosci
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miedzy stopniem akceptacji doktryny religijnej a oceng jakosci zycia w wymiarze
egzystencjalnym w grupie osob chorych na nowotwor.

Efekty posrednie zmiennej niezaleznej modlitwa na egzystencjalny wymiar jakosci
zycia przedstawia Tabela A.18 w Aneksie. Zaden z efektow posrednich nie byl istotny.
Mozna wnioskowac, ze Igk przed $§miercig nie jest mediatorem zaleznos$ci migdzy modlitwa
a oceng jako$ci zycia w wymiarze egzystencjalnym w grupie osob chorych na nowotwor.

W Tabeli 9.51 przedstawiono efekty posrednie do§wiadczenia religijnego na ocen¢
egzystencjalnej jakosci zycia przez lek przez Smiercig. Analiza mediacji wykazata istotnos¢
efektu posredniego zmiennej doswiadczenie religijne na egzystencjalng jakos¢ zycia przez
Igk przed $miercig u chorych z niskim do§wiadczeniem religijnym (EP = -0,21; 90%PU [-
0,414, -0,080]). Wspotczynniki $ciezek testowanego modelu przedstawiono w Tabeli 9.52.
Pacjenci, ktorzy cechuja si¢ niskim poziomem doswiadczen religijnych odczuwaja silniejszy
lgk przed $miercia, a to z kolei obniza ich egzystencjalng jakos$¢ zycia. Mozna wnioskowac,
ze deficyty w zakresie doswiadczania Boga jako realnej rzeczywisto$ci, w sytuacji
przezywania leku przed $§miercig, obnizajg poczucie sensu i celu zycia u pacjentow chorych
na nowotwor. Efekt bezposredni doswiadczenia religijnego na egzystencjalng jako$¢ zycia
byt nieistotny. Mediacja ma zatem charakter catkowity.

Tabela 9.51 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej doswiadczenie na wymiar

egzystencjalny zmiennej zaleznej jakoS¢ zycia przez lgk przed smiercig na trzech poziomach zmiennej
niezaleznej doswiadczenia

Doswiadczenie EP SE DGPU  GGPU
2,33 -0,21 0,10 -0,414  -0,080
3,33 -0,06 0,06 -0,182 0,035
4,33 0,10 0,13 -0,104 0,360

Tabela 9.52 Wspétczynnik regresji modelu mediacji doswiadczenia i egzystencjalnej jakosci zZycia
przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercia) Y (Egzystencjalna jako$¢ zycia)

B SE p B SE p
X (Doswiadczenie) 1,12 0,56  <0,05 -0,82 1,00 0,414
X? -0,15 0,08 0,087 0,14 0,15 0,341
M (Lek przed $miercig) — — — -0,51 0,15 <0,01
Stata -0,20 0,86 0,815 8,54 151 <0,001

R?=0,04 R?=0,094
F(2; 126) = 2,80; p = 0,064 F(3; 125) =4,34; p < <0,001
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W Tabeli 9.53 przedstawiono efekty posrednie kultu na ocen¢ egzystencjalnej
jakosci zycia osob chorych na nowotwory przez lgk przez $miercig. Analiza mediacji
wykazala istotno$¢ efektu posredniego zmiennej kult na psychologiczng jako$¢ zycia przez
lek przed $miercig u chorych z niskg (EP = -0,11; 90%PU [-0,260; -0,022]) i wysoka (EP =
0,25; 90%PU [0,042; 0,611]) czestotliwoscig praktyk religijnych. Wspotczynniki Sciezek
testowanego modelu przedstawiono w Tabeli 9.54. Uzyskane wyniki sugeruja, ze
czestotliwos¢ uczestnictwa we wspdlnotowych praktykach religijnych réznicuje osoby
chore na nowotwor w przezywaniu przez nich Igku przed $miercia, a takze w ocenie jakosci
wlasnego zycia z perspektywy jej egzystencjalnego wymiaru. Chorzy z wysokiego
przedziatu wynikéw kultu, odwrotnie w poréwnaniu do 0s6b z niskiego przedzialu
wynikéw, mniej boja si¢ $mierci oraz charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem przezywania
poczucia sensu i celu zycia. Efekt bezposredni do§wiadczenia religijnego na psychologiczng
jakos¢ zycia byt nieistotny. Mediacja ma zatem charakter catkowity.

Tabela 9.53 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej kult na wymiar egzystencjalny

zmiennej zaleznej jakos¢ Zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej

kult

Kult EP SE DGPU  GGPU
2,93 -0,11 0,07 -0,260  -0,022
3,87 0,06 0,07 0,041 0,207
4,80 0,25 0,16 0,042 0,611

Tabela 9.54 Wspélczynnik regresji modelu mediacji kultu i egzystencjalnej jakosci Zycia przez lek
przed Smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk przed $miercig) Y (Egzystencjalna jakos$¢ zycia)

B SE p B SE p
X (Kult) 1,43 0,71  <0,05 -1,83 1,22 0,136
X2 -0,20 0,10 <0,05 0,33 0,17 0,061
M (Lek przed $miercig) — — — -0,48 0,15 <0,001
Stata -0,61 1,18 0,603 9,40 2,01 <0,001

R?=0,031 R?=0,147
F(2; 126) = 2,02; p = 0,136 F(3; 125) 7,20; p < <0,001
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9.5.1.5. Centralnos¢ a spoteczny wymiar jakoS$ci zycia: mediacja przez lek
przed Smiercia

Obecnie poddano analizie efekt centralnosci religii 1 jej pigciu wymiaré6w na
spoteczny wymiar jakosci zycia pacjentow chorych na nowotwor, z uwzglednieniem
mediacji przez Igk przed $miercig. Spoteczny wymiar opisuje W jakim stopniu pacjent
zadowolony jest z komunikacji oraz relacji istniejagcej pomigdzy nim, a osobami, ktore sg
dla niego wazne Analiza mediacji wykazata, ze Iek przed $miercig nie jest mediatorem
w zwigzku centralno$ci ze spotecznym wymiarem jakosci zycia badanych pacjentow
(Tabela A.19 i A.20 w Aneksie).

Obecnie sprawdzone zostanie, czy zwiazki pigciu wymiardw centralno$ci ze
spotecznym aspektem jakosci zycia s3 mediowane przez Igk przed $miercig. Efekty
posrednie zmiennej zainteresowanie religig na spoteczny wymiar jako$ci zycia przez lek
przed $miercig nie byly istotne na zadnym z trzech poziomow zmiennej zainteresowania
religia (Tabela A.21 w Aneksie). Poszczegdlne wspolczynniki $ciezek testowanego modelu
zawiera Tabela A.22 w Aneksie. Wyniki te sugeruja, ze stopien intelektualnego
zaangazowania w poszukiwanie odpowiedzi na kwestie religijne nie warunkuje jakosci zycia
w wymiarze spolecznym u osob chorych na nowotwor, przy uwzglednieniu lgku przed
$miercig.

Tabela A.23 w Aneksie zawiera efekty posrednie zmiennej niezaleznej przekonania
religijne na spoteczny wymiar jako$ci zycia 0osob chorych na nowotwory. Zaden z efektow
posrednich nie byt istotny. Mozna wnioskowac, ze lek przed $miercig nie jest mediatorem
zwigzku przekonan religijnych ze spoteczng jakoscig zycia osOb z nowotworem.
Wspdtezynniki $ciezek testowanego modelu zawiera tabela A.24 w Aneksie.

Tabela A.25 w Aneksie zawiera warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej
modlitwa na spoleczny wymiar jako$ci, a szczegdlowe wspoOtczynniki $ciezek
przedstawiono w Tabeli A.26 w Aneksie. Zaden z efektow posrednich nie byl istotny.
Stopien zadowolenia z relacji spotecznych osdb chorych na nowotwory nie zalezy od ich
zaangazowania w modlitwe ani od Ieku przed $miercia.

Tabela 55 zawiera warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej doswiadczenie
religijne na spoteczny wymiar jakos$ci, a szczegélowe wspotczynniki Sciezek przedstawiono
w Tabeli 56. W tej analizie odnotowano, ze efekt posredni doswiadczenia religijnego na
spoteczny wymiar jakosci zycia przez lek przed $miercig jest istotny przy niskich wynikach
w wymiarze do$wiadczenie religijne (EP = -0,06; 90%PU [-0,170; -0,021]). Brak lub
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deficyty w zakresie doswiadczenia religijnego wspotwystepuje z wyzszym lgkiem przed
$miercig, a w konsekwencji nizszg satysfakcja z relacji spotecznych.
Tabela 9.55 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej doswiadczenie na wymiar spoteczny

zmiennej zaleznej jakos¢ zycia przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej
doswiadczenia

Doswiadczenie EP SE DGPU  GGPU
2,33 -0,06 0,06 -0,170  -0,021
3,33 -0,01 0,03 -0,088 0,008
4,33 0,03 0,05 -0,020 0,190

Tabela 9.56 Wspoiczynnik regresji modelu mediacji doswiadczenia i spotecznej jakosci Zycia przez
lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lg¢k przed $miercig) Y (Spoteczna jakos¢ zycia)

B SE p B SE p
X (Doswiadczenie) 1,12 0,56  <0,05 -0,82 1,00 0,414
X2 -0,15 0,08 0,087 0,20 0,15 0,170
M (L¢k przed $miercia) — — — -0,15 0,15 <0,01
Stata -0,20 0,86 0,815 8,76 1,40 <0,001

R?=0,04 R?=10,070
F(2; 126) = 2,80; p = 0,064 F(3; 125) =3,14; p < <0,06

Tabela A.27 w Aneksie zawiera warunkowe efekty posrednie zmiennej niezalezne;j
kult na spoteczny wymiar jakosci, a szczegétowe wspotczynniki $ciezek przedstawiono
w Tabeli A.28 w Aneksie. Zaden z efektow posrednich nie byl istotny. Stopien zadowolenia
z relacji spolecznych osob chorych na nowotwory nie zalezy od ich zaangazowania
w zorganizowane formy kultu religijnego, po uwzglednieniu lgku przed $mierciag. Efekt
posredni dla zmiennej kult (zarbwno w zakresie niskich jaki i wysokich wynikéw) na
wymiar spoleczny jakosci zycia przez Iek przed $miercig okazat si¢ nieistotny (EP = -0,20;

90%PU [-0,959; 0,027]); (EP = 0,04: 90%PU [-0,057; 0,219]) .

9.5.2. Centralnos$¢ a lek przed smiercia: mediacja przez pocieszenie i zmagania
religijne
W obecnej czgsci przedmiotem analizy bedzie sprawdzenie czy wsparcie i zmagania

religijne sa mediatorami zwigzku miedzy centralnoscia religii a lekiem przed $miercig. Jako

miar¢ wsparcia religijnego zastosowano pocieszenie religijne. Zmagania religijne byly
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testowane jako zmienna ogélna (Napigcia) oraz jako trzy kategorie: lek-wina, negatywne
emocje wzgledem Boga i1 negatywne interakcje spoteczne zwigzane z religia. Zasadnicza
analiza mediacyjna zostala kazdorazowo poprzedzona, podobnie jak w paragrafie 9.2,
sprawdzeniem jaka funkcja—Iliniowa czy kwadratowa—Ilepiej opisuje kazdg z zalezno$ci
testowanych w modelu. Przyjeto, ze zwigzek centralnosci z Igkiem przed $miercig ma
charakter krzywoliniowy (por. 9.2.1 niniejszej pracy). Przeprowadzono pi¢¢ analiz mediacji,
przy pomocg ktorych sprawdzono kolejno, czy zwigzek migdzy centralno$cia a Igkiem przed
$miercig jest mediowany przez pocieszenie 1 napi¢cia religijne, a takze przez trzy wymiary
napi¢¢ religijnych: lek-wing, negatywne emocje wzgledem Boga i negatywne interakcje

spoteczne zwigzane z religia.

9.5.2.1. Centralnos¢ a lek przed Smiercia: mediacja przez pocieszenie
religijne

Analiza regresji, w ktorej testowano charakter zaleznosci migdzy pocieszeniem
religijnym a lgkiem przed $miercig wykazala, ze ani model liniowy (F(1; 129) = 1,93; p =
0,166), ani kwadratowy (F(2; 127) = 1,52 p = 0,222) nie wykazal dobrego dopasowania do
danych. Uzyskane wyniki przedstawiono w Tabeli A.29 w Aneksie, a wykres wynikow
pocieszenie religijnego wzgledem wynikow lgku przed $miercig zostal przedstawiony na
Rysunku A.30 w Aneksie. Na podstawie uzyskanych wynikow mozna wnioskowaé, ze
pocieszenie religijne i Iek przed $miercig nie sg ze sobg zwigzane.

Analiza mediacji wykazata, ze efekt posredni centralno$ci religii na lek przed
Smiercig przez pocieszenie religijne nie byl statystycznie istotny. Warunkowe efekty
posrednie zmiennej niezaleznej centralno$¢ na zmienng zalezng Igk przed $miercig przez

.....

testowanego modelu w Tabeli A.32 w Aneksie.

9.5.2.2. Centralnos$¢ a lek przed Smiercia: mediacja przez zmagania religijne

Zmagania religijne sg formg stresu zwigzanego z religia. Obejmujg one rozne formy
zjawisk, poczawszy od negatywnych emocji wzgledem Boga, poprzez religijne poczucie
winy, az do konfliktéw w relacjach z ludzmi wierzacymi. Obecnie sprawdzono za pomoca
jakiej funkcji (liniowej czy kwadratowej) mozna opisa¢ zalezno$¢ pomigdzy centralno$cia
religii @ zmaganiem religijnym, a takze migdzy zmaganiem religijnym a lekiem przed
smiercig. W tej analizie zmagania traktowane sg jako kategoria ogdlna, bez réznicowania

poszczego6lnych ich form. Wyniki analizy regresji liniowej 1 kwadratowej dla centralno$ci
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jako predyktora zmagan religijnych zostaty przedstawione w Tabeli 9.57. Analiza regresji
wykazala, ze model liniowy nie byt dobrze dopasowany do danych (F(1; 128) = 0,92; p =
0,338). Model kwadratowy wykazat natomiast dobre dopasowanie do danych (F(2; 129) =
6,82; p < 0,01). Mozna wnioskowa¢, ze tylko funkcja kwadratowa poprawnie opisuje
zalezno$¢ zmagan religijnych od centralno$ci religii. W modelu kwadratowym centralno$¢
wyjasniata 8% wariancji wynikow zmagan religijnych (R? = 0,083). Wykres rozrzutu
wynikéw napieé religijnych wzglgdem wynikéw centralno$ci przedstawiono na Rysunku
9.28. Jak wskazuja te dane, najmniej napi¢¢ religijnych przezywaja osoby z niskim oraz

wysokim wynikiem w centralnosci religii.

Tabela 9.57 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla centralnosci jako predyktora napieé
religijnych.

Zmienna B SEB § t p
Stata 1,12 0,55 2,03 0,044
Centralnos¢ 0,14 0,14 0,08 0,97 0,338
Stata -3,65 1,44 -2,53 <0,05
Centralnos¢ 3,12 0,85 1,94 3,67 <0,001
Centralno$¢2 -0,43 0,12 -1,88 -2,53 <0,01

Napiecie religijne

* Obserwowane
6,007 — Liniowy

= Kwadratowy
5,00
4,00

3,00

. . .
2,00 . R
. -

- ’ - . ) .
1,00 e ‘e : e BN . .

T
1,00 2,00 3,00 4,00 500

Centralnosé

Rysunek 9.28. Poziom centralnosci religijnosci i napieé religijnych. Przedstawiono nachylenie linii
regresji liniowej i kwadratowej dla poziomow centralnosci oraz napie¢ religijnych.

Nastepnie za pomocg analizy regresji sprawdzono jaka funkcja — liniowa czy
kwadratowa — lepiej opisuje zwigzek zmagan religijnych z Iekiem przed $miercig. Uzyskane
dane zawiera Tabela 9.58. Model liniowy wykazat dobre dopasowania do danych (F(1; 128)
= 15,34; <0,001). Zmagania religijne wyjasniaty 10% wariancji wynikow leku przed

$miercia (R?= 0,100). Wprowadzenie do réwnania regresji funkcji kwadratowej zwickszyto
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zakres wyjasnianej wariancji zmiennej zaleznej do 13% (R? = 0,134; <0,001). Model
kwadratowy wykazat rowniez dobre dopasowanie do danych (F(2; 127) = 10,96; <0,001).
Poniewaz model kwadratowy wyjasniat wickszy zakres wariancji wynikow lgku przed
$miercig za pomocg zmagan religijnych niz model liniowy, przyjeto, ze zwigzek zmagan
z lgkiem przed $miercig ma charakter krzywoliniowy. Wykres rozrzutu wynikow zmagan
religijnych wzgledem wynikow Igku przed $miercig przedstawia Rysunek 9.25. Jak wynika
z tych danych chorzy z niskim oraz wysokim poziomem zmagan do$wiadczaja mniej leku
przed $miercig niz chorzy ze Srodkowego przedziatlu wynikéw. Mozna sgdzi¢, ze zmagania
religijne tylko do pewnego momentu intensyfikuja lek przed $miercig, po osiggnigeciu

najwyzszego poziomu, Igk przed $miercig zmniejsza sig.

Tabela 9.58 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla centralnosci jako predyktora lgku
przed Smiercig.

Zmienna B SEB B t p
Stata 1,17 1,17 391 <0,001
Centralno$¢ 0,32 0,08 0,32 391 <0,001
Stata 0,78 0,23 3,37 <0,01
Centralno$¢ 0,91 0,27 0,93 3,60 <0,001
Centralno$¢? -0,13 0,06 -0,64 -2,44  <0,05

Lek przed $miercig i umieraniem

T T T T
2,00 3,00 4,00 5,00 600
Napigcie religijne

Rysunek 9.29. Poziom napie¢ religijnych i leku przed smiercig. Przedstawiono nachylenie linii
regresji liniowej i kwadratowej dla poziomow leku przed Smiercig oraz napiec religijnych.

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej centralnos$¢ religii na zmienna
zalezng lek przed $miercig przez zmagania religijne przedstawiono w Tabeli 9.59.
Wspotczynniki $ciezek testowanego modelu zwiera Tabela 9.60, a ich graficzng prezentacje

Rysunek 9.30. Parametr efektu posredniego zwiazku centralno$ci z lgkiem przed $miercia
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przez zmagania religijne jest istotny przy niskich i wysokich wynikach centralnosci. W
przypadku niskich wynikéw efekt posredni jest dodatni (EP = 0,17; 90%PU [0,08; 0,31].
Oznacza to, ze niewielkie zaangazowanie religijne wiaze si¢ z silniejszym poziomem
zmagan religijnych, a w konsekwencji z silniejszym Iekiem przed $miercig. W przypadku
wysokich wynikow centralnosci efekt posredni jest ujemny (EP = -0,42; 90%PU [-0,88; -
0,14]. Oznacza to, ze wysoka centralno$¢ religijnos¢ obniza lgk przed $miercia, poprzez

obnizanie intensywnosci poziomu zmagan religijnych.

Tabela 9.59 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej centralnosci na zmienng zalezng lek
przed Smierciq przez napiecia religijne na trzech poziomach zmiennej niezaleznej (centralnosc)

Centralno$¢ EP SE DGPU  GGPU
3,06 0,17 0,06 0,083 0,310
3,82 -0,08 0,07 -0,081 0,017
4,60 -0,42 0,22 -0,885  -0,145

Tabela 9.60 Wspotczynnik regresji modelu mediacji centralnosci i leku przed smierciq przez napigcia
religijne

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Napigcie religijne) Y (Lek przed $miercig)
B SE p B SE p
X (Centralnosc) 3,12 0,85 <0,001 0,47 0,90 0,601
X -0,44 0,12 <0,001 -0,06 012 0,650
M (Napigcie religijne) — — — 0,83 0,28 <0,01
M? — — — -0,12 0,06 <0,05
Stata -3,65 1,44  <0,05 -0,07 1,50 0,960
R?=0,10 R*=0,15
F(2; 127) = 6,82; < 0,01 F(4; 125) = 5,53; p < 0,001
o MmN

"

-0, 44% %% /'f,
/ —

-~
-

Lek przed
smiercia

Centralnosc
-0,06™

Rysunek 9.30. Model mediacji centralnosci (Wysoki Wynik) na lek przed smiercig przez napiecia
166



W dalszej czesci, przedstawiono wyniki analizy regresji, w ktorej jako mediatory
testowano poszczegdlne kategorie zmagan religijnych: lgk-wing, negatywne emocje

wzgledem Boga i negatywne interakcje spoteczne zwigzane z religia.

9.5.2.3. Centralnos¢ a Igk przed Smiercia: mediacja przez lgk-wine

Wyniki analizy regresji przeprowadzonej w celu sprawdzenia jaka funkcja—Iliniowa
czy kwadratowa—Ilepiej opisuje zalezno$¢ miedzy centralnoScig religii a lekiem-wing
zawiera Tabela 9.61, a wykres rozrzutu wynikow centralnosci religii wzgledem wynikoéw
Igku-winy wraz z liniami dopasowania regresji liniowej i kwadratowej przedstawiono na
Rysunku 9.31. Jak wynika z tych danych zwigzek centralnosci religii z Igkiem-wing dobrze
opisuje model liniowy (F(1; 128) = 5,21; p = 0,024). Centralno$¢ wyjasniata 4% wariancji
wynikow leku-winy (R?= 0,039). Wraz ze wzrostem centralnosci religii wzrasta religijne
poczucie winy.

Tabela 9.61 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla centralnosci jako predyktora leku i
winy

Zmienna B SEB B t p
Stata 0,28 0,80 0,35 0,723
Centralno$¢ 0,47 0,20 0,20 2,28 <0,05
Stata -3,05 2,16 -1,40 0,162
Centralno$¢ 2,55 1,27 1,08 2,00 <0,05
Centralno$¢? -0,30 0,18 -0,90 -1,65 0,101

Lek-wina

T T T T
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Centralnos¢

Rysunek 9.31. Poziom centralnosci i leku winy. Przedstawiono nachylenie linii regresji liniowej i
kwadratowej dla poziomow centralnosci i leku winy.
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W Tabeli 9.62 przedstawiono wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla
Igku-winy jako predyktora Igku przed $miercig. Rysunek 9.32 zawiera wykres rozrzutu
wynikow leku-winy wzgledem wynikow leku przed $miercig wraz z liniami dopasowania
regresji liniowej i kwadratowej. Zalezno$¢ migdzy lgkiem-wing a lgkiem przed $miercig
trafnie opisuje model liniowy (F(1; 128) = 16,90; p < 0,001). L¢k-wina wyjasnia 12%
wynikow leku przed $miercig (R? = 0,117). Zwiazek miedzy lekiem wing a lekiem przed
$miercig jest dodatni. Zatem pacjenci, ktorzy odczuwajg silne religijne poczucie winy

bardziej bojg si¢ $mierci 1 umierania.

Tabela 9.62 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla leku i wina jako predyktora jakosci
zZycia

Zmienna B SEB B t p
Stata 1,23 0,15 8,12 <0,001
Lek i wina 0,22 0,05 0,34 -7,26 <0,001
Stata 1,01 0,19 5,17 <0,001
Lek i wina 0,50 0,16 0,74 3,13 <0,01
Lek i wina? -0,43 0,02 -0,42 -1,80 0,075

Lek przed $miercig i umieraniem

* Obserwowane

5004 - — Liniowy

— Kwadratowy

004 ¢

2,004

1,00

T T T
00 2,00 400 800 8,00

Lek-wina

Rysunek 9.32. Poziom leku-winy i leku przed Smiercig. Przedstawiono nachylenie linii regresji
liniowej i kwadratowej dla poziomow leku-winy i leku przed smierciq.

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej centralno$¢ na zmienng zalezng

Igk przed $miercig przez religijne poczucie winy (lek-wina) przedstawiono w Tabeli 9.63.
Wspdlezynniki $ciezek testowanego modelu zwiera Tabela 9.64, a ich graficzng prezentacje
Rysunek 9.33. Parametr efektu posredniego zwigzku centralnosci z Igkiem przed $miercig
przez lek-wing jest istotny przy niskich wynikach centralnosci. Efekt posredni jest dodatni
(EP=0,19; 90%PU [0,100; 0,342]. Oznacza to, ze niewielkie zaangazowanie religijne wigze
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si¢ z silniejszym poziomem leku-winy, a w konsekwencji z silniejszym lekiem przed

$miercig.

Tabela 9.63 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej centralnosci na zmienng zalezng lek
przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej (centralnosé)

Centralnos¢  EP SE DGPU GGPU
3,06 0,19 0,07 0,100 0,342
3,82 0,05 0,07 -0,051 0,210
4,60 -0,06 0,14  -0,312 0,140

Tabela 9.64 Wspotczynnik regresji modelu mediacji centralnosci i leku przed smiercig przez lek i
wina

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk - wina) Y (Lek przed $miercia)
B SE p B SE p
X (Centralnosc) 2,55 1,27  <0,05 1,11 0,86 0,120
X2 -0,30 0,18 0,100 -0,15 0,12 0,210
M (Lek - wina) — — — 0,42 0,16 <0,05
M? — — — -0.03 0,02 0,181
Stata -3,05 2,16 0,161 -0,80 1,42 0,570
R?=0,06 R?=0,15
F(2; 127) = 4,01; p< 0,05 F(4; 125) = 5,51; p < 0,001
Lek / wina
2 55 0.42-
+
Religijinosé - f;?;,?;‘
=0,15"

Rysunek 9.33. Model mediacji centralnosci (niskie wyniki) na lek przed Smiercig przez lek-wing
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9.5.2.4. Centralnos¢ a I¢k przed Smiercia: mediacja przez negatywne emocje
wzgledem Boga

Wyniki analizy regresji przeprowadzonej w celu sprawdzenia jaka funkcja—liniowa
czy kwadratowa—Ilepiej opisuje zalezno$¢ migdzy centralno$cig religii a negatywnymi
emocjami wzgledem Boga zawiera Tabela 9.65, a wykres rozrzutu wynikow centralnos$ci
religii wzgledem wynikow negatywnych emocji wzgledem Boga wraz z liniami
dopasowania regresji liniowej i kwadratowej przedstawiono na Rysunku 9.34. Model
liniowy wykazat istotne dopasowanie do danych (F(1; 128) = 4,46; p < 0,05). Centralno$¢
Wyjasniata 3% wariancji wynikéw negatywnych emocji wzgledem Boga (R? = 0,034).
Wprowadzenie do réwnania regresji funkcji kwadratowej zwigkszyto zakres wyjasnianej
wariancji zmiennej zaleznej do 14% (R? = 0,139). Model kwadratowy wykazal rowniez
dobre dopasowanie do danych (F(2; 127) = 10,27; p < 0,001). Mozna wnioskowa¢, ze
funkcja kwadratowa lepiej opisuje zalezno$¢ negatywnych emocji wzgledem Boga od
centralnos$ci religii. Jak wskazuje Rysunek 9.34 osoby nalezace ,,Srodkowego przedziatu”
wynikéw Centralnosci charakteryzuja si¢ najwyzszymi wynikami negatywnych emocji do

Boga.

Tabela 9.65 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla centralnosci jako predyktora
negatywnych emocji wzgledem Boga.

Zmienna B SEB B t p
Stata 1,95 0,55 3,60 <0,05
Centralnos¢ -0,30 0,14 -0,18 -2,11 <0,01
Stata -3,30 1,42 -2,30 <0,05
Centralnos¢ 3,00 0,83 0,93 1,83 <0,01
Centralno$¢? -0,50 0,12 -2,04 -3,94 <0,001
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Rysunek 9.34. Poziom negatywnych emocji do Boga i centralnosci.

Nastepnie sprawdzono charakter zalezno$ci migdzy negatywnymi emocjami
wzgledem Boga i Iekiem przed $miercig. Wyniki tej analizy przedstawia Tabela 9.66. Model
liniowy wykazal nieistotne dopasowania do danych (F(1; 128) = 3,04; p = 0,083). Model
kwadratowy wykazal dobre dopasowanie (F(2; 127) = 4,91; <0,01). Wprowadzenie do
réwnania regresji funkcji kwadratowej sprawito, ze zakres wyjasnianej wariancji zmiennej
zaleznej wzrést do 6% (R?=0,057; <0,001). Wykres rozrzutu wynikow negatywnych emocji
wzgledem Boga wzgledem wynikow lgku przed $Smiercig przedstawia Rysunek 9.35. Jak
sugeruja te dane najwyzszy lek przed $miercig posiadaja osoby nalezace ,,Srodkowego

przedziatu” negatywnych emocji wzgledem Boga.

Tabela 9.66 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla negatywne emocje do Boga jako
predyktora leku przed smiercig.

Zmienna B SEB B t p
Stata 1,60 0,12 12,60 <0,001
Negatywne/Bog 0,14 0,08 0,15 1,74 0,083
Stata 1,46 0,13 11,07 <0,001
Negatywne/Bog 0,61 0,20 0,63 3,10 <0,01
Negatywne/Bog? -0,11 0,04 -0,52 -2,60 <0,01

171



Lek przed smiercig i umieraniem

* Obserwowane
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Rysunek 9.35. Poziom negatywnych emocji wzgledem Boga i lgku przed Smierciq. Przedstawiono
nachylenie linii regresji liniowej i kwadratowej dla poziomow leku przed smiercig oraz negatywnych
emocji do Boga

Whyniki analizy mediacji, w ktorej testowano, czy negatywne emocje wzgledem Boga
sg mediatorami w zwiazku centralnos$ci z lgkiem przed $miercig zamieszczono w Tabelach
9.67 1 9.68, a graficzng prezentacje Sciezek tego modelu przedstawiono na Rysunku 9.36.
Mediacja jest istotna i ujemna w przypadku srednich (EP = -0,22; 90%PU <0,028; -0,095)
i wysokich wynikow centralnosci religijnosci (EP = -0,71; 90%PU <-1,236; -0,271). Osoby
chore na nowotwor, o wysokiej centralno$ci religii, przezywaja mniej negatywnych uczué

wzgledem Boga, co w konsekwencji tagodzi ich obawy zwigzane ze $miercia.

Tabela 9.67 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej centralnosci na zmienng zalezng lek
przed smiercig przez negatywne emocje do Boga na trzech poziomach zmiennej niezaleznej
(centralnosc)

Centralno$¢ EP SE DGPU  GGPU
3,06 0,11 0,03 -0,028 0,076
3,82 -0,22 0,09 -0,400  -0,095
4,59 -0,71 0,30 -1,236 -0,271

Tabela 9.68 Wspdlczynnik regresji modelu mediacji centralnosci i leku przed smierciq przez
negatywne emocje do Boga
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Zmienne wynikowe

Predyktor M (Negatywne/Bog) Y (Lek przed $miercia)
B SE p B SE p
X (Centralnos¢) 2,70 0,83 0,01 1,15 0,90 0,200
X2 -0,48 0,12 0,001 -0,14 0,13 0,300
M (Negatywne/Bog) — — — 0,57 0,21 <0,01
M? — — — -0,10 0,04 <0,05
Stata -3,26 142 p< 0,05 -0,86 1,47 0,560
R?=0,14 R?=0,10
F(1; 127) = 10,27; p < 0,001 F(4; 125) = 3,50; p < 0,001
Negatywne/
—0,48%#¥ N Bég -0,10%* O
—
Centralnosé > L;’}:] %E?afj
-0,137

Rysunek 9.36. Model mediacji centralnosci (wyniki srednie i wysokie) na lek przed smiercig przez
negatywne emocje wzgledem Boga.

9.5.2.5. Centralnos¢ a l¢k przed Smiercia: mediacja przez negatywne
interakcje spoleczne zwiazane z religia

Wyniki analizy regresji przeprowadzonej w celu sprawdzenia jaka funkcja—Iliniowa
czy kwadratowa—Iepiej opisuje zaleznos¢ miedzy centralnoscig religii a negatywnymi
interakcjami spolecznymi zwigzanymi z religia zawiera Tabela 9.69, a wykres rozrzutu
wynikow centralnosci religii wzgledem wynikoéw negatywnych interakcji spotecznych wraz
z liniami dopasowania regresji liniowej i kwadratowej przedstawiono na Rysunku 9.37.
Model liniowy nie wykazat dobrego dopasowania do danych (F(1; 128) = 0,900; p = 0,348).
Model kwadratowy wykazat dobre dopasowanie do danych (F(2; 128) = 5,32; p <0,05). Po
wprowadzeniu do réwnania regresji funkcji kwadratowej zakres wyjasnianej wariancji
zmiennej zaleznej wyniost 8% (R?= 0,077; <0,05). Pacjenci chorzy na nowotwor, ktérych
zaangazowanie religijne mie$ci si¢ w Srodkowym przedziale wynikéw centralnosci,

przezywaja najwiecej konfliktow zwigzanych z religia w interakcjach spotecznych.
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Tabela 9.69 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla centralnosci jako predyktora
negatywnych interakcji z grupq religijng.

Zmienna B SEB B t p
Stata 1,40 0,94 1,50 0,140
Centralnos¢ 0,23 0,24 0,08 0,94 0,348
Stata -5,84 2,50 -2,33  <0,05
Centralnos¢ 4,76 1,47 1,72 3,22 <0,01
Centralno$¢? -0,66 0,21 -1,66 -3, 11 <0,01

Negatywnelwierzacy

T T + T
1,00 2,00 3,00 4,00 500

Centralnosé

Rysunek 9.37. Poziom negatywnych interakcji z grupq religijng i centralnosci religijnosci.

Nastgpnie sprawdzono charakter zalezno$ci miedzy negatywnymi interakcjami
spotecznymi zwigzanymi z religig a lgkiem przed $miercig. W tym przypadku ani model
liniowy ani kwadratowy nie wykazal dobrego dopasowania do danych. Wyniki tej analizy
przedstawiono w Tabeli A.33w Aneksie, a wykres rozrzutu na Rysunku A.34 w Aneksie.
Oznacza to, ze ani funkcja liniowa ani kwadratowa nie opisuje zwigzku lgku przed $miercia
z negatywnymi interakcjami spotecznymi zwigzanymi z religig.

Analiza mediacji rowniez nie wykazala istotnosci efektu posredniego w zwigzku
centralnos$ci z lekiem przed $miercia przez negatywne interakcje spoteczne zwigzane
zreligig. Mozna zatem wnioskowac, ze centralno$¢ religii nie warunkuje lgku przed $§miercia
przez negatywne interakcje spoteczne zwigzane z religia.

Analiza mediacji wykazata, ze efekt posredni centralnosci religii na lek przed
$miercig przez negatywne interakcje spoteczne zwigzane z religia nie byl statystycznie
istotny. Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej centralno$¢ na zmienng zalezng

lgk przed $miercig przez negatywne interakcje spoteczne zwigzane z religig przedstawiono
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w Tabeli A.35 w Aneksie, a wspotczynniki $ciezek testowanego modelu w Tabeli A.36

réwniez w Aneksie.

9.5.3. Pocieszenie religijne a jakos$¢ zycia: mediacja przez l¢k przed Smiercia

W obecnej czgéci przedmiotem analizy bedzie sprawdzenie czy lek przed $miercia
jest mediatorem w zwigzku pocieszenia religijnego z jakos$cig zycia oséb chorych na
nowotwory. Podobnie jak dotychczas analizy mediacji prowadzono w oparciu o stwierdzony
uprzednio charakter zaleznosci migdzy zmiennymi. W przypadku zmiennych, odno$nie
ktorych nie sprawdzano jeszcze jaka funkcja—Iliniowa czy krzywoliniowa—Iepiej opisuje
istniejacy miedzy nimi zwigzek dokonano estymacji krzywej liniowej 1 kwadratowej
sprawdzajac, ktoéry model lepiej wyjasnia testowang zalezno$¢. Przeprowadzono pie¢ analiz
mediacji, sprawdzono w nich kolejno, czy lek przed $miercig jest mediatorem w zwigzku
pocieszenia religijnego z ogdlng jako$cig zycia osdb chorych na nowotwor, jak tez
Z czterema wymiarami jako$ci zycia: fizycznym, psychologicznym, egzystencjalnym
1 spotecznym.

Analiza regresji przeprowadzona w paragrafie 9.2.1. niniejszej pracy wykazala, ze
zalezno$¢ migdzy pocieszeniem religijnym a jako$cig zycia ma charakter krzywoliniowy
(par. 9.2.1). Zalezno$¢ migdzy pocieszeniem religijnym a lgkiem przed $miercig opisano za
pomocg funkcji kwadratowej. Wyniki analizy mediacji zwigzku pocieszenia religijne z
jakoscig zycia przez lgk przed $miercia zawiera Tabela 9.70, a wspotczynniki $ciezek
testowanego modelu przedstawiono w Tabeli 9.71 oraz graficznie na Rysunku 9.38.
Parametr efektu posredniego pocieszenia na ogolng jakos¢ zycia przez lek przed Smiercig
jest istotny i ujemny (EP =-0,05; 90%PU [-0,104; -0,011]) przy niskich wynikach wsparcia
czerpanego z wiary (pocieszenie). Wynik ten sugeruje, ze osoby z nowotworem, ktore
czerpig niewielkie wsparcie z religii odczuwaja silniejszy lek przed Smiercia, a to w
konsekwencji obniza ich jako$¢ zycia.

Tabela 9.70 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej pocieszenie na jakosé Zycia przez lek
przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej (pocieszenie)

Pocieszenie EP SE DGPU  GGPU
5,20 -0,05 0,03 -0,104  -0,011
7,60 -0,01 0,04 -0,074 0,058
10,00 0,03 0,08 -0.090 0,177
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Tabela 9.71 Wspdlczynnik regresji modelu mediacji pocieszenia i jakosci zycia przez lek przed
Smierciq

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk przed $miercig) Y (Jakos¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Pocieszenie) 0,25 0,18 0,151 -0,65 0,23 <0,01
X2 -0,01 0,01 0,249 0,06 0,01 <0,01
M (L¢k przed $Smiercia) — — — -0,56 0,11 <0,001
Stata 0,80 0,54 0,151 9,04 0,70  <0,001
R?=0,024 R? = 0,254
F(2; 126) = 1,55; p = 0,214 F(3; 125) = 14,22; p < <0,001

Lek przed smiercia

0,012 -0,56™*-

Pocieszenie Jakos¢ zycia
0,06%=

Rysunek 9.38. Model mediacji pocieszenia (niskie wyniki) na jakosé zycia przez lek przed smiercig

Obecnie sprawdzono czy lek przed $miercig jest mediatorem w zwigzku pocieszenia
religijnego z poszczegdlnymi wymiarami jakos$ci zycia os6b chorych na nowotwory:

fizycznym, psychologicznym, egzystencjalnym i spotecznym.

Tabela 9.72 zawiera efekty posrednie opisujace zwigzek pocieszenia z fizycznym
wymiarem jakosci zycia przez lgk przed $miercig, a Tabela 9.73 wskazniki opisujace
poszczegolne $ciezki testowanego modelu. Jak wynika z tych danych lek przed $miercig jest
mediatorem w zwigzku pocieszenia z jakoscig Zycia oceniang na wymiarze fizycznym
u osob, ktorzy czerpig niewielkie wsparcie z religii (niskie pocieszenie). Mozna sadzié, ze
w tej grupie brak wsparcia religijnego wigze si¢ z odczuwaniem wyzszego leku przed
$miercig, a to z kolei skutkuje odczuwaniem silniejszych dolegliwo$ci somatycznych. Efekt
bezposredni pocieszenia na jako$¢ zycia jest takze istotny 1 dodatni, co sugeruje, ze mediacja

ma charakter czgsciowy.
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Tabela 9.72 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej pocieszenie na fizyczny wymiar
Jakosci zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej pocieszenie

Pocieszenie EP SE DGPU  GGPU
5,20 -0,06 0,03 -0,138  -0,007
7,60 -0,01 0,04 -0,100 0,066
10,00 0,04 0,10 -0,111 0,204

Tabela 9.73 Wspotczynnik regresji modelu mediacji pocieszenia i fizycznej jakosci Zycia przez lek
przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercig) Y (Fizyczna jakos$¢ zycia)

B SE p B SE p
X (Pocieszenie) 0,25 0,18 0,151 -0,82 0,38 <0,05
X2 -0,01 0,01 0,249 0,06 0,03 <0,05
M (L¢k przed $miercia) — — — -0,70 0,18 <0,001
Stata 0,80 0,54 0,151 9,73 1,15 <0,001

R?=0,024 R?=0,141
F(2; 126) = 1,55; p = 0,214 F(3; 125) = 6,90; p < <0,001

Tabela 9.74 zawiera warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej pocieszenie
religijne na psychologiczny wymiar jako$ci zycia przez Igk przed $miercig, a Tabela 9.75
zawiera wspotczynniki $ciezek tego modelu. Parametr efektu posredniego pocieszenia na
psychologiczny wymiar jakosci zycia przez Igk przed $miercig jest istotnie ujemny (EP = -
0,08; 90% PU [-0,170; -0,008]) w przypadku niskich wynikéw pocieszenia religijnego.
Odnotowano rowniez dodatni efekt bezposredni pocieszenia na psychologiczng jakos¢
zycia. Samo pocieszenie religijne, nawet w przedziale niskich wynikéw wzmacnia oceng
jakosci zycia w wymiarze psychologicznym. Jednak, jednakze gdy pojawia si¢ lek przed

Smiercig, psychologiczna jako$¢ zycia obniza sig.

Tabela 9.74 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej pocieszenie na psychologiczny
wymiar jakosci zycia przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej pocieszenie

Pocieszenie EP SE DGPU  GGPU
5,20 -0,08 0,05 -0,170  -0,008
7,60 -0,01 0,06 -0,119 0,082
10,00 0,05 0,12 -0,146 0,245
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Tabela 9.75 Wspolczynnik regresji modelu mediacji pocieszenia i psychologicznej jakosci zycia przez
lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercia) Y (Psychologiczna jako$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Pocieszenie) 0,25 0,18 0,151 -1,03 0,33 <0,01
X2 -0,01 0,01 0,249 0,08 0,02 <0,01
M (L¢k przed $Smiercia) — — — -0,90 0,16  <0,001
Stata 0,80 0,54 0,151 10,56 1,00 <0,001
R?=0,024 R?=0,260
F(2; 126) = 1,55; p = 0,214 F(3; 125) = 14,60; p < <0,001

Tabela 9.76 zawiera warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej pocieszenie
religijne na egzystencjalny wymiar jakosci zycia przez Igk przed $miercig, a Tabela 9.77
zawiera wspotczynniki $Sciezek tego modelu. Parametr efektu posredniego pocieszenia na
egzystencjalny wymiar jako$ci zycia przez lek przed Smiercig jest istotnie ujemny (EP = -
0,05; 90%PU [-0,111; -0,010]) u chorych, dla ktorych religia nie stanowi istotnego zrodta
wsparcia. Mozna sadzié, ze w tej grupie brak wsparcia religijnego wigze si¢ z odczuwaniem
wyzszego leku przed $miercia, a to z kolei skutkuje niskim poczuciem jakosci zycia
w wymiarze egzystencjalnym.

Tabela 9.76 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej pocieszenie na egzystencjalny wymiar
Jjakosci zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej pocieszenie

Pocieszenie EP SE DGPU  GGPU
5,2 -0,05 0,03 -0,111 -0,01
7,6 -0,01 0,04 -0,072 0,055
10 0,03 0,07 -0,077 0,167

Tabela 9.77 Wspdiczynnik regresji modelu mediacji pocieszenia i egzystencjalnej jakosci Zycia przez
lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk przed $miercia) Y (Egzystencjalng jako$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Pocieszenie) 0,25 0,18 0,151 -0,42 0,31 0,180
X2 -0,01 0,01 0,249 0,05 0,02 <0,05
M (L¢k przed $miercig) — — — -0,54 0,15 <0,001
Stata 0,80 0,54 0,151 7,64 0,92 <0,001
R?=0,024 R?=0,158
F(2; 126) = 1,55; p = 0,214 F(3; 125) = 7,87; p < <0,001
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Ostatnim ocenianym wymiarem jest spoleczny aspekt jakosci zycia. Wyniki tych
analiz przedstawiono w Tabelach A.37 1 A.38 w Aneksie. Ta analiza nie wykazala istotno$ci
efektu posredniego. Zatem Igk przed $miercig nie jest mediatorem w zwiagzku pocieszenia

religijnego ze spotecznym wymiarem jakosci zycia 0s6b chorych na nowotwory.

9.5.4. Zmagania religijne a jako$¢ zycia: mediacja przez I¢gk przed Smiercia

Dalsza weryfikacja testowanego modelu (Rysunek 10) wymaga sprawdzenia
mediacyjnej roli leku przed $miercig w zwigzku zmagan religijnych z jako$cia zycia osob
chorych na nowotwory. W tym celu przeprowadzono seri¢ analiz mediacji, w ktorych
testowano zmagania religijne i ich kolejno ich trzy kategorie (Igk-wing, negatywne emocje
wzgledem Boga i1 negatywne interakcje spoteczne zwigzane z religig) jako predyktory
jakosci zycia ocenianej jako zmienna ogoélna i na wymiarach fizycznym, psychologicznym,
egzystencjalnym i spotecznym, po uwzglednieniu mediacji przez Igk przed $miercia. Ponizej

przedstawiono wyniki tych analiz.

9.5.4.1. Zmagania religijne a jakos$¢ zycia: mediacja przez lek przed Smiercig

Najpierw oszacowano, ktora funkcja—Iliniowa czy kwadratowa—Ilepiej opisuje
zwigzek zmagan religijnych z jakoscig zycia. W pierwszym kroku do roOwnania regresji
wprowadzono napigcia religijne opisane za pomoca funkcji liniowej, a w drugim kroku —
opisane za pomocg funkcji kwadratowej. Wyniki tej analizy zawiera Tabela 9.78. Model
liniowy wykazat dobre dopasowanie do danych (F(1; 128) = 52,75; p < 0,001). Napiecia
wyjasniaty niespetna 30% wariancji wynikéw jakosci zycia (R?= 0,288). Wprowadzenie do
roOwnania regresji funkcji kwadratowej nie zwigkszylo zakresu wyjasnianej 1 model
kwadratowy nie wykazal dobrego dopasowania do danych. Przyjeto, Zze funkcja liniowa
poprawnie opisuje zalezno$¢ napie¢ od jakosci zycia. Wykres rozrzutu wynikow jakos$ci
zycia wzgledem wynikow napie¢ religijnych przedstawiono na Rysunku 9.39. Przyjeto, ze
zwigzek napiec religijnych z lekiem przed $miercig ma charakter krzywoliniowy (por. par.

9.5.2.2).
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Tabela 9.78 Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla napie¢ religijnych jako predyktora

Jjakosci zZycia

Zmienna B SEB B t p
Stata 8,33 0,21 39,19  <0,001
Napigcie -0,76 0,10 -0,54 -7,26 <0,001
Stata 8,60 0,30 28,63  <0,001
Napiecie -1,13 0,33 -0,81 -3,43 <0,01
Napiecie? 0,09 0,07 0,28 1,20 0,231

Jakosé zycia

1000} *

* Obserwowane
— Liniowy
— Kwadratowy

T
2,00

T
3,00

T T
4,00 5,00 6,00

Napiecie religijne

Rysunek 9.39. Poziom napiecia i jakosci Zycia. Przedstawiono nachylenie linii regresji liniowej i
kwadratowej dla poziomow napiecia i jakosci Zycia.

Analiza mediacji zwigzku zmagan religijnych z ogélnym wymiarem jakosci zycia

przez lek przed $miercig wykazala istotno$¢ efektu posredniego przy niskich (EP = -0,30;
90%PU[-0,544; -0,132]) i $rednich wynikach (EP = -0,04; 90%PU[-0,141; 0,010]) zmagan

religijnych (Tabela 9.79). Wspotczynniki Sciezek przedstawiono w Tabeli 9.80 oraz

graficznie na Rysunku 9.40. Uzyskane wyniki sugeruja, ze poczatkowo, przy niskich

1 $rednich poziomach zmagan religijnych wzrasta lgk przed $miercia, co z kolei obniza

jakos¢ zycia. Sciezka opisujaca bezposrednig zalezno$é miedzy napieciami, a jakoscig zycia

jest rbwniez ujemna co oznacza, ze napigcia religijne obnizajg jakos$¢ zycia.

Tabela 9.79 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej napiecie religijne na jakosci zycia
przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej napiecie

Napigcie EP SE DGPU  GGPU
0,40 -0,30 0,12 -0,544  -0,132
1,63 -0,17 0,07 -0,170  -0,077
2,85 -0,04 0,04 -0,141 0,010

Tabela 9.80 Wspéiczynnik regresji modelu mediacji centralnosci i jakosci zycia przez pocieszenie
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Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercig) Y (Jakos¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Napigcia) 0,93 0,25 <0,001 -0,64 0,11 <0,001
X2 -0,14 056 <0,05 — — —
M (Lg¢k przed $miercia) — — — -0,35 0,11 <0,05
Stata 0,80 0,23 <0,001 8,75 241 <001
R?=0,154 R?=0,350

F(2; 126) = 11,50; p < 0,001

F(2; 126) = 33,80; p < 0,001

0,140

Lek przd Smierda

- Jakosc zycia

Napiecia

-0,64*"-

Rysunek 9.40. Model mediacji napiec¢ religijnych (niskie i Srednie wyniki) na jakosé zycia przez lek

przed Smiercig

Fizyczny wymiar jakoS$ci zZycia. Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej

zmagania religijne na fizyczny wymiar jakosci zycia przedstawia Tabela 9.81.

Wspdtezynniki $Sciezek przedstawiono w Tabeli 9.82. Parametr efektu posredniego napigé

religijnych na fizyczny wymiar jakoS$ci zycia przez lgk przed $miercig jest istotnie ujemny
w przypadku niskich (EP =-0,40; 90%PU [-0,768; -0,135]) i $rednich wynikow (EP = -0,06;
90%PU [-0,205; 0,011]) napie¢ religijnych. Oznacza to, ze przy niskich i $rednich

napi¢ciach religijnych wzrasta Igk przed §miercia, a to z kolei nasila dolegliwosci fizyczne.

Tabela 9.81 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej napigcie religijne na wymiar fizyczny
Jjakosci zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej napiecie

Napigcie EP SE DGPU  GGPU
0,40 -0,40 0,18 -0,768  -0,135
1,63 -0,22 0,10 -0,421  -0,075
2,85 -0,06 0,06 -0,205 0,011
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Tabela 9.82 Wspolczynnik regresji modelu mediacji napiec i fizycznego wymiaru jakosci Zycia przez

lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercia) Y (Fizyczna jakos¢ zycia)
B SE B SE p
X (Napigcia) 0,93 0,25 <0,001 -0,74 0,18 <0,001
X2 -0,14 0,56 <0,05 — — —
M (Lek przed $miercig) — — — -0,47 0,18 <0,05
Stata 0,80 0,23 <0,001 8,75 241 <0,01
R?=0,154 R?=0,213

F(2; 126) = 11,50; p < 0,001

F(2; 126) = 11,50; p < 0,001

Psychologiczny wymiar jakosci zycia. Tabela 9.83 przedstawia warunkowe efekty

posrednie zmiennej niezaleznej zmagania religijne na psychologiczny wymiar jako$ci zycia.

Tabela 9.84 zawiera wspotczynniki $ciezek tego modelu. Parametr efektu posredniego

zmagan na psychologiczny wymiar jako$ci zycia osob chorych na nowotwor przez lek przed
$miercig jest istotnie ujemny przy niskich (EP = -0,53; 90%PU[-0,922; -0,250]) i $rednich
wynikach zmagan (EP = -0,31; 90%PU [-0,253; -0,016]) zmagan. Oznacza to, ze do

pewnego momentu, wraz ze wzrostem napie¢ religijnych wzrasta lek przed $miercig, co

w konsekwencji obniza jako$¢ Zycia w wymiarze psychologicznym u oséb chorych na

nowotwory.

Tabela 9.83 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej napiecie religijne na wymiar
psychologiczny jakosci Zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej

napiecie
Napigcie EP SE DGPU  GGPU
0,40 -0,53 0,20 -0,922 -0,250
1,63 -0,31 0,10 -0,517 -0,157
2,85 -0,09 0,08 -0,253 0,016
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Tabela 9.84 Wspdlczynnik regresji modelu mediacji napiec i psychologicznej jakosci Zycia przez lek
przed Smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Napiecia) Y (Psychologiczna jako$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Napigcia) 0,93 0,25 <0,001 -0,77 0,15 <0,001
X2 -0,14 0,56 <0,05 — — —
M (L¢k przed $Smiercia) — — — -0,65 0,16 <0,001
Stata 0,80 0,23 <0,001 9,24 0,36 <0,001
R?=0,154 R?=10,320
F(2; 126) = 11,50; p < 0,001 F(2; 126) = 11,50; p < 0,001

Egzystencjalny wymiar jakosci zycia. Tabela 9.85 zawiera warunkowe efekty
posrednie zmiennej niezaleznej zmagania religijne na wymiar egzystencjalny jakoS$ci zycia
0s6b chorych na nowotwor. Tabela 86 zawiera wspotczynniki $ciezek tego modelu. Roéwniez
w tym przypadku, parametr efektu posredniego napigcia na egzystencjalny wymiar jako$ci
zycia przez Igk przed $miercig jest istotnie ujemny w przypadku niskich (EP =-0,24; 90%PU
[-0,500; -0,840]) i s$rednich wynikow (EP = -0,14; 90%PU [-0,143; -0,050]) zmagan
religijnych. Oznacza to, ze do pewnego momentu wraz ze wzrostem napi¢¢ religijnych
wzrasta lgk przed $miercia, co z kolei obniza jako$¢ Zycia.

Tabela 9.85 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej napigcie religijne na wymiar

egzystencjalny jakosci Zycia przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej
napiecie

Napiecie EP SE DGPU  GGPU
0,40 -0,24 0,12 -0,500  -0,840
1,63 -0,14 0,07 -0,143  -0,050
2,85 -0,04 0,04 -0,132 0,005
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Tabela 9.86 Wspoiczynnik regresji modelu mediacji napieé i egzystencjalnej jakosci zZycia przez lek
przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Napiecia) Y (Egzystencjalna jakos¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Napigcia) 0,93 0,25 <0,001 -0,65 0,15 <0,001
X2 -0,14 0,56 <0,05 — — —
M (Lek przed $miercig) — — — -0,30 0,15 <0,05
Stata 0,80 0,23 <0,001 8,31 0,33 <0,001
R?=0,154 R?=10,320
F(2; 126) = 11,50; p < 0,001 F(2; 126) = 11,50; p < 0,001

Spoleczny wymiar jako$ci zycia. Warunkowe efekty posrednie zmiennej
niezaleznej zmagania religijne na wymiar spoteczny jako$ci zycia o0sob chorych na
nowotwory przedstawia Tabela A.39 w Aneksie, a wspotczynniki $Sciezek tego modelu
Tabela A.40 w Aneksie. Parametr efektu posredniego zmagan religijnych na spoteczny
wymiar jako$ci zycia przez lek przed Smiercig okazal si¢ nieistotny. Zatem, zmagania
religijne nie warunkujg spolecznego wymiaru jakosci zycia osob chorych na nowotwor przez

lek przed $miercig.

Kolejnym krokiem weryfikacji zaproponowanego modelu byto sprawdzenie w jaki
sposOb poszczegolne kategorie zmagan religijnych—Ilek-wina, negatywne emocje
wzgledem Boga i negatywne interakcje spoteczne zwigzane z religig—warunkuja jakos¢

zycia osob chorych na nowotwory, po uwzglednieniu mediacji przez Igk przed $miercig.

9.5.4.2. Lek-wina a jako$¢ zycia: mediacja przez l¢k przed Smiercia

Analiza regresji przeprowadzona w paragrafie 9.5.2.3 wykazata, ze zwigzek lgku-
winy z lekiem przed $miercig u os6b chorych na nowotwor ma charakter liniowy, wraz ze
wzrostem religijnego poczucia winy wzrasta lek przed $miercig. Zwiagzek leku przed
$miercig z jako$cig Zycia ma réwniez charakter liniowy (por. par. 9.2.1). Zatem, w analizie
mediacji uwzgledniono liniowe zalezno$ci miedzy tymi zmiennymi. Efekty posrednie
zmiennej lgk-wina na jako$¢ zycia przez lek przed $mierciag zawiera Tabela 9.87,
wspotczynniki §ciezek testowanego modelu zawiera Tabela 9.88, a ich graficzng prezentacje
przedstawiono na Rysunku 9.41. Jak wynika z tych danych, wszystkie efekty posrednie sa
istotne statystycznie. Wysokie religijne poczucie winy 1 lek przed nieuzyskaniem

przebaczenia od Boga, intensyfikuje mysli o $mierci i umieraniu, a te z kolei obnizajg
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poziom jakos$ci zycia osob chorych na nowotwor. Sciezka opisujaca bezposrednig zaleznos¢
miedzy lekiem i wing, a jakoscig Zycia jest rowniez istotna i ujemna, co oznacza, religijne

poczucie winy obniza jakos$¢ zycia.

Tabela 9.87 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej lek-wina na jakosé Zycia przez lek
przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej lek-wina

Lek i wina EP SE DGPU  GGPU
0,26 -0,21 0,08 -0,400  -0,090
2,04 -0,14 0,05 -0,146  -0,070
3,82 -0,82 0,03 -0,152  -0,033

Tabela 9.88 Wspolczynnik regresji modelu mediacji lgku i winy i jakosci Zycia przez lgk przed
Smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk przed $miercig) Y (Jakos¢ zycia)

B SE p B SE p
X (Lgk-wina) 0,48 0,19 <0,01 -0,23 0,08 <0,01
M (Lek przed $miercig) — — — -0,45 0,12 <0,001
Stata 1,01 0,19 <0,001 8,33 0,25 <0,001

R?=0,15 R?=0,15
F(2; 126) = 11,00; p < 0,001 F(4; 125) = 5,53; p < 0,001
0,457 Lek przd mierdia 0,45+ -
|
Lekiwna 0.23- Jakosc Zycia

Rysunek 9.41. Model mediacji leku i winy na jakosé¢ zycia przez lek przed smiercig

Fizyczny wymiar jakoSci zycia. Analiza mediacji, w ktorej sprawdzano czy lek-
wina jest predyktorem fizycznej jakosci zycia po uwzglednieniu mediacji przez lek przed
$miercig wykazata istotno$¢ efektow posrednich na trzech poziomach zmiennej niezaleznej

lgk-wina (Tabela 9.89). Niestandaryzowane wspotczynniki regresji uzyskane dla
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testowanego modelu zawiera Tabela 9.90. Efekt bezposredni byt nieistotny, wiec mediacja

ma charakter catkowity. Mozna wnioskowac, ze religijne poczucie winy wzmacnia lek przed

$miercig, a to z kolei nasila dolegliwosci somatyczne u 0s6b chorych na nowotwor.

Tabela 9.89 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej lek i wina na fizyczng jakosé zycia

przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej lek i wina

Lek i wina EP SE DGPU  GGPU
0,26 -0,28 0,12 -0,505  -0,102
2,04 -0,19 0,07 -0,324  -0,080
3,82 -0,11 0,05 -0,214  -0,046

Tabela 9.90 Wspélczynnik regresji modelu mediacji leku i winy i fizycznej jakosci Zycia przez lek

przed Smiercig
Zmienne wynikowe
Predyktor M (Lgk przed $miercig) Y (Fizyczna jakos¢ zycia)
B SE p B SE
X (Lek-wina) 0,48 019 <0,01 -0,23 0,13 0,080
M (Le¢k przed $miercig) — — — -0,60 0,20 <0,01
Stata 1,01 0,19 <0,001 8,10 0,41 <0,001
R2=0,15 R?2=0,15
F(2; 126) = 11,00; p < 0,001 F(4; 125) = 5,53; p < 0,001

Psychologiczny wymiar jakoSci Zycia. Analiza mediacji, w ktorej sprawdzano czy

lek-wina jest predyktorem psychologicznej jakosci zycia po uwzglednieniu mediacji przez

lek przed Smiercig wykazata istotnos¢ efektow posrednich na trzech poziomach zmiennej

niezaleznej lek-wina (Tabela 9.91). Niestandaryzowane wspotczynniki regresji uzyskane dla

testowanego modelu zawiera Tabela 992. Stad mozna wnioskowac, ze religijne poczucie

winy wzmacnia lek przed $miercia, a to z kolei nasila dyskomfort psychiczny u os6b chorych

na nowotwor.

Tabela 9.91 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej lek i wina na psychologiczng jakos¢

zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej lek i wina

Lek i wina EP SE DGPU  GGPU
0,26 -0,36 0,14 -0,661  -0,150
2,04 -0,25 0,08 -0,422  -0,124
3,82 -0,14 0,05 -0,261  -0,071
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Tabela 9.92 Wspoiczynnik regresji modelu mediacji leku i winy i psychologicznej jakosci zycia przez
lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercia) Y (Psychologiczna jako$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Lgk-wina) 0,48 0,19 <0,01 -0,24 0,12 <0,05
M (L¢k przed $miercig) — — — -0,80 0,17 <0,001
Stata 1,01 0,19 <0,001 8,71 0,36 <0,001
R?=0,15 R?=0,22
F(2; 126) = 11,00; p < 0,001 F(2; 126) = 17,72; p < 0,001

Egzystencjalny wymiar jakoSci zycia. Analiza mediacji, w ktorej sprawdzano czy
lgk-wina jest predyktorem egzystencjalnej jako$ci zycia po uwzglednieniu mediacji przez
lek przed $miercig wykazata istotnos$¢ efektow posrednich na trzech poziomach zmiennej
niezaleznej lek-wina (Tabela 93). Niestandaryzowane wspotczynniki regresji uzyskane dla
testowanego modelu zawiera Tabela 94. Efekt bezposredni byt nieistotny, wigc mediacja ma
charakter catkowity. Mozna wnioskowa¢, ze religijne poczucie winy wzmacnia lek przed
$miercig, a to z kolei nasila dylematy egzystencjalne u 0s6b chorych na nowotwor.

Tabela 9.93 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej lgk-wina na egzystencjalng jakosé
zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej lek i wina

Lek i wina EP SE DGPU  GGPU
0,26 -0,19 0,14 -0,356  -0,062
2,04 -0,13 0,08 -0,239  -0,048
3,82 -0,07 0,05 -0,140  -0,021

Tabela 9.94 Wspolczynnik regresji modelu mediacji leku-winy i egzystencjalnej jakosci zycia przez
lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lg¢k przed $miercig) Y (Egzystencjalna jako$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Lek i wina) 0,48 0,15 <0,01 -0,23 0,15 <0,05
M (Lek przed $miercig) — — — -0,01 0,15 <0,01
Stata 1,01 0,19 <0,001 8,70 0,31 0,930
R?=0,15 R*=0,11
F(2; 126) = 11,00; p < 0,001 F(2; 126) = 7,84; p < 0,001
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Spoteczny wymiar jakosci zycia. Analiza mediacji, w ktorej sprawdzano czy lgk-
wina jest predyktorem spolecznej jako$ci zycia po uwzglgdnieniu mediacji przez Igk przed
$miercig wykazala, ze zaden z efektow posrednich nie byt istotny (Tabela A.41 w Aneksie).
Niestandaryzowane wspoOtczynniki regresji uzyskane dla testowanego modelu zawiera
Tabela A.42 w Aneksie. Mozna wnioskowaé, ze religijne poczucie winy nie warunkuje
spotecznej jako$ci zycia przez lek przed $miercia.

9.5.4.3. Negatywne emocje wzgledem Boga a jakos¢ zycia: mediacja przez lek
przed Smiercig

Dalsza analiza koncentrowata si¢ na eksploracji zwigzku negatywnych emocji
wzgledem Boga z jakoscia zycia, po uwzglednieniu mediacji przez Igk przed $miercig. Jak
wykazano w paragrafie 9.5.2.4 zwigzek negatywnych emocji wzglgdem Boga z lekiem przed
$miercig ma charakter krzywoliniowy, a zwigzek leku przed $miercig z jako$cig zycia jest
prostoliniowy (par. 9.2.1). Wyniki analizy mediacji zawiera Tabela 9.95, wspotczynniki
sciezek Tabela 9.96, a graficzng prezentacj¢ Sciezek zawiera Rysunek 9.42. Jak sugeruja te
dane, wzrost negatywnych emocji wzgledem Boga u 0s6b chorych na nowotwor wigze si¢
(do pewnego momentu) ze wzrostem lgku przed $miercig, a w konsekwencji z poczuciem
nizszej jako$ci wlasnego zycia.

Tabela 9.95 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej negatywne emocje wzgledem Boga
na jakos¢ zycia przez lek przed smiercig

Negatywne / Bog EP SE DGPU GGPU
-0,41 -0,34 0,14  -0,600 -0,166
0,82 -0,20 0,07 -0,340 -0,100
2,06 -0,06 0,04 -0,127 -0,002

Tabela 9.96 Wspolczynnik regresji modelu mediacji zwigzku negatywnych emocji wzgledem Boga i
Jjakosci zycia przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lg¢k przed $miercig) Y (Jakos$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Negatywne/Bog) 0,60 0,19 <0,01 -0,63 0,09 <0,001
X? -0,11 0,04 <0,05 — — —
M (Lek przed $miercig) — — — -0,47 0,10 <0,001
Stata 1,46 0,13 <0,001 8,43 0,21 <0,001
R?=0,07 R?=0,36
F(2; 126) = 4,77; p < 0,001 F(2; 126) = 36,82; p < 0,001
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Lek przed émiercia
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Negatywne/Bag > Jakosc zycia
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Rysunek 9.42. Model mediacji negatywne emocje do Boga na jakoS¢ Zycia przez lek przed smiercig

Fizyczny wymiar jakoS$ci zycia. Analiza mediacji, w ktorej jako zmienng zalezng
oceniano fizyczny wymiar jakosci zycia wykazata istotno$¢ lgku przed $miercig jako
mediatora tego zwigzku. Parametry efektoéw posrednich negatywnych emocji wzgledem
Boga na fizyczny wymiar jako$ci zycia przez Igk przed $Smiercig sg istotne, ale stabng wraz
ze wzrostem nasilenia negatywnych emocji wzgledem Boga (Tabela 9.97). Wspotczynniki
sciezek przedstawiono w Tabeli 9.98. Uzyskane wyniki oznaczaja, ze do$Swiadczanie
negatywnego afektu wzgledem Boga intensyfikuje negatywne myslenie na temat wtasne;j
$mierci, a w konsekwencji wzmacnia negatywne samopoczucie wynikajace z objawow
somatycznych.

Tabela 9.97 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej negatywne emocje wzgledem Boga

na wymiar fizyczny jakosci zycia przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej
negatywne emocje do Boga

Negatywne/Bog EP SE DGPU  GGPU
-0,41 -0,44 0,19 -0,830 -0,172
0,82 -0,26 0,10 -0,460  -0,110
2,06 -0,08 0,06 -0,120  -0,007
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Tabela 9.98 Wspoiczynnik regresji modelu mediacji zwigzku negatywnych emocji wzgledem Boga z
fizyczng jakoSciq zycia przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercig) Y (Fizyczna jako$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Negatywne/Bog) 0,60 0,19 <0,01 -0,66 0,17 <0,001
X2 -0,11 0,04 <0,05 — — —
M (L¢k przed $miercig) — — — -0,62 0,17 <0,001
Stata 1,46 0,13 <0,001 8,20 0,40 <0,001
R?=0,07 R?=0,20
F(2; 126) = 4,77; p < 0,001 F(2; 126) = 15,80; p < 0,001

Psychologiczny wymiar jakoS$ci zycia. Przeprowadzona analiza mediacji wykazata
istotno$¢ efektow posrednich zmiennej niezaleznej negatywne emocje wzgledem Boga na
psychologiczny wymiar jako$ci zycia przez lek przed $miercig (Tabela 9.99). Wszystkie
parametry s3 ujemne, ale zmniejszaja si¢ wraz ze wzrostem negatywnych emocji wzgledem
Boga. Tabela 9.100 zawiera wspotczynniki $ciezek tego modelu. Uzyskane wyniki
wskazuja, ze negatywne emocje wzgledem Boga wzmacniaja (do pewnego momentu) lek

przed $miercia, co w rezultacie nasila dyskomfort psychologiczny.

Tabela 9.99 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej negatywne emocje wzgledem Boga
na wymiar psychologiczny jakosci zycia przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej
niezaleznej negatywne emocje wzgledem Boga

Negatywne/Bog EP SE DGPU  GGPU
-0,41 -0,55 0,24 -1,117  -0,260
0,82 -0,32 0,13 -0,590  -0,150
2,06 -0,10 0,07 -0,235  -0,001

Tabela 9.100 Wspotczynnik regresji modelu mediacji zwigzku negatywnych emocji wzgledem Boga
z psychologiczng jakoscig zycia przez lek przed smiercig
Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk przed $miercig) Y (Psychologiczna jako$¢ zycia)
B SE p B SE p

X (Negatywne/Bog) 0,60 0,19 <0,01 -0,80 0,32 <0,001

X? -0,11 0,04 <0,05 — — —
M (Lek przed $miercig) — — — -0,80 0,15 <0,001
Stata 1,46 0,13 <0,001 8,90 0,32 <0,001

R?=0,07 R*=0,35
F(2; 126) = 4,77; p < 0,001 F(2; 126) = 33,80; p < 0,001
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Egzystencjalny wymiar jakoS$ci zZycia. Przeprowadzona analiza mediacji wykazata
istotnos¢ efektow posrednich zmiennej niezaleznej negatywne emocje wzgledem Boga na
egzystencjalng jakos$¢ zycia przez lek przed $miercig (Tabela 9.101). Parametry efektow
posrednich sg ujemne, ale zmniejszajg si¢ Wraz ze wzrostem negatywnych emocji wzgledem
Boga. Tabela 9.102 zawiera $ciezki testowanego modelu. Dane te sugerujg, ze negatywny
afekt wzgledem Boga intensyfikuje (do pewnego momentu) Igk przed $miercia, a to z kolei
obniza ocen¢ wlasnego zycia w wymiarze egzystencjalnym.

Tabela 9.101 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej negatywne emocje do Boga na

wymiar egzystencjalny jakosci Zycia przez lek przed S$miercig na trzech poziomach zmiennej
niezaleznej negatywne emocje do Boga

Negatywne/Bog EP SE DGPU  GGPU
-0,41 -0,29 0,13 -0,560  -0,100
0,82 -0,17 0,07 -0,335  -0,067
2,06 -0,05 0,03 -0,125  -0,001

Tabela 9.102 Wspoiczynnik regresji modelu mediacji negatywne emocje do Boga i psychologicznej
Jjakosci zycia przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk przed $miercig) Y (Egzystencjalna jakos¢ zycia)
B SE p B SE p

X (Negatywne/Bog) 0,60 0,19 <0,01 -0,80 0,32 <0,001

X2 -0,11 0,04 <0,05 — — —
M (L¢k przed $miercia) — — — -0,80 0,15 <0,001
Stata 1,46 0,13 <0,001 8,90 0,32 <0,001

R?=0,07 R*=0,35
F(2; 126) = 4,77; p < 0,001 F(2; 126) = 33,80; p < 0,001

Spoleczny wymiar jako$ci zycia. Analiza mediacji, w ktorej sprawdzano czy
negatywne emocje wzgledem Boga sa predyktorem spolecznej jakosci zycia po
uwzglednieniu mediacji przez lgk przed Smiercig wykazata, ze zaden z efektow posrednich
nie byt istotny (Tabela A.43 w Aneksie). Niestandaryzowane wspolczynniki regresji
uzyskane dla testowanego modelu zawiera Tabela A.44 w Aneksie. Mozna wnioskowac¢, ze
negatywny afekt wzgledem Boga nie warunkuje spotecznej jakosci zycia przez lgk przed

smiercia.
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9.5.4.4. Negatywne interakcje spoleczne zwiazane z religia a jakos¢ zycia:
mediacja przez I¢k przed Smiercia

Dalsza analiza koncentrowata si¢ na eksploracji zwigzku negatywnych interakcji
spotecznych zwigzanych z religia z jako$cig zycia oséb chorych na nowotwor, po
uwzglednieniu mediacji przez lek przed $miercig. W analizie mediacji do rownania regresji
wprowadzono krzywoliniowy zwiazek negatywnych interakcji spotecznych zwigzanych z
religia z lekiem przed $miercig (par. 9.5.2.5) oraz prostoliniowy zwigzek leku przed $miercig
z jakos$cig zycia (par. 9.2.1). Wyniki analizy mediacji zawiera Tabela 9.103, wspotczynniki
sciezek Tabela 9.104, a graficzng prezentacj¢ Sciezek przedstawiono na Rysunku 9.43.
Parametry efektow posrednich sa ujemne, ale ich sita zmniejsza si¢ wraz ze wzrostem napigé
spotecznych dotyczacych religii. Analiza wspotczynnikow $ciezek 1 wykresu rozrzutu
sugeruje, ze wzrost negatywnych interakcji spolecznych zwigzanych z religia u oséb
chorych na nowotwoér wiaze si¢ (do pewnego momentu) ze wzrostem leku przed §miercia,
a w konsekwencji z poczuciem nizszej jakosci wlasnego zycia.

Tabela 9.103 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej negatywne interakcje spoleczne
zwigzane z religiq na jakos¢ zycia przez lek przed Smiercig

Negatywne /

Wierzacy EP SE DGPU  GGPU
0,16 -0,10 0,07 -0,223 0,020
2,30 -0,06 0,03 -0,115  -0,120
4,40 -0,02 0,04 -0,084 0,052

Tabela 9.104 Wspdiczynnik regresji modelu mediacji negatywnych interakcji spotecznych
zwigzanych z religiq i psychologicznej jakosci Zycia przez lek przed smiercig
Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk przed $miercig) Y (Jakos$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Negatywne/wierzacy) 0,20 0,15 0,177 -0,27 0,06 <0,001
X2 -0,01 0,02 0421 — — —
M (L¢k przed $Smiercia) — — — -0,50 0,10 <o0,001
Stata 1,43 0,18 <0,001 8,60 0,25 <0,001
R?=0,02 R?=10,27
F(2; 126) = 1,88; p = 0,155 F(2; 126) = 23,31; p < 0,001
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Rysunek 9.43. Model mediacji zwigzku negatywnych interakcji spotecznych zwigzanych z religig
(srednie wyniki) na jakos¢ zycia przez lek przed smiercig

Fizyczny wymiar jakoSci zycia. Kolejna analiza mediacji wykazala istotnos¢ efektu
posredniego zmiennej niezaleznej negatywne interakcje spoleczne zwigzane z religia na
fizyczna jako$¢ zycia przez Iek przed $miercig — efekt ten zachodzi przy $rednich wynikach
negatywnych interakcji spotecznych (Tabela 9.105). Parametr efektu posredniego jest
ujemny. Zestawienie niestandaryzowanych wag regresyjnych uzyskanych w testowanym
modelu zawiera Tabela 106. Tylko srodkowy przedziat wynikow negatywnych interakcji
spotecznych warunkuje wyzsze nasilenie lgku przed $miercia, a to z kolei nasila dolegliwosci
fizyczne u 0s6b chorych na nowotwor.

Tabela 9.105 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej negatywne interakcje spoleczne
zwigzane z religiq na fizyczny wymiar jakosci zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach
zmiennej niezaleznej negatywne interakcje spoteczne zwigzane z religiq

Negatywne /

Wierzacy EP SE DGPU  GGPU
0,16 -0,12 0,10 -0,325 0,008
2,30 -0,07 0,04 -0,170  -0,014
4,40 -0,02 0,05 -0,104 0,070

Tabela 9.106 Wspdlczynnik regresji modelu mediacji zwigzku negatywnych interakcji spotecznych
zwigzanych z religiq z fizycznym wymiarem jakosci Zycia przez lek przed smiercig
Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lg¢k przed $miercig) Y (Fizyczna jako$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Negatywne/wierzacy) 0,20 0,15 0,177 -0,42 0,10 <0,001
X2 -0,01 0,02 0421 — — —
M (Negatywne/wierzacy) — — — -0,61 0,17 <0,001
Stata 1,43 0,18 <0,001 8,60 0,40 <0,001
R?=0,02 R?=0,21
F(2; 126) = 1,88; p = 0,155 F(2; 126) = 17,22; p < 0,001
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Psychologiczny wymiar jakosci zycia. Kolejna analiza mediacji wykazata istotnos¢
efektu posredniego zmiennej niezaleznej negatywne interakcje spoleczne zwigzane z religia
na psychologiczny wymiar jako$ci zycia przez lek przed $miercig — efekt ten zachodzi przy
srednich wynikach negatywnych interakcji spotecznych (Tabela 9.107). Parametr efektu
posredniego jest ujemny. Zestawienie niestandaryzowanych wag regresyjnych uzyskanych
w testowanym modelu zawiera Tabela 9.108. Tylko $rodkowy przedzial wynikoéw
negatywnych interakcji spotecznych warunkuje wyzsze nasilenie lgku przed $miercia, a to z
kolei nasila dyskomfort psychiczny u os6b chorych na nowotwor.

Tabela 9.107 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej negatywne interakcje spoteczne

zwiqzane z religiq na psychologiczny wymiar jakosci Zycia przez lgk przed Smiercig na trzech
poziomach zmiennej niezaleznej negatywne emocje do Boga

Negatywne /

Wierzacy EP SE DGPU  GGPU
0,16 -0,16 0,12 -1,380 0,022
2,30 -0,10 0,05 -0,093  -0,158
4,40 -0,07 0,06 -0,030 0,073

Tabela 9.108 Wspdlczynnik regresji modelu mediacji zwigzku negatywnych interakcji spotecznych
zwigzanych z religiq z psychologicznym wymiarem jakosci zycia przez lek przed smiercig
Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lg¢k przed $miercig) Y (Psychologiczna jako$¢ zycia)
B SE p B SE p

X (Negatywne/wierzacy) 0,20 0,15 0,177 -033 0,10 <0,001

X2 -0,01 0,02 0,421 — — —
M (Negatywne/wierzacy) — — — -0,82 0,16 <0,001
Stata 1,43 0,18 <0,001 9,05 0,37 <0,001

R?=0,02 R?=10,27
F(2; 126) = 1,88; p = 0,155 F(2; 126) = 23,54; p < 0,001

Egzystencjalny wymiar jakosci Zycia. Kolejna analiza mediacji wykazata istotno$¢
efektu posredniego zmiennej niezaleznej negatywne interakcje spoteczne zwigzane z religia
na egzystencjalny wymiar jakosci zycia przez lek przed $miercig — efekt ten zachodzi przy
srednich wynikach negatywnych interakcji spotecznych (Tabela 9.109). Parametr efektu
posredniego jest ujemny. Zestawienie niestandaryzowanych wag regresyjnych uzyskanych
w testowanym modelu zawiera Tabela 9.110. Tylko $rodkowy przedzial wynikow
negatywnych interakcji spotecznych warunkuje wyzsze nasilenie leku przed $miercia, a to z

kolei nasila napigcia zwigzane z poczuciem celu 1 sensu zycia u 0os6b chorych na nowotwor.
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Tabela 9.109 Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej negatywne interakcje spoleczne
zwigzane z religiq na egzystencjalny wymiar jakosSci zZycia przez lek przed smierciq na trzech
poziomach zmiennej niezaleznej negatywne emocje do Boga

Negatywne /

Wierzacy EP SE DGPU  GGPU
0,16 -0,09 0,07 -0,230 0,002
2,30 -0,05 0,03 -0,110  -0,011
4,40 -0,01 0,04 -0,080 0,050

Tabela 9.110 Wspélczynnik regresji modelu mediacji zwigzku negatywnych interakcji spotecznych
zwigzanych z religiq z egzystencjalnym wymiarem jakosci Zycia przez lek przed smiercig
Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk przed $miercig) Y (Egzystencjalna jakos$¢ zycia)
B SE p B SE p

X (Negatywne/wierzacy) 0,20 0,15 0,177 -026 0,08 <0,001

X2 -0,01 0,02 0421 — — —
M (Lek przed $miercig) — — — -0,45 0,14 <0,01
Stata 1,43 0,18 <0,001 8,11 0,34 <0,001

R?=0,02 R?=0,15
F(2; 126) = 1,88; p = 0,155 F(2; 126) = 11,22; p < 0,001

Spoleczny wymiar jakoS$ci zycia. Analiza mediacji, w ktérej sprawdzano czy negatywne
interakcje spoteczne zwigzane z religia sa predyktorem spolecznej jakosci zycia po
uwzglednieniu mediacji przez Igk przed $miercig wykazata, ze zaden z efektow posrednich
nie byt istotny (Tabela A.45 w Aneksie). Niestandaryzowane wspolczynniki regresji
uzyskane dla testowanego modelu zawiera Tabela A.46 w Aneksie. Mozna wnioskowac, ze
negatywne interakcje spoleczne zwiazane z religig nie warunkuja spotecznej jakosci zycia

przez gk przed $miercig
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10. Dyskusja wynikow

Psychologia religii czgsto koncentruje si¢ na powigzaniach religijno$ci z aspektami
zdrowia fizycznego i psychicznego (Koenig, McCullough, Larson, 200; Dezutter i in. 2010;
Ano, Vasconceles, 2005). Literatura przedstawia zardbwno pozytywne jak tez negatywne
funkcje religii w zakresie przystosowania fizycznego, psychologicznego, spotecznego
1 duchowego. Z jednej strony podkresla si¢ role religijnosci w procesach radzenia sobie ze
stresem wynikajagcym z trudnych do$wiadczen zyciowych (Pargament, 1997). Religia moze
by¢ zrodltem sity psychologicznej, motywacji do nabycia i utrwalenia nowych zachowan
sprzyjajacych zdrowiu, koniecznych do poradzenia sobie z chorobg (Oman, Thoresen,
2005). Dostrzega sie¢ rowniez funkcje religijnos$ci jako zrodlta wsparcia spotecznego
(Loewenthal, 2009). Wiele pozytywnych funkcji religijnosci w obszarze dobrostanu
1 jakos$ci zycia 0s6b w sytuacji choroby zostaty ukazane w rozdziale 4.4.

Jednakze, pomimo wielu korzysci, ktorych moze dostarczy¢ religia, bywa ona
rowniez zrodlem stresu i napiecia (Pargament i in., 2004; Exline, 2013; Zarzycka, 2017).
Badania pokazuja, ze Boég w sytuacji trudnej, zwigzanej z cierpieniem, moze wydawac si¢
odlegty, karzacy, czy wrecz okrutny. Dodatkowo, ludzie moga doswiadcza¢ wielu napigé
w sytuacji, gdy kwestionuja doktryne religijng, nie chca si¢ jej podporzadkowywac lub sa
rozczarowani instytucjami religijnymi (Zarzycka, 2017). Reakcja ludzi na negatywne
zdarzenia zyciowe, osobiste porazki, sytuacje zwigzane z cierpieniem i niesprawiedliwoscig
moze by¢ gniew wobec Boga (Murray-Swank, Murray-Swank, 2013). Wymagania i zasady
okreslone przez $wiatopoglad religijny moga rodzi¢ dyskomfort. Pigtnowanie przez system
religijny okreslonych zachowan, koncentruje uwage osoby na osobistym grzechu
I perspektywie kary ze strony Boga (Exline, 2002).

Przezywanie choroby nowotworowej moze wnosi¢ w relacje z Bogiem szereg
specyficznych reakcji emocjonalnych i poznawczych. Ludzie do$§wiadczajac cierpienia
zwigzanego z chorobg przypisuja Bogu odpowiedzialnos¢ za to, co ich spotkato (Exline
i in., 2011). Dodatkowo, sytuacja choroby powoduje, ze osoba zaczyna odczuwac
intensywny gniew wobec Boga. Nierzadko zdarza sie, ze cztowiek w obliczu cierpienia jest
przekonany, ze Bog skrzywdzil go w sposdb zamierzony, nie odpowiada na prosby
o uzdrowienie, co wiecej, biernie przyglada si¢ niesprawiedliwemu cierpieniu (Exline, Rose,
2005). Obecnos¢ zmagan religijnych u os6b zmagajacych si¢ z chorobg nowotworowg jest

zjawiskiem powszechnym. Moga one przybiera¢ forme poczucia bycia opuszczonym przez
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Boga, ztosci na Boga, watpliwosci dotyczacych wiary w istnienie Boga (Ano, Pargament,
2013).

Badania przedstawione w niniejszej pracy dotyczyly powigzan religijnosci z jako$cia
zycia wsrod osob ze zdiagnozowang chorobg nowotworowa. W tym celu zostaly testowane
dwa modele przedstawiajace zaktadane sposoby, w jakie religijnos¢ moze warunkowaé
jakos$¢ zycia 0sob chorych na nowotwor. Pierwszy model byt proba sprawdzenia czy gk
przed $miercig jest mediatorem zalezno$ci pomiedzy religijnoscig a jakoScig zycia oséb
chorych na nowotwor. Drugi model byt poszerzeniem modelu pierwszego o moderatora w
postaci zmagan religijnych. Starano si¢ sprawdzi¢, czy zmagania religijne utrudniajg badz
blokuja religijnosci jej funkcje tagodzenia leku przed $miercia, co w konsekwencji
ostabialoby jakos¢ zycia pacjentow nowotworowych.

Podstawe teoretyczng dla projektu badan stanowita Teoria Opanowywania Trwogi
(TMT — Terror Management Theory) Greenberga, Pyszczynskiego i Solomona (1986). W
pierwszych pigciu rozdziatach dokonano proby przedstawienia koncepcji religijnosci jako
systemu nadawania znaczen (aspekt dyspozycyjny) oraz koncepcji religijnych zmagan
1 pocieszenia (aspekt funkcjonalny), zwigzki religijnosci z Iekiem, problematyke
1 uwarunkowania Igku przed $miercia, zagadnienie jako$ci zycia, lacznie z ukazaniem
zwigzkow religijnosci z jakos$cig zycia uwarunkowang medycznie i psychologicznie oraz
problematyke choroby nowotworowej. W rozdziale szostym przedstawiono plan badan
wlasnych. Kolejne rozdziaty zawieraja charakterystyke uczestnikow badan oraz wynikow
badania. W celu weryfikacji hipotez odnoszacych si¢ do powiazan zmiennych
przedstawionych w dwoch problemach badawczych, przeprowadzono badania wsrod 130
chorych posiadajacych informacje o zdiagnozowaniu choroby nowotworowej. Uzyskane
dane poddano analizie statystycznej, a otrzymane wyniki zostaty przedstawione w szesciu
rozdzialach. W tej czg$ci pracy zostata podjeta proba syntezy uzyskanych wynikoéw oraz ich

dyskusji w §wietle dostepnej literatury psychologicznej.

10.1. Le¢k przed Smiercig jako mediator zwigzku centralnosci religijnosci z
poczuciem jakoSci zycia os6b chorych na nowotwor

Pierwsza czg$¢ analiz dotyczyla oceny zaleznosci zwigzku jako$ci zycia od
religijno$ci z uwzglenieniem mediujacej funkcji lgku przed $miercig. Hipoteza H1 wyrazala
przewidywanie, ze lek przed Smiercig jest mediatorem w zwigzku centralnosci religijnosci z
poczuciem jakosci Zycia osob chorych na nowotwory. Zamiar weryfikacji tak postawionej

Hipotezy 1 powodowany byl nawigzaniem do zalozen Teorii Opanowywania Trwogi
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(TMT), zgodnie z ktorg religijnos¢ jest zrodtem znaczen, ktére sprawiaja, ze ludzie tagodniej
przezywaja uporczywe obawy przed $miercig. Obecne w literaturze wyniki wskazujg na
ujemne powigzana religijnosci z Igkiem przed $miercig (Ellis, Wahab, 2013). Pierwsza
hipoteza zawierata dwie hipotezy szczegdétowe. W mysl hipotezy H1.1 oczekiwano, ze
wysoka centralnos¢ religijnosci zmniejsza lek przed smiercig osob chorych na nowotwory,
a w rezultacie zwigksza ich poczucie jakosci Zycia. Hipoteza ta ma swoje potwierdzenie
w uzyskanych wynikach. Co prawda wysoka centralno$¢ (ogdlny wymiar religijnosci) nie
warunkuje jakosci zycia osoéb z nowotworem przez Iek przed $miercig, jednak analiza
poszczegbdlnych wymiaréw centralnosci religijnosci (zainteresowanie, do$wiadczenie,
przekonanie, modlitwa i kult) pokazuje pozytywny efekt religijno$ci obnizajacy lek przed
$miercig oraz poprawiajacy jakos¢ zycia osOb z nowotworem. Analizy wskazaty na
zainteresowanie 1 kult jako te wymiary religijno$ci, ktére warunkuja jako$¢ zycia przez lgk
przed $miercig. Zwigzki zainteresowania religia i kultu z jako$cig zycia, poprzez lek przed
$miercig, jest zgodny z podstawowymi zatozeniami Teorii Opanowania Trwogi, ktora mowi,
ze religijno$¢ poprawia jako$¢ zycia, poniewaz obniza Igk przed $miercig.

Okazalo sig, ze zupelnie inny charakter zaleznosci zauwaza si¢ w przypadku niskich
1 wysokich wynikéw w zainteresowaniu religia. Wysokie zainteresowanie tagodzi Igk przed
$miercia, a ten z kolei podwyzsza jako$¢ zycia. Samo Zainteresowanie nie warunkuje jakosci
zycia. Dopiero pojawienie si¢ mysli intensyfikujacych lek przed $miercig pobudza osobe do
podjecia religijnego zainteresowania tresciami zwigzanymi z umieraniem, co pozytywnie
warunkuje jako$¢ zycia pacjentow onkologicznych. Zainteresowanie jest tym wymiarem
religijnosci, ktory uczestniczy w religijnym systemie nadawania znaczen. Religijne
nadawanie znaczenia stanowi wsparcie dla aktywnego myslenia o chorobie nowotworowej
1 spojrzenia na nig z szerszej perspektywy, nie tylko strat. Religijny system znaczen wigze
si¢ ze stosowaniem pozytywnego religijnego radzenia sobie ze stresem (Park, i in., 2013).
Najbardziej zaskakujacym wynikiem okazal si¢ tutaj pozytywny efekt zainteresowan na
poprawe fizycznej jakosci zycia pacjentow onkologicznych. Wynik ten wydaje si¢ jednak
zgodny z tym, co twierdzil i empirycznie potwierdzil klasyk badan nad religijnym radzeniem
sobie ze stresem Pargament (Ano, Pargament, 2013), gdy stwierdzit, ze religijnos¢ nawet w
sytuacji doznanego fizycznego cierpienia oferuje ramy odniesienia dla jego interpretacii,
kontroli, efektywnego radzenia oraz poprawy funkcjonowania w sytuacji choroby. Okazuje
si¢, ze wymiar zainteresowan religijnoscia ma réwniez pozytywne powigzania
z psychologicznym oraz egzystencjalnym wymiarem jako$ci zycia poprzez obnizenie lgku
przed $miercig. Wynik ten jest ciekawy, gdyz dominujagcym stanem, ktéry towarzyszy

przezywaniu choroby nowotworowej jest niepewnos$¢ 1 Igk (de Walden-Gatuszko, 2014,
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Heszen, 2013). Zmienne te w duzej mierze wigzg si¢ wiasnie z psychologicznym oraz
egzystencjalnym poczuciem jakosci zycia. Powigzanie zainteresowania religig
z psychologicznym i egzystencjalnym wymiarem jako$ci zycia potwierdzaja rowniez
badania Trevino i wspotpracownikow (2017).

Religijno$¢ odgrywa istotng role¢ w procesach radzenia sobie z Igkiem oraz
w tworzeniu nowej 1 bardziej bezpiecznej perspektywy, ktéora w sytuacji choroby
zagrazajacej zyciu przynosi pewien komfort i ukojenie. Thuné-Boyle i wspotpracownicy
(2013) wykazali, ze religia warunkuje jako$¢ zycia poprzez nadawanie chorobie
nowotworowej
1 sprawom zwigzanym z przyszlo$cia ram odniesienia, umozliwiajacych interpretacje
i kontrolg rzeczywisto$ci, co w konsekwencji wzmacnia jako$¢ zycia. Badania nad
pacjentami ze zdiagnozowang chorobg nowotworowa przeprowadzone przez Shermana
(2015) potwierdzaja przedstawione powyzej zaleznosci. Osoby, ktore zadeklarowaty, ze
poczucie spokoju i harmonii czerpia z zaangazowania w sprawy religijne i duchowe,
odznaczaly si¢ najwyzszymi wskaznikami zdrowia psychicznego. Pacjenci onkologiczni,
ktorzy traktuja religijno$¢ jako wazny zasob, potrafig postrzegaé swoja chorobg w
perspektywie religijnego systemu przekonan, a to w konsekwencji przynosi korzystne skutki
W postaci przystosowania psychicznego i jakosci zycia (Krok, 2017).

Z kolei odnotowany w prezentowanych badaniach brak powigzan Igku przed
$mierciag z wysoka centralnoscig religijnosci (jako wynikiem ogdélnym), jest zbiezny
z badaniami przeprowadzonymi wsréd tureckich pacjentow z chorobg nowotworowa)
(Gonen i in., 2012). Og6lny wymiar religijnosci w tych badaniach réwniez nie byt
powiazany
z lekiem przed $miercig. Jedynie wymiar badajacy sile przekonania o tym, co wydarzy si¢
po $mierci miat zwigzek z lgkiem przed $miercig oraz pozytywnie wplywat na jako$¢ zycia.
Osoby charakteryzujace si¢ niepewnoscig odnosnie wiary w zycie po $mierci przejawialy
wiece] obaw w kwestii wlasnej Smierci oraz gorszg jako$¢ zycia. W tym kluczu mozna
réwniez interpretowa¢ wyniki prezentowanych tutaj badan. Zainteresowanie tematyka
religijng, ktore zawiera w sobie rdwniez zainteresowanie doktryng o Zyciu po $mierci,
fagodzi Igk przed $miercig 1 poprawia jakos¢ zycia pacjentow z nowotworem.

Kolejnym wymiarem centralnosci religijnosci decydujgcym o jakosci zycia oséb
chorych na nowotwor jest kult. Efekt kultu na lek przed $miercig, a w konsekwencji na
jako$¢ zycia ujawnit sie tylko u 0so6b z wysoka czestotliwos$ciag praktyk religijnych. Oznacza
to, ze wysokie zaangazowanie w praktyki religijne obniza lgk przed $miercig, a w
konsekwencji podwyzsza jako$¢ zycia. Przeglad badan eksplorujacych zwiazki migdzy
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uczestnictwem w nabozenstwach, a jakoscig zycia, satysfakcjg z zycia i dobrostanem
psychicznym ukazuje dodatnie zwigzki migdzy tymi zmiennymi (Koenig, McCullough,
Larson 2001). Czeste uczestnictwo w nabozenstwach (przynajmniej raz w miesigcu)
znacznie utatwia radzenie sobie z symptomami depresji i Igku (Sternthal i in., 2010).

Nalezy zauwazy¢, ze wymiar kultu w centralnosci religijnosci zwraca uwagg nie
tylko na uczestnictwo w praktykach religijnych, ale §wiadczy rdwniez o wspdlnotowym
zakorzenieniu religijno$ci (Zarzycka, 2011). Idac tg $ciezka rozumowania, warto odnies$¢ si¢
do badania przeprowadzonego wsrod chorych terminalnie. Istniejg istotne roéznice w
poziomie odczuwanego dystresu zwigzanego z umieraniem oraz dobrostanem psychicznym,
w zalezno$ci od poziomu zaangazowania w religijno$¢ oraz wsparcia otrzymanego od grupy
religijnej. Wsparcie czerpane od osob religijnych wigzato si¢ negatywnie z lekiem przed
Smiercig oraz pozytywnie z dobrostanem psychicznym. Osoby zaangazowane we
wspolnotowy aspekt przezywania religijnosci charakteryzuja si¢ lepszym dobrostanem
psychicznym, gdyz religijno$¢ zapewnia realizacj¢ potrzeby przynalezno$ci oraz wsparcia
otrzymanego od ludzi z religijnej wspolnoty (Chibnall 1 in., 2002).
trzema wymiarami—dos$wiadczenie, przekonania i modlitwa—z jako$cig zycia, po
uwzglednieniu mediacji przez lgk przed $miercig. Analiza macierzy korelacji wykazala
rowniez brak istotnych powigzan tych wymiarow religijnosci z Igkiem przed $miercig. Park
i wspotpracownicy (2013) rowniez odnotowali, ze Igk przed $miercig nie jest mediatorem w
zwigzku religijno$ci z dobrostanem psychicznym. Interpretujac te wyniki mozna sadzi¢, ze
religijnos¢ jest tylko jedng z wielu mozliwych strategii radzenia sobie stosowanych przez
pacjentow onkologicznych (Heszen, S¢k, 2012). Efekt nadmiernego myslenia o $mierci
moze by¢ zlagodzony réwniez za pomocag zaprzeczania, uzywania substancji
psychoaktywnych, poczucia humoru lub samooskarzanie (Heszen, 2013; Kumar, Parashar,
2015). Stad by¢ moze badani pacjenci stosowali inne, pozareligijne strategie radzenia sobie
z Igkiem przed $miercig.

Pewne $wiatlo na odnotowany w badaniach brak zwigzkéw mig¢dzy wymienionymi
moga réwniez tlumaczy¢ niektére spostrzezenia pochodzace z obserwacji i swobodnego,
nieustrukturalizowanego wywiadu. Badani pacjenci czgsto w rozmowie zaznaczali, ze duzo
wsparcia czerpali z relacji z bliskimi osobami. Oczekiwali tych spotkan. W poblizu
szpitalnego t6zka, w zasiggu swojego wzroku przechowywali zdjecia lub pamiatki osob
bliskich. Badania (np. Eom i in., 2013) potwierdzaja, ze samopoczucie i jako$¢ zycia
pacjentow onkologicznych w glwnej mierze warunkowane jest przez dostepnosc

1 adekwatno$¢ wsparcia spotecznego, szczegdlnie osob najblizszych. Kobiety chorujace na
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raka piersi w poczatkowych stadiach trwania choroby, popraw¢ swojego samopoczucia
1 jakos$ci zycia wigzaly z poprawg relacji z najblizszymi, z czgstoscig i1 jako$cig spotkan z
bliskimi oraz uporzgdkowaniem spraw rodzinnych w swoim zyciu (Thuné-Boyle i in., 2013)

W przypadku chorych na nowotwér w zaawansowanym stadium choroby, to
satysfakcjonujgce relacje z najblizszymi, bardziej niz inne formy zaangazowania wiacznie z
religijno$cia, stanowig priorytetowy czynnik warunkujgcy poprawe jakosci zycia (Sigal i in.,
2007). Dlatego osoby chore, ktore doswiadczaja satysfakcjonujacego wsparcia od
najblizszych czy personelu medycznego, moga w mniejszym stopniu zwracac si¢ do religii.
Nalezy réwniez zauwazy¢, ze badana grupa w gltownej mierze sklada si¢ z oséb
przebywajacych w szpitalu na czas okresSlony w celu podjecia leczenia
chemioterapeutycznego lub radioterapeutycznego. Pacjenci z pogorszonym stanem
funkcjonowania fizycznego na skutek inwazyjnego leczenia, posiadaja znacznie utrudniony
dostep oraz mniejsza mozliwos¢ praktykowania religijno$ci. Wyniki badan
przeprowadzonych przez zespot pod kierunkiem Paiva (2013) w grupie pacjentek chorych
na raka piersi po leczeniu chemioterapig sugerujg, ze niski poziom praktyk religijnych
wspotwystepuje z gorsza jakoscig zycia. Kobiety chore na nowotwor, ktore przed
rozpoczeciem chemioterapii dostrzegaty w religijnosci czynnik podwyzszajacy jako$¢ zycia,
po rozpoczeciu leczenia chemioterapeutycznego, ze wzgledu na brak mozliwos$ci udzialu

w nabozenstwach religijnych, wskazywaly na znacznie nizszy poziom jakos$ci zycia.

Hipoteza 1.2. w brzmieniu: niska centralnosci religijnosci zwigksza lek przed
Smierciq 0sob chorych na nowotwory, a w rezultacie zmniejsza ich poczucie jakosci zZycia
zostata potwierdzona. Osoby chore na nowotwor, ktore charakteryzujg si¢ niskim poziomem
centralnosci religijnosci cechuje wyzszy lek przed smiercig 1 umieraniem oraz nizsza jako$¢
zycia.

Niska centralno$¢ religijnosci jest miarg nieautonomicznego funkcjonowania
konstruktu religijnego w systemie konstruktow osobistych. W sytuacji choroby, taka
religijno$¢ nie warunkuje jakosci zycia poprzez redukcje leku przed $miercig. Podobne
wyniki uzyskat Soleimani (2016) w probie iranskich pacjentow onkologicznych. Osoby
o niskiej religijnosci cechowal istotnie silniejszy lgk przed $miercig w poréwnaniu do os6b
o wysokiej religijnos$ci. Wydaje sig, ze wyniki te wpisuja si¢ w obecny w psychologii religii
1 tanatologii dyskurs, toczacy si¢ wokot funkcji religijnosci zewnetrznej 1 wewnetrznej
(Allport, Ross, 1967). Badania sugeruja, ze zewngtrzna orientacja religijna, ktora traktuje
religijno$¢ instrumentalnie, intensyfikuje Igk przed smiercig (Koenig, George, Titus, 2004).

Niska centralno$¢ religijnosci jest, zdaniem Hubera (2007), odpowiednikiem zewnetrznej
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orientacji religijnej, a wiec religijnosci nieautonomicznej. Dodatnie zwigzki miedzy
religijno$cig zewnetrzng a Igkiem przed $miercig i umieraniem potwierdzono takze w probie
375 protestanckich i katolickich adolescentéw (Cohen i in., 2005). Mozna sadzi¢, ze jedynie
autonomiczna religijno$¢ moze petnic funkcje bufora przed Igkiem przed $miercig w sytuacji
choroby nowotworowe;j.

Zaskakujace moze wydawac si¢, ze doswiadczenie religijne zwigksza Igk przed
$miercig, a w konsekwencji pogarsza poczucie jakosci zycia. Pewne $wiatlo na ten wynik
moga rzuci¢ badania przeprowadzone wsrdd pacjentek chorych na raka piersi. Przezywanie
swojej religijnosci jako doswiadczenia danego przez Boga skutkowato u tych badanych
przyjeciem pasywnego stylu poddania si¢ i1 zrzucenia odpowiedzialno$ci na Boga
(McLaughlin i in., 2013). Podobne zjawisko obserwowatl w badaniach Meraviglia (2007).
Pacjentki chore na raka piersi przyjety bierng postawe wobec choroby i leczenia, thumaczac
si¢ oczekiwaniem na cudowng interwencj¢ Boga. Takiej pasywnosci moga towarzyszy¢
obawy przed $miercig i umieraniem, a takze obnizenie jakosci zycia.

Podsumowujac, analizowany mechanizm opisujacy funkcje religijnosci w obszarze
jakosci zycia osob chorych na nowotwor, po uwzglednieniu leku przed $miercig wydaje si¢
by¢ ztozony. Takie wymiary centralnos$ci jak zainteresowanie 1 kult warunkujg jako$¢ zycia,
poprzez ostabianie lgku przed $miercia. Istotne znaczenie wydaja si¢ odgrywac tutaj dwie
funkcje religijnosci: poznawcza i spoteczna. Religijno$¢ ulatwia nadanie znaczenia chorobie
poprzez odniesienie jej do perspektywy religijnej oraz dostarcza wsparcia dzigki

spotecznemu zakorzenieniu praktyk religijnych.

10.2. Pocieszenie i zmagania religijne jako moderatory w zwiazku centralnos$ci
z jakoscia zycia przez l¢k przed Smiercia

Hipoteza H2 zawierata przewidywanie, ze efekt mediacji w zwigzku centralnosci
religijnosci z poczuciem jakosci Zycia przez lek przed smiercig jest moderowany przez
wsparcie i zmagania religijne. Do tej hipotezy sformutowano dwie hipotezy szczegotowe.
Hipoteza H2.1 brzmiala: Zmagania religijne ostabiajq (lub blokujq) funkcje centralnosci
religijnosci w zakresie redukcji leku przed smierciq i obnizajg poczucie jakosci zZycia osob
chorych na nowotwory. Hipoteza ta nie zostala potwierdzona. Mediacja zwigzku
centralno$ci religijnosci z jakoscig zycia osob chorych na nowotwory przez lek przed
$miercig nie ma charakteru warunkowego, nie zmienia si¢ w zalezno$ci od poziomu

nasilenia zmagan religijnych.
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Odwotujac si¢ do wynikow z wczesniejszych badan (Thuné-Boyle i in., 2013)
zatozono, ze w sytuacji choroby ludzie moga przypisywa¢ Bogu odpowiedzialno$¢ za
chorobg, a niekiedy nawet oskarza¢ Boga, ze celowo do niej dopuscit lub jej nie zapobiegt.
Sadzono, ze takie dos§wiadczenia mogg ostabia¢ buforujaca funkcje religijnosci na lek przed
$miercig (Edmondson i in., 2008). Dlatego oczekiwano, ze zmagania beda blokowac lub
ostabia¢ funkcj¢ centralnosci w zakresie redukceji Igku przed §miercia, a w rezultacie obnizad
jako$¢ zycia osob chorych na nowotwor. Dlaczego jednak nie potwierdzono takiego
zwiazku?

Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii na pacjentach ze zdiagnozowanym
rakiem piersi sugeruja, ze informacja o chorobie nowotworowej wywoluje negatywne
reakcje emocjonalne, ktorych adresatem jest Bog (Thuné-Boyle i in., 2013). Sytuacja
choroby, w ktorej znajduje si¢ osoba, moze by¢ postrzegana jako kara zestana przez Boga.
Dodatkowo pacjenci czgsto czuja si¢ przez Boga opuszczeni. Jedng z czestych stosowanych
strategii w celu zminimalizowania tych mysli jest zaprzeczanie. Zmagania religijne
traktowane sa przez niektorych badaczy, m.in. przez Hilla i Pargamenta (2003), jako
negatywne formy radzenia sobie ze stresem wyzwalanym trudng sytuacja. Zmagania
religijne w sytuacji choroby nowotworowej charakteryzuja si¢ szczegolnie silng ekspresja
emocjonalng, ktéra obejmuje przezywanie cierpienia, gniewu, Igku, watpliwosci,
dezorientacji, depresji 1 poczucia izolacji. Osoby chore na nowotwor, by zapewni¢ sobie
lepsze przystosowanie do choroby, moga koncentrowaé si¢ na unikaniu negatywnych
doznan, takze tych w obszarze ich relacji z Bogiem. Ten mechanizm unikania konfrontacji
z napigciami o charakterze religijnym moze sta¢ si¢ szansg do wzmocnienia adaptacji do
choroby i podniesienia jakosci zycia (de Walden-Gatuszko, 2014). Cook 1 wspotpracownicy
(2015) podkreslaja, ze pacjenci onkologiczni daza do obnizenia emocji, gdyz nie sg w stanie
w przeciggu dhuzszego okresu czasu funkcjonowaé w silnym pobudzeniu emocjonalnym.
Nalezy réwniez zauwazy¢, ze rozmowa o Smierci 1 umieraniu, jest stosunkowo czesto
pomijanym tematem rozmdéw w relacjach miedzy pacjentem onkologicznym, a jego
najblizszymi, personelem medycznym i opiekunczym. Rozmowa o $mierci wywotuje trudne
emocje. Najczestszym sposobem umozliwiajacym poradzenie sobie z redukcja
nieprzyjemnych doznan bywa zaprzeczenie 1 bardzo niska akceptowalno$¢ koniecznosci
$mierci (Bachner 1 in., 2011).

Fakt, ze moderacyjny efekt zmagan religijnych w zwigzku centralnosci religii
z jakoS$cig zycia przez lek $miercig byl nieistotny zinterpretowa¢ mozna odwotujac si¢ do
wynikoéw uzyskanych w ogdlnej populacji. Zasadniczo, ludzie religijni nie przyznajg si¢ do

doswiadczania napie¢ w relacji do Boga, zwlaszcza stosunkowo czesto zaprzeczajg
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odczuwaniu gniewu wobec Boga, poniewaz uwazajg go za moralnie zty (Zarzycka, 2016).
Trudno zatem stwierdzi¢, czy brak moderacyjnej funkcji zmagan religijnych jest rezultatem
rzeczywistego ich nieodczuwania przez osoby, czy oznaka nieprzyznawania si¢ do tej formy
problemow, gdyz sg one uwazane za moralnie naganne (Novotni, Petersen, 2001). Zjawiska,
o ktorych mowa moga dotyczy¢ rowniez osob chorych na nowotwory, cho¢ sprawdzenie,
czy rzeczywiscie uwazajg oni za moralnie zte wyrazanie niezadowolenia wobec Boga i ludzi
wierzacych, wymagatoby oddzielnych badan.

Zatozenie, ze mediacja zwigzku centralnos$ci religijnosci z jakos$cig zycia przez lek
przed $miercig, ktora jest moderowana przez zmagania religijne, nie potwierdzito sie.
Nasuwa si¢ jednak konieczno$¢ postawienia pytania: jaki jest udziat zmagan religijnych w
efekcie centralnosci religijno$ci na jako$¢ zycia przez Igk przed $miercig? Czy to, ze osoby
chore na nowotwor przezywaja napigcia religijne, odczuwaja gniew na Boga, doswiadczaja
religijnego poczucia winy lub konflikty interpersonalne z ludZmi wierzacymi, nie warunkuje
ich jakosci zycia? Zmagania religijne zapewne warunkuja efekt religijnosci na jako$¢ zycia
przez lek przed $mierciag u 0s6b z nowotworem, ale dokonuje si¢ to inaczej niz zostato to
przewidziane.

W celu odpowiedzi na pojawiajace si¢ pytania, zaczgto poszukiwaé nowego modelu,
ktéry pozwolilby lepiej zrozumie¢ efekt zmagan religijnych na takie zmienne jak centralno$¢
religijnosci, lek przed S$miercig 1 jako$S¢ Zycia u osOb ze zdiagnozowang chorobg
nowotworowa. Dlatego zaproponowano nowy model (por. Rysunek 9.10), ktéry byt
testowany w trzech etapach. W pierwszym etapie sprawdzono, czy pocieszenie i zmaganie
religijne pelnig funkcje mediatorow w zwigzku centralnosci religijnosci z lgkiem przed
$miercig. Ten etap poszukiwan zostal przedstawiony na Rysunku 9.12. Zatozono tu, ze w
zaleznos$ci od poziomu centralnosci religijnosci osoby chore moga czerpa¢ wsparcie lub
doswiadczac stresu zwigzanego z religia, a to z kolei moze warunkowac lek przed $miercia.
W drugim etapie (Rysunek 9.13) sprawdzono czy lek przed $miercig jest mediatorem
zwiazku pocieszenia religijnego z jakoscig zycia. Zatozono tutaj, ze wsparcie czerpane
z wiary moze zwigksza¢ jako$¢ zycia osob z nowotworem przez obnizanie leku przed
$miercig. W trzecim, ostatnim etapie (Rysunek 9.14) testowano Igk przed $miercig jako
mediatora w zwigzku zmagan religijnych z jakos$cig zycia. Zalozono tutaj, ze stresy zwigzane
z wiarg moga obniza¢ jako$¢ zycia osOb z nowotworem poprzez nasilanie lgku przed

smiercia.
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10.3. Pocieszenie i zmagania religijne jako mediatory w zwigzku centralnosci
religii z lekiem przed Smiercia

Pierwszy etap zakladal testowanie mediacyjnej funkcji pocieszenia i zmagan
religiinych w zwiazku centralnosci religii z lgkiem przed $miercig. Funkcja religijnosci
w zakresie redukcji Igku przed $miercig jest podstawowg tezg Teorii Opanowania Trwogi.
Uwzgledniajac pocieszenie i zmagania religijne jako potencjalne mediatory w zwigzku
centralnos$ci religii z lekiem przed $miercig poszukiwano mechanizmu, ktory ten zwigzek
wyjasnia. Wyniki, ktore uzyskano pokazaty, ze pocieszenie religijne nie odgrywa istotnej
roli w tym zwigzku. Oznacza to, ze centralno$¢ nie obniza Igku przed Smiercig poprzez
wsparcie jakie osoba czerpie z religii. Poziom centralnos$ci nie jest predyktorem korzystania
z zasobow religijnych 1 w rezultacie nie obniza Igku przed $miercig. Prawdopodobnie
choroba nowotworowa 1 zwigzane z nig ostabienie fizyczne, utrata sit i bdl sg tak silnym
doswiadczeniem, ktore konfrontuje cztowieka z rzeczywisto$cig umierania, ze religia, cho¢
moze by¢ czynnikiem nadajgcym znaczenie umieraniu (Greenberg i in., 2000), to jednak nie
niweluje doswiadczenia leku przed odchodzeniem i $§miercig. Warto rowniez zwrdci¢ uwage
na badania pod przewodnictwem Lo i Zimmermanna (2011), ktore potwierdzaja, ze wysoki
poziom religijno$ci 1 zaangazowania religijnego osoby chorej nie chroni przed
do$wiadczaniem negatywnych emocji oraz pogorszeniem dobrostanu ogodlnego osoby
chorej. Prawdopodobnie to wtasnie doswiadczenie utraty sil, fizycznego ,,gasnigcia” jest
silniejsze na poziomie doswiadczenia niz pociecha jaka daje religia (Poleshuck 1 in., 2009).

Ciekawe wyniki zaobserwowano w niniejszych badaniach, gdy jako mediatory
w zwigzku centralnos$ci religii z lgkiem przed $miercig wprowadzono zmagania religijne.
Zwiazek centralnosci z lekiem przed $miercig miat charakter krzywoliniowy, a mediacja
byta istotna tylko u 0s6b z niskim nasileniem centralnosci religii. Oznacza to, ze osoby chore
na nowotwor, u ktorych religijno$¢ znajduje si¢ na marginalnej pozycji w systemie
konstruktow osobistych, do$wiadczaja wigksze] intensywnos$ci zmagan religijnych
1 przezywaja silniejszy lek przed $miercig. Szukajac wyjasnienia dla tych zaleznos$ci, warto
odwota¢ do rezultatéw badan, ktore poszukiwaty funkcji religii w kontekscie trudnych
zdarzen zyciowych (np. Trevino i in., 2017). Badania te sugeruja, ze w sytuacjach trudnych,
efekty zmiennych, ktére oznaczajg brak zasobow lub sg zwigzane ze stresem, np. negatywne
emocje czy trudnosci zwigzane z wiarg sg silniejsze niz efekty zmiennych, ktore moga stuzy¢
jako zasoby (np. optymizm, wsparcie emocjonalne i religijnos¢). Osoby, ktore zmagaja si¢

z choroba nowotworowa, dla ktérych religijno$¢ jest rzeczywisto§cig marginalna,
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nieautonomiczng, niespeiniajacg funkcji zasobu, przezywaja napigcia zwigzane z wiara,
a w rezultacie do§wiadczajg silniejszego leku przed $miercig.

Interesujace jest, ze w sytuacji, gdy religijno$¢ nie jest warto$cia wazng dla osoby
chorej na nowotwor, funkcja religijnosci nie jest obojetna, ale wrecz negatywna — generuje
ona napig¢cia, co w rezultacie zwigksza Igk przed $miercig. Niska centralno$¢ religii nie jest
wskaznikiem niewiary, ale raczej wiary podporzadkowanej innym warto$ciom i dziedzinom
zycia. Mozna sadzié, ze osoby, ktore odrzucaja religi¢ lub nie traktujg jej jako warto$ci
waznej, nie bedg doswiadcza¢ wielu negatywnych odczu¢ dotyczacych spraw religii,
poniewaz jest to rzeczywistos$¢, do ktorej nie przywigzuja zbyt duzej wagi. Tej intuicji nie
potwierdzaja nie tylko moje badania, ale rowniez wyniki uzyskane u innych autoréw (Exline
i in., 2011; Wood i in., 2010). Zwtaszcza koncepcja tak zwanego emocjonalnego ateizmu
sugeruje, ze odrzucanie religii moze by¢ konsekwencja nie tyle przekonan poznawczych, co
rozczarowania Bogiem. Rozczarowanie Bogiem moze generowa¢ zmagania o charakterze
religijnym i lgk przed $miercia.

Zarzycka (2017) w celu doktadniejszego zbadania uwarunkowan zmagan religijnych
sugerowala przeprowadzanie badan nad buforujaca funkcja religijno$ci wobec napiec
religijnych w grupach oséb zmagajacych si¢ ze stresem konkretnych zdarzen zyciowych.
Prezentowane w tej czesci pracy wyniki sg odpowiedzig na te sugestie. Okazuje si¢, ze
wysoka centralno$¢ religijnosci, w warunkach stresu zwigzanego z przezywaniem choroby
nowotworowej, uruchamia mechanizmy tagodzace napigcia zwigzane z trudno$ciami
zwigzanymi z religiag. W prezentowanych badaniach, osoby chore na nowotwor, u ktérych
religijno$¢ zajmuje centralng pozycje w systemie konstruktow osobistych (wysoka
centralnos$¢ religijnosci), doswiadczajg mniej zmagan, co w rezultacie obniza ich lek przed
$miercig. Ten wynik jest zgodny nie tylko z podstawowg teza Teorii Zarzadzania Trwoga,
ale rowniez z duzg liczbg danych empirycznych potwierdzajacych pozytywng funkcje
religijno$ci w sytuacji choroby. Religijne osoby chore na nowotwor wydaja si¢ odnajdowac
w obszarze religii pewng przestrzen sensu, ktora ulatwia im akceptacj¢ wilasnej choroby,
redukuje wewnetrzne napigcia lub bunty oraz prowadzi do ostatecznej akceptacji
skofczonos$ci zycia i nieuchronnosci faktu wtasnej $mierci. Taka zalezno$¢ zaobserwowano
tylko w przypadku wysokich wynikéw centralno$ci religijnosci. Osoby z wysoka
centralno$cig religijnosci najprawdopodobniej lepiej sobie radza z rozwigzywaniem
dylematow badz problemoéw natury religijne..

Warto w tym miejscu wspomnie¢ rowniez o zagadnieniu zmagan religijnych jako
predyktora wzrostu. Zmagania religijne u oséb o dojrzatej religijnosci mogg wzmacniac

proces rozwoju, a tym samym zmniejsza¢ negatywny afekt zwigzany z przezywaniem
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trudnych okolicznosci takich, jak choroba nowotworowa (Zarzycka, 2017). Dane
pochodzace z niewielkiej ilo$ci badan sugeruja, ze przezywanie zmagan religijnych moze
by¢ zrodtem korzysci (Exline, 2011). Dokonuje si¢ to poprzez wigksze zaangazowanie
osoby w zycie religijne badz reinterpretacje btednych przekonan dotyczacych wiary i relacji
do Boga. Réznego rodzaju pozytywne zmiany spowodowane zmaganiami religijnymi,
a prowadzacymi do wigkszej religijnej satysfakcji, w literaturze przedmiotu nosi nazwe
duchowego wzrostu (Exline, Rose, 2005). Stad napigcia religijne, ktore przyjmuja
fagodniejszg forme poprzez buforujaca funkcje religijnosci, same w sobie stanowi¢ mogag
potencjat do religijnego wzrostu, co skutkowa¢ moze dojrzalym konfrontowaniem si¢

z myslami na temat $§mierci oraz neutralizowac lgk przed umieraniem.

10.4. Lek przed $miercig jako mediator w zwigzku pocieszenia religijnego z
jakoscig zycia

Badania pokazuja, ze pozytywne emocje wzgledem Boga nie muszg wykluczaé
istnienia negatywnych odniesien emocjonalnych wzgledem Boga, gdyz zmienne te sa od
siebie niezalezne (Zarzycka, 2016). Dlatego w prezentowanych badaniach przyjeto, ze
zardbwno pocieszenie, jak tez zmagania religijne mogg warunkowac jako$¢ zycia osob
chorych na nowotwor poprzez swoj efekt na Igk przed $miercig. Te dwa efekty mediacyjne
testowano niezaleznie od siebie. Bezposredni zwiazek pocieszenia religijnego z jakoscig
zycia jest dodatni 1 istotny. Mozna wigc sadzi¢, ze religijnos¢ wzmacnia jako$¢ zycia 0osOb
zmagajacych si¢ z chorobg nowotworowa. Wniosek ten jest zgodny z tym, co potwierdza
dotychczasowa literatura przedmiotu (Koenig, 1997; Koenig, McCullough, Larson, 2001;
Winkelman i in., 2011; Zarzycka, 2017).

W sytuacji trudnej, a taka jest choroba nowotworowa, w ktorej osoba jest narazona
na przezywanie kryzysow, niepewnosci 1 silnego napigcia psychicznego, religijno$¢ moze
peli¢ funkcje pomocowa dostarczajac sensu, nadajac znaczenie, czy zakorzeniajac
w perspektywie spotecznej ludzi religijnych (Pargament i in., 2004). Jednakze,
wprowadzenie zmiennej mediujacej, leku przed $miercia, zmienia charakter tej zaleznosci.
Co ciekawe, istotny efekt mediacji przez lek przed $miercia w zwigzku pocieszenia
religijnego z jako$cig zycia odnotowano tylko w przypadku niskich wynikow religijnego
pocieszenia.

Osoby chore na nowotwor, dla ktorych religijno$¢ nie jest waznym zrodtem
wsparcia, maja nizszg jako$¢ zycia, poniewaz odczuwaja silniejszy lek przed $miercia. Efekt

ten jest zbiezny z gldownym zatozeniem Teorii Opanowania Trwogi (TMT) (Greenberg i in.,
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1992), zgodnie z ktorym religijno$¢ jest zrodtem znaczen, ktore sprawiajg, ze ludzie
lagodniej przezywaja uporczywe obawy przed $miercig. Niskie pocieszenie
w prezentowanych badaniach nie spehnita swojej funkcji tagodzenia Igku przed $miercia.
Taka zalezno$¢ potwierdzajg badania Cohen i in. (2005) nad powigzaniami lgku przed
smiercig z religijnoscig. W badaniach tych odnotowano odmienne powigzania religijnosci
z Igkiem przed $miercig w zaleznos$ci od poziomow religijnosci. Wysoka religijnosé, ktora
porzadkuje inne dziedziny zycia osoby oraz jest najwazniejszym motywem dziatania
jednostki, wigze si¢ ujemnie z lgkiem przed $miercig. Niska religijnos¢, ktora traktowana
jest przez osob¢ w sposob instrumentalny, gtownie do osiggania swoich potrzeb, ma dodatni
zwiazek z Igkiem przed $miercia. Jednym ze skutkow choroby nowotworowej zdaniem de
Walden-Gatuszko (2011) jest zmiana stylu myslenia z logicznego na zyczeniowy, ktory
najczesciej ujawnia si¢ pragnieniem wyzdrowienia, powrotem do bliskich oraz do dawnych
aktywnosci. Owo myslenie Zyczeniowe ma rowniez swoje ugruntowanie oraz jest obecne
w roznego rodzaju prosbach kierowanych do Boga. Zbytnie koncentrowanie si¢ tylko na
takim sposobie przezywania religijnosci moze sprawié, ze religia bedzie traktowana
instrumentalnie.

Niski poziom pocieszenia religijnego, ktory charakteryzuje osoby w prezentowanych
badaniach, moze by¢ efektem gléwnego kontekstu sytuacyjnego, w ktérym one si¢
znajdowaly, to znaczy choroby nowotworowej, przezywanej w warunkach szpitalnych,
w oddaleniu od rodziny. Badania wskazuja na silne powiazanie religijnosci, lgku przed
$miercig 1 jako$ci zycia z poczuciem osamotnienia spowodowanego koniecznos$cig
hospitalizacji. Wsrdod osob przezywajacych chorobe zagrazajacag zyciu w warunkach
szpitalnych, i1zolacja od bliskich istotnie wigzata si¢ z wyzszym Igkiem przed $miercia,
gorsza jakoscig zycia oraz nizsza religijno$¢ (Chibnall i in., 2002).

Nie ulega jednak watpliwosci, ze brak mozliwo$ci czerpania wsparcia z religii, nie
tylko nie jest neutralny dla badanych chorych, ale wrgcz pogarsza ich jakos$¢ zycia. Ciekawg
interpretacje tego wyniku przynosi badanie nad pozytywnym i negatywnym religijnym
radzeniem sobie hospitalizowanych pacjentow (Pargament, i in., 1998). Badacze sugeruja,
ze pozytywne i negatywne radzenie sobie ze stresem, ktore sg traktowane jako formy
wsparcia 1 zmagan religijnych, nie sg do konca przeciwstawnymi sobie konstruktami.
Stosowanie zar6wno pozytywnego jak i negatywnego religijnego radzenie sobie moze by¢
zrédlem wzrostu pomimo przezywania sytuacji trudnej. Wyniki badan nad zjawiskiem
wzrostu potraumatycznego wsrdd pacjentdw z chorobg nowotworowa ukazuja pozytywne
zmiany w funkcjonowaniu spotecznym, emocjonalnym, co istotnie poprawia jakos$¢ zycia
badanych osob (Oginska-Bulik, 2016). Stad niski poziom pocieszenia religijnego osob
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w prezentowanych badaniach, moze by¢ rezultatem trwajacego wzrostu, ktory wyraza si¢
poprzez stawianie trudnych pytan na temat sensu zycia, obecnosci choroby, wyzdrowienia,
itp. W takich okoliczno$ciach, niejednokrotnie dialog z Bogiem moze by¢ przepetniony
wieloma negatywnymi emocjami, a religijnos¢ staje si¢ bardziej zmaganiem, napigciem niz

zrodiem pociechy.

10.5. Le¢k przed Smiercig jako mediator w zwigzku zmagan religijnych z jakoS$cig
zycia

Ostatnim etapem w testowanym modelu byta analiza mediacyjnej funkcji leku przed
$miercig w zwigzku zmagan religijnych z jako$cig zycia. Bezposredni efekt zmagan
religijnych na jako$¢ Zycia jest ujemny co oznacza, ze przezywanie napi¢e¢ w relacji
z Bogiem oslabia jako$¢ zycia os6b chorych na nowotwor. Efekt mediacji Igku przed
$miercig w zwigzku zmagan religijnych z jako$cig zycia jest rowniez ujemny. Widoczny jest
on w przypadku wszystkich kategorii zmagan religijnych. Relacja z Bogiem, ktéra oznacza
zmaganie, napiecie, konfrontacje, intensyfikuje mysli o $§mierci i umieraniu, a te z kolei
obnizajg poziom jakosci zycia os6b chorych na nowotwor

Dotychczasowe badania ujawnily, ze zmagania religijne posiadaja ujemne
powigzania z satysfakcja z zycia oraz poczuciem sensu zycia szczegdlnie w probach
Klinicznych (McConnell i in., 2006; Exline i in., 2000; Webb i in., 2011). Badania
potwierdzity roéwniez, ze zmagania sa czeSciej 1 silniej do$wiadczane przez osoby,
konfrontujace si¢ z trudnymi okolicznosciami zycia (Ellison, Lee, 2010). W badaniach
wsrdd oséb z chorobg nowotworowg zauwazono, ze prawie 77% pacjentow doswiadczata
w mniejszym lub wigkszym stopniu napig¢, ktdrych przyczyng byty troski odnoszace si¢ do
spraw zwigzanych z religijng proba tlumaczenia i zrozumienia swojej sytuacji zyciowej
(King, Bushwick, 1994).

Empirycznie wykazano, ze zmagania religijne wigza si¢ z nizsza ogolng jakoscia
zycia 1 satysfakcjg z zycia wsrdd pacjentow ze zdiagnozowanym nowotworem piersi
(Manning-Walsh, 2005). Wynika to z faktu wigkszej wrazliwos$ci oraz podatnosci na
dziatanie stresoréw u tych osob, co skutkuje pogorszeniem funkcjonowania fizycznego
1 psychicznego. U o0s6b chorujacych na nowotwory, zmagania religijne wigzaty si¢
z wysokim nasileniem objawow depresyjnych i dystresu emocjonalnego (Fitchett i in.,
2004). Kolejne badania wykazaty, ze zmagania religijne i duchowe wiaza si¢ z nizsza ogdlna
jakoscig zycia i satysfakcja z zycia wsrod pacjentow ze zdiagnozowanym nowotworem

piersi (Manning-Walsh, 2005). Prezentowane wyniki badan potwierdzajg szkodliwy efekt
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zmagan religijnych, ktore znacznie ostabiajg poziom jakosci zycia osOb zmagajacych si¢
z choroba nowotworowa.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze im bardziej osoby z nowotworem lgkaja si¢ $§mierci
tym odczuwajg wiecej probleméw zwigzanych ze swojg relacjag z Bogiem co istotnie
warunkuje pogorszenie ich jakosci zycia. Przeglad literatury ukazuje matg ilos¢ badan, ktore
w swoich problemach badawczych koncentrujg si¢ na wzajemnym powigzaniu religijnych
zmagan, lgku przed $miercig i jakosci zycia. Te istniejace potwierdzaja, ze zmagania
religijne intensyfikujg obawy zwigzane ze $Smiercig i umieraniem oraz obnizajg poczucie
jakosci i satysfakcji z zycia (Trevino i in., 2017; Soleimani i in., 2016; Abu-Raiya, i in.,
2015).

Wyniki moich badan sg spojne z tymi, ktore zostaty przeprowadzone wsrod 98
pacjentow w terminalnym stadium niewydolno$ci serca (Edmondson i in., 2008). Badania
te wykazaty, ze zwigzek migdzy zmaganiami religijnymi 1 depresja jest mediowany przez
lek przed $miercia. Wyniki moich badan wykazuja znaczng zbiezng z tymi rezultatami. Lgk
przed $miercig jest mediatorem w zwigzkach wszystkich kategorii zmagan religijnych—
leku-winy, negatywnych emocji wzglgdem Boga i negatywnych interakcji spotecznych
zwigzanych z religia—z jakos$cig zycia. Wszystkie kategorie zmagan religijnych maja
dodatni zwigzek z lekiem przed $miercig oraz ujemny z jakoscia zycia.

Okazuje si¢, ze bardzo istotnym w przezywaniu choroby nowotworowej jest sfera
religijna. To ona warunkuje sposéb w jaki osoby mys$la o swojej $§mierci i umieraniu oraz
jaki jest ich poziom jakosci zycia. Jednakze, religia dajac mozliwo$¢ nadania sensu chorobie
nie zawsze jest wystarczajagcym zrddtem pocieszenia. Zgodnie z zalozeniami Teorii
Opanowania Trwogi religijny $wiatopoglad jest w stanie tagodzi¢ uporczywe myslenie
o $mierci poprzez nadanie celu, znaczenia i sensu w zyciu czlowieka. Zmagania religijne
oraz negatywne religijne radzenie utrudniaja ten proces. Dla przyktadu, osoby, ktore miaty
przeswiadczenie, ze Bog o nich zapomnial, czuly si¢ przez Boga skrzywdzone, watpity
w Boza wszechmoc, charakteryzowal wyzszy poziom stresu zwigzanego ze swoja Smiercig
oraz gorsze wskazniki jakos$ci zycia. Zupelie inne zaleznosci zauwazono w przypadku
osob, dla ktorych Bog jawil si¢ jako przyjacielski, troskliwy i obecny (Mohammadzadeh,
Najafi, 2018). Stad w literaturze bogato udokumentowany jest podzial na pozytywne
I negatywne religijne radzenie sobie z trudnymi wydarzeniami (Pargament i in., 2011).
Stosowanie tych religijnych strategii radzenia sobie, réznicuje osoby m.in. w zakresie
percepcji Boga, przystosowania do choroby, nadawania znaczenia trudnej sytuacii,
przyjmowania wsparcia, relacji z innymi oraz psychologicznego dobrostanu. Osoby, ktore

stosuja negatywne strategie religijnego radzenia oraz do$wiadczaja religijnych zmagan
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charakteryzuja si¢ gorszymi wskaznikami zdrowia psychicznego (Ano, Pargament, 2013).
Dodatkowo warto zwroci¢ uwage, ze mechanizm atrybucji przypisywania Bogu
odpowiedzialnos$ci za przezywane cierpienie i chorobe, czesto intensyfikuje uczucie gniewu
wobec Boga (Exline, Rose, 2005). Stad w prezentowanych badaniach silniej widoczna

funkcja zmagan religijnych niz religijnego pocieszenia.

10.6. Uwagi koncowe

Przeprowadzone badania nasunely dwa spostrzezenia, przekraczajace wprawdzie
ramy problemu badawczego, o ktérych jednak warto wspomnie¢. Po pierwsze,
przeprowadzone analizy ujawnitly krzywoliniowe zaleznosci miedzy wieloma sposrod
analizowanych zmiennych. Uwzglednienie krzywoliniowych zaleznosci pozwolito z kolei
na uchwycenie zroéznicowania efektow w zaleznosci od poziomu nasilenia zmiennych.
Dlatego te wyniki potwierdzaja zasadno$¢ kazdorazowego sprawdzania charakteru
zalezno$ci pomigdzy zmiennymi.

Po drugie, uzyskane wyniki potwierdzily, ze w sytuacji choroby nowotworowe;j
negatywna funkcja zmagan religijnych jest silniejsza niz pozytywna funkcja pocieszenia
religijnego. Wsparcie religijne, podobnie jak centralno$¢ religii, nie sa w sytuacji
stresogennej tak silnymi zasobami, jak zmagania religijne. Przy czym zmagania religijne
ostabiajg dobrostan. Zarzycka (2017) w swojej obszernej publikacji zatytulowanej
Zmagania religijne po zbadaniu duzej grupy respondentow doszta do podobnych wnioskow.

Religijnos¢, ktora nie jest zasobem, staje si¢ czynnikiem generujacym stres.

10.7. Ograniczenia badan

Przeprowadzone badania nie sg pozbawione niedoskonatosci. Proba badawcza
obejmowala osoby chore na réznego rodzaju nowotowory, zréznicowane pod wzgledem
wieku i czasu trwania choroby. Z tego wzgledu wynikow niniejszych badan nie nalezy
generalizowa¢ na inne proby, zwlaszcza na chorych zmagajacych si¢ z konkretnym
rodzajem nowotowru. Kazdy rodzaj choroby nowotowrowej wigze si¢ z typowymi dla siebie
uwarunkowaniami, fizjologig oraz reakcjmi psychologicznymi osob.

Badania zostaty przeprowadzone w planie przekrojowym, co utrudnia formutowanie
wnioskow przyczynowych. Kierunek zalezno$ci zostat zaplanowany na podstawie zatozen
teoretycznych. Chociaz w prezentowanych wynikach z badan nie mozna moéwié
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0 przyczynowo - skutkowych =zalezno$ciach, to préba wprowadzenia do modelu
moderatoréw oraz mediatoréw pokazuje zakladane kierunki warunkowania poszczegdlnych
zmiennych.

W badanich braly udzial przede wszystkim osoby hospitalizowane, leczone
radykalnie za pomoca chemioterapii i radioterapii. Ten spob interwencji medycznej
skutkowa¢ moze szeregiem ubocznych nastepstw fizjologicznych, takich jak: wymioty,
nudnosci, zmeczenie, czy znuzenie. Nalezy brac to pod uwage, gdyz samopoczucie chorych
moglo wptyna¢ na sposob wpekliania kwestioanriuszy. W celu kontrolowania tych
zmiennych kazdorazowo, pytano respondenta, czy aktualna kondycja poznawcza i fizyczna
pozwala mu na wypekienie kwestionariuszy. Dodatkowo, w celu kontroli samopoczucia
badanych, zostali oni poproszeni o podanie dolegliwosci fizycznych, ktorych doswiadczali
w ciggu dwoch ostatnich dni. Osoby odczuwajace silne konsekwencje stosowanych terapii
zostaty wykluczone z analiz. Ponadto, zestaw badawczy zawieral wylacznie metody
dostosowane do badania oséb chorych na choroby nowotworowe. Ich walorem jest
niewielka licza pytan, co nie obcigza pacjenta.

Operacjonalizacja leku przed $miercig za pomocg metod samoopisowych moze by¢
rowniez zrédlem trudnosci. Zwracali juz na to uwagg inni badacze (Wong, 1994; Jong,
Halberstadt, 2016). Potwierdzit to rowniez indywidualny kontakt z pacjentami
wypetniajagcymi kwestionariusze. Badani mniej badz bardziej $§wiadomie nie chcieli
konfrontowac si¢ z tematem $mierci i umierania. Ponadto, temat ten jest jest pomijany przez
niektorych psychologéow, psychoonkologéw i lekarzy, ktorzy maja bezposredni kontakt z
pacjentem zamagajacym si¢ z chorobg nowotorowa. Warto zastanowi¢ si¢ nad mozliwoscia
pomiaru leku przed $miercia za pomoca innych narzedzi, na przyklad dyferencjatu
semantycznego lub metod projekcyjnych. W obecnych badaniach lgk przed $miercig
mierzony byl za pomocg skali jednowymiarowej. W perspektywnie przysztych badan, warto
rozwazy¢ uzycie skal wielowymiarowych, ktore umozliwitaby réznicowanie takich
aspektow zwigzanych z lgkiem przed $miercia, jak: lek przed procesem umierania, gk przed
umieraniem w samotnosci, Igk przed bolem towarzyszacym umieraniu czy lek przed
umieraniem w samotnosci.

Podstawg toeretyczng dla niniejszej pracy byta Teoria Opanowania Trwogi (Terror
Management Theory). W perspektywie przysztych badan zasadnym byloby réwniez
uwzglednienie zmiennych psychospotecznych, takich jak zakres i rodzaj otrzymywanego
wsparcia spotecznego. Model supresywny (Koenig, 2005) mogtby by¢ pomocny w takich
badaniach. Zwlaszcza obserwacja 1 rozmowy z pacjentami prowadzone w trakcie badan

ukazaty, ze wsparcie spoteczne, poziom poczucia osamotnienia czy poczucie izolacji sg
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czestymi tematami poruszanymi przez pacjentéw. Interesujagce moglby by¢ réwniez
powigzania zmiennych spotecznych z religijnoscia, Igkiem przed $miecig oraz jako$cia zycia

0sob, ktore zmagaja si¢ z chorobg nowotworowa.

10.8. Przyszle badania

Wyniki uzyskane w niniejszej pracy mogg stanowi¢ zachete do podjecia dalszych
badan nad zwigzkiem religijnosci z jakoscia zycia u 0s6b chorych na choroby nowotworowe.
Warto$ciowe mogltyby by¢ badania podtuzne nad rolg religijnosci, leku przed $miercia,
pocieszenia 1 zmagan religijnych w warunkowaniu jako$ci zycia w roznych stadiach
choroby, poczawszy od momentu uzyskania informacji o diagnozie, poprzez proces
leczenia, az po moment usuni¢cia objawdw nowotworu lub w terminalniej fazie choroby.

W perspektywie przysztych badan, wartoSciowa bylaby réwniez weryfikacja
wsparcia spotecznego jako predyktora warunkujacego jakos$¢ zycia, a zmagan religijnych
1 leku przed $miercia, jako czynnikow, ktore ten efekt moga blokowac. W kontek$cie
prezentowanych badan, szczegélnie interesujace mogloby okazaé¢ si¢ poszukiwania
odpowiedzi na pytanie: czy poziom doswiadczanego wsparcia spolecznego ma zwigzek
z religijnoscia os6b chorych? Warto rowniez zastanowi¢ si¢ czy udzielanie wsparcia
spotecznego osobom chorych warunkowame jest religijno$cia ich opiekunow?

Ciekawym obszarem poszukiwan moégloby by¢ rowniez zagadnienie pozytywnej
funkcji zmagan religijnych w warunkowaniu poczucia jako$ci zycia w sytuacji choroby
nowotworowej. Warto byloby poszuka¢ dodatkowych zmiennych, w tym
osobowos$ciowych, ktére pozwolityby glebiej zrozumie¢ procesy, za pomoca ktérych

zmagania religijne mogg by¢ zrdlem korzystnych zmian w chorobie nowotworowe;.

10.9. Aplikacje praktyczne

Wyniki uzuyskane w niniejszej pracy, moga by¢ zrodtem praktycznych wnioskdéw
dotyczacych pomagania osobom chorym na choroby nowotworowe. Moga one by¢ pomocne
dla czlonkow rodzin pacjentéw, personelu medycznego, lekarzy, pielggniarek,
psychologéw, kapelanow lub duszpastrzy. Jako$¢ zycia pacjenta nowotoworowego mozna
zwigksza¢ przez odpowiednie interwencje medyczne, dziatatania terapeutyczne, ale takze
przez rozmowy dotyczace takich kwestii, jak: przezywanie lgku przed $miercia, posiadanego

obrazu Boga, trudno$ci w wierze czy zapotrzebowania na wsparcia od najblizszych.
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Choroba nowotoworowa uruchamia szereg pytan dotyczacych samej choroby, ale
rowniez sktonno$¢ do obwiniania siebie lub Boga za chorobe. Warto w rozmowach z
pacjentem poszerza¢ horyzont widzenia tych spraw podkreslajac, ze choroba nie jest ,,karg”
za przeszte postepowanie, a sam chory miat ograniczony wplyw na pojawienie si¢
nowotworu.

Prezentowane wyniki ukazaly odmienne sposoby religjnego przezywania choroby
przez pacjentdw z wysokim 1 niskim poziomem religijnoscii. Osoby posiadajace
autonomiczng religijno$¢ potrafig pozytywnie przeformutowaé negatywne mysli zwigzane
ze $miercig, co skutkuje wyzszym poziomem ich jakosci zycia. Szczego6lnej pomocy
wymagaja jednak osoby o niskiej religijnosci, poniewaz do$wiadczaja one leku, ztosci,
opuszczenia przez Boga lub poczucia bycia ukaranym przez Boga.

Wielu pacjantow onkologicznych traktuje swoja chorone jako strate lub zagrozenie.
Obecne badania sugeruja, ze religia moze pomoc w pewnego rodzaju oswajaniu faktu
$mierci. Choroba wigze si¢ z utratg wielu mozliwos$ci rozwoju i aktywnosci zawodowej,
ograniczeniem fizycznym i zasobow finansowych, natomiast nie ogranicza mozliwo$ci
rozwoju w perspektywie religijnej, ani poglebiania osobistego kontaktu z Bogiem.
Pozytywne zaangazownie w religi¢ moze pomaga¢ w nabieraniu dystansu wobec aktualnie
przezywanych probleméw. Utatwia rowniez refleksje nad kwestiami egzystencjalnymi,
powrdt do najwazniejszych, nieraz zaniedbanych wartosci oraz zredefiniowanie sensu zycia.
Zaangazowanie religijne pelni rowniez funkcje spoteczne, stwarzajac okazje do

poszukiwania 0s6b, wspodlnot i grup podzilajacych te same lub podobne poglady.
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Podsumowanie

Obecnie wymienione zostang gldwne wnioski z przeprowadzonych badan.

Ogo6lny wymiar centralno$ci religijnosci nie tagodzi nasilenia Igku przed $miercia,
a tym samym nie obniza jakos$ci zycia osoéb chorych na choroby nowotworowe.
Zainteresowanie religia, powigzane z poszukiwaniem wiedzy o tematyce religijnej oraz
udziat we wspdlnotowych praktykach religijnych obnizaja lek przed S$miercia,
a w konsekwencji zwigkszajg poczucie jakosci zycia, zarowno w wymiarze fizycznym,
psychologicznym i egzystencjalnym.

. Niska centralno$¢ religii, a wiec nieautonomiczna religijnos¢, moze by¢ zrodiem
wysokiego leku przed $miercig, a w rezultacie nizszej jakosci zycia u chorych na
nowotwor. Pacjenci o niskim zainteresowaniu religia 1 niskim zaangazowaniu
w praktyki religijne odczuwaja silny lek przed $miercia, a w konsekwencji nizszg jako$§¢
zycia.

Osoby o wysokiej centralno$ci religii odczuwajg mniej napie¢ religijnych, mniej
negatywnych emocji wzgledem Boga, a w konsekwencji posiadaja mniejszy Igk przed
smiercig.

Osoby o niskiej centralnosci religii doswiadczajg silniejszych napie¢ o charakterze
religijnym--silniejszego religijnego poczucia winy i silniejszych negatywnych emocji
wzgledem Boga—a w konsekwencji bardziej obawiajg si¢ $mierci.

Osoby chore, dla ktorych religia nie jest Zrédlem wsparcia odczuwajg silniejszy lgk
przed $miercig, a to obniza ich jako$¢ zycia, zarowno w wymiarze fizycznym,
psychologicznym i egzystencjalnym.

Zmagania religijne--negatywny afekt wzgledem Boga i religijne poczucie winy—
intensyfikuja mysli na temat $mierci i umierania oraz obnizaja poczucie jakosci zycia
w wymiarze fizycznym, psychologicznym i egzystencjalnym.

Konfliktowe relacje z ludzmi religiinymi generujg lek przed $miercig, co
w konsekwencji obniza ich ocen¢ jakosci zycia w wymiarze fizycznym,

psychologicznym i egzystencjalnym.
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Aneks 1.

S Robin Cohen

McGill Kwestionariusz Jakosci Zycia — wersja zrewidowana

Adaptacja: Rybarski, Zarzycka, Bernat

Ponizszy kwestionariusz zawiera stwierdzenia, ktore u réznych oso6b moga wyzwala¢ skrajne

ustosunkowania

Liczby, na ktorych zaznacza si¢ odpowiedz obejmujg kontinuum pomi¢dzy dwoma skrajnymi
punktami: najnizszym(0 = w ogoéle) i najwyzszym (10 = ekstremalnie). Prosze zaznaczy¢
liczbe pomigdzy 0 a 10, ktora jest najbardziej zgodna z tym co Pan/Pani przezywa, czuje. Nie
ma tu dobrych i ztych odpowiedzi. Calkowicie szczere odpowiedzi beda najbardziej

pomocne.

PRZYKEAD

Czuje si¢ glodny(a)

W ogole nie

10

Ekstremalnie

e Jezeli nie czujesz si¢ nawet troche glodny, powiniene$ zakresli¢ 0.
e Jezeli jeste$ troche glodny (wtasnie skonczytes positek, ale masz jeszcze miejsce na

deser), powiniene$ zakresli¢ 1,2 albo 3.
e Jezeli czujesz si¢ umiarkowanie gtodny (poniewaz czas positku si¢ zbliza) powiniene$

zakreslic 4,5 albo 6.
o Jezeli jestes$ bardzo gltodny (gdyz nie jadte$ caty dzien) powinienes zakresli¢ 7,8 albo 9.
e Jezeli jestes ekstremalnie glodny, powiniene$ zakresli¢ 10.

2 START

Prosze odpowiedzie¢ jak czules(tas) si¢ w przeciagu DWOCH (2) MINIONYCH DNI.

Cze$¢ A Ogolna jakosé zycia

A. Bioragc pod uwagg wszystkie obszary mojego zycia somatyczny (cielesny), emocjonalny,
spoteczny, duchowy i finansowy) w ciggu ostatnich dwoch dni (48 godzin) jako§¢ mojego

zycia byla:

Bardzo zla

o|1,2 3 |4|5|6 |78

10

Znakomita
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Cze¢s¢ B Objawy fizyczne

1. W ciagu ostatnich dwdch dni (48 godzin) moje objawy cielesne (takie jak bol, nudnosci,
zmeczenie 1 inne) byty: *

Sprawialy mi
0|12 3|4 |5|6|7|8|9/]10| ogromny
problemem

Nie sprawialy mi
problemu

*Jesli w ciggu ostatnich dwdch dni, nie miate$(tas) zadnych objawow oraz problemoéw
cielesnych, zakresl 0 — ,,nie sprawiaty mi problemu” i przejdz do punktu 2.

Prosz¢ wymieni¢ objawy cielesne, ktore stanowity problem (prosz¢ napisa¢ wyraznie)

2. Przez ostatnie 2 dni czulem/am sig:

Fizycznie
okropnie

Fizycznie
dobrze

3. W ciaggu ostatnich dwoch dni (48 godzin) bycie niezdolnym fizycznie do robienia rzeczy,
ktore chciatem(tam) robi¢ byto:

Nie stanowilo LD
roblemu o(1}2 |3 |4 |56 |78/ 9 10| ogromnym
P problemem
Czes¢ 3 Uczucia i mysli
4. W ciagu ostatnich dwoch dni (48 godzin) odczuwatem (tam) depresje:
Wogolenie | o | 1 | 2 | 3|4 |5 |6|7|8]|9|10]| Bardeo
Silng

5. W ciagu ostatnich dwoch (48 godzin) dni bylem(tam) nerwowy(a) lub martwitem(tam) si¢
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Wogslenie | 0 | 1 | 2 | 3| 4|5 |6 | 7|8/ 9|10 Bardo

silnie
6. W okresie ostatnich dwoéch dni (48 godzin) czutem (tam) si¢ smutny(a):
Nigdy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 | Caly czas
7. W ciggu ostatnich dwoch dni (48 godzin), gdy myslatem(tam) o przysztosci:
NIE Bylem(am)
obawilem(am) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10 .
H D przerazony
8. W ciagu ostatnich dwoch dni (48 godzin) moje zycie bylo:
Zupelnie Bardzo
pozbawione o(1}2/|3|4|5|6|7]8]9]10 celowe i
sensu i celu sensowne

9. Gdy mysle o calym moim zyciu czuje, ze w osigganiu celow zyciowych:

Nie
g Osiagnalem(elam)
p‘_)ci)_' nﬁllfnll(lalll(l) ol1l21314|5|6|7181]9]10 calkowite
Jakichkolwie spelnienie

postepow

10. W ciagu ostatnich dwoch dni (48 godzin) stopien kontroli jaki mialem nad moim Zyciem :

Nie stanowil
dla mnie 0|12 |34 |5|6|7|8]9]10
problemu

Byl ogromnym
problemem

11. Przez ostatnie dwa dni (48 godzin) czutem si¢ dobrze sam(a) ze sobg:

Zupelnie nie 0 Calkowicie sie
zgadzam sie zgadzam

Czes¢ 4 Spoteczna

12. W ciagu ostatnich dwoch dni (48 godzin) porozumiewanie si¢ z ludZzmi, na ktorych mi zalezy
byto:

Trudne 0 1 2 3 4 5 6 7 8 | 9 | 10 | Bardzo latwe
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13. W ciagu ostatnich dwdch dni (48 godzin) moje relacje z ludzmi, na ktérych mi zalezy oceniam

jako:

Zbyt chlodne
niz bym
tego chcial(a)

10

Bardzo
cieple

14. W ciagu ostatnich dwoch dni (48 godzin) doswiadczatem(tam) wsparcie innych osob:

W ogdle

10

Bardzo
silnie

248



Aneks 2.
Skala Leku przed $miercig i umieraniem - The Death and Dying Distress Scale DADDS
Thum. Rybarski

Choroba nowotworowa sprzyja refleksji nad zyciem i $miercig. Prosze przeczyta¢ ponizsze
stwierdzenia zawierajace mysli i obawy, jakich do§wiadczajg osoby chore na nowotwory na
roznych etapach swojej choroby.

Prosz¢ odpowiedzie¢ jak bardzo zamartwiat si¢ Pan/Pani w ciagu ostatnich 2 tygodni kazda z
wymienionych tresci. Przez obawy rozumiemy negatywne odczucia takie jak: ztos¢,
zaniepokojenie, smutek, lek.

Jesli doswiadczyt Pan/Pani wiele negatywnych uczu¢ w odniesieniu do tej samej tresci,
odpowiadajac bierz pod uwage najsilniejsze, negatywne uczucie. Zakresl, proszg, jedynie jedng
cyfre w wierszu.

0 = Nie odczuwalem (lam) dyskomfortu zwigzanego z ta mysla lub obawa.
1 = Odczuwalem (lam) bardzo staby dyskomfort.

2 = QOdczuwalem (lam) lagodny dyskomfort.

3 = Odczuwalem (fam) umiarkowany dyskomfort.

4 = Odczuwalem (fam) silny dyskomfort

5 = Odczuwalem (fam) bardzo silny dyskomfort

W ciagu ostatnich 2 tygodni, jak bardzo obawiales(tas) sie:

1. Ze nie udato Ci si¢ zrobi¢ wszystkiego, co zamierzate$(tas).

0 1 2 3 4 5

2. Ze nie powiedziale$(tas) wszystkiego, co chciate§ powiedzie¢ osobom, ktére troszcza sie
0 ciebie.

0 1 2 3 4 5

3. Ze nie osiagnate$(tas) swoich celéw zyciowych, ambicji oraz pragnien.

0 1 2 3 4 5

4. Ze nie wiesz, co si¢ dzieje, gdy zycie dobiega konca.

0 1 2 3 4 5

5. Ze nie ma przed Tobg przysztosci.
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6. Ze nie wykorzystales (fa§) wielu okazji, jakie dawato ci zycie.

0 1 2 3 4 5

7. Ze nie pozostato Ci wiele czasu.

0 1 2 3 4 5

Nie odczuwalem (fam) dyskomfortu zwigzanego z ta mysla lub obawa.
Odczuwalem (lam) bardzo slaby dyskomfort.

Odczuwalem (lam) lagodny dyskomfort.

= Qdczuwalem (fam) umiarkowany dyskomfort.

Odczuwalem (fam) silny dyskomfort

Odczuwalem (fam) bardzo silny dyskomfort

NN WDODEF,O

8. Ze jeste$ ciezarem dla innych.

0 1 2 3 4 5

9. Jak bardzo obawiates (ta$) si¢ konsekwencji Twojej Smierci dla najblizszych.

0 1 2 3 4 5

10. Jak bardzo obawiate$ (tas) si¢ swojego umierania i §mierci.

0 1 2 3 4 5

11. Ze po $mierci zostaniesz ukarany (-a) za swoje grzechy.

0 1 2 3 4 5

12. Gdy kto$ w Twojej obecnosci poruszat kwesti¢ $mierci

0 1 2 3 4 5

W ciagu ostatnich 2 tygodni, jak bardzo obawiales (1as) si¢, ze Twoja Smier¢ i umieranie
moga:
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13. Wydarzy¢ si¢ nagle i niespodziewanie

0 1 2
14. Przedtuzac sie.
0 1 2

15. Zdarzy¢ si¢ gdy bedziesz sam (sama).

0 1 2
16. Przebiega¢ w bdlu i cierpieniu.

0 1 2
17. Nastapi¢ niecbawem.

0 1 2
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Aneks 3

Arkusz osobowy

Wiek: Ple¢: o kobieta 0 mezczyzna

Wyksztatcenie: o podstawowe 0 zasadnicze zawodowe O $rednie 0O student 0 wyzsze
zawodowe
0 wyzsze magisterskie

Status zawodowy: o Uczen/Student o Pracownik o Dziatalno$¢ gospodarcza o Osoba na
emeryturze/ rencie
o Osoba bezrobotna o Inny. Jaki?

Wyznanie:
o Rzymsko-katolickie 0 Grecko-katolickie o Prawostawne o Protestanckie O
Zielonoswigtkowe

o Starokatolickie 0 Baptysta 0 Swiadek Jehowy o Buddysta 0 Muzutmanin o inne:

O Ateista 0 Agnostyk o Zadne

Miejsce O O ]
zamieszkania: wie$ miasto ponizej 200 tys. miasto powyzej 200 tys.
O panna / o
kawaler (nie O panna / kawaler 0 rozwiedziony /
Stan posiada (posiada partnera) W separacji
g partnera)
cywilny: atka ] : —
0 mezatka o wdowa / wdowiec O inne (prosz¢ wpisac)
zonaty | L s
Czy dppsiadasz O m Jezeli tak, to ile?
zieci? tak nie
Czy posiadasz i i Jezeli tak, to ile?
wnuki? tak nie
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Aneks 4

Arkusz chorobowy

Jak dawno dowiedziates si¢ o swojej chorobie?

W jakim 0 5
stopniu e O O
akceptuje calkr?i\;/ e Nie raczej nie | raczej akceDtu' calkowiciSakceptujg
Sz SWojg .| akceptuje | akceptuje |akceptuj pje
chorobg?| akceptuje ptuje ptuje ptujg
W jakim
stopniu N o 5 = o q q
czujesz si¢| catkowicie | . raczej raczej ..
przystoso | nieprzystoso | M ePYAYSIOS0! nienrzystoso | przystoso | P2YSIOSO catkowicie
wany do wany wany przystosowany
choroby? | Wany wany wany
Czy
przyjmuje
szJIekl - o
usmierzaj Tak Nie
ace bol?
Z jakiej 0 - O o
formy opiekii domowa hos iDc'um o dom osrodek Porgdm
kogzys'ga%z opieka stacponja me | 0ddzial szpitalny | - pomocy | OpieKi |joczan;
ObEChIe: hospicyjna ] spotecznej dziennej a bolu
Jak silna jest O
Twoja O a a - a mam
nad2|eJa na Cﬁ%ilgomwgf;e Nie mam | raczej nie mam | raczej mam mam oglzom
powrdt do o nadziei nadziei nadzieje¢ nadzieje¢ 2
zdrowia? nadziei nadzie
je

o Rodzic o Dzieci

opiekunczego

Kolega o Kaptan

Ktore z podanych nizej 0sob daja ci najwigcej wsparcia w chorobie?

o Matzonek / Partner o Rodzenstwo o Rodzina o Wnuki o Przyjaciel /

o Psycholog / Terapeuta o Czlonek wspolnoty o Pracownik szpitala / hospicjum / zaktadu

Na jaki rodzaj choroby nowotworowej cierpisz?

Jak czgsto
korzystasz ze
wsparcia /
rozmowy z
psychologie
m/ terapeuta?

O
W ogole
nie
korzysta
m

|
raz w roku

D -
raz na Kilka
miesiecy

O
Az W raz na
miesigcu dwa .
tygodnie

raz w _
tygodniuftygodni
u

O
O kilka
razy w
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Aneks 5

Tabele oraz wykresy analiz statystycznych

Tabela A.1
Efekty posrednie centralno$ci religijno$ci na jako$¢ zycia przez Igk przed $miercig na
poszczegbdlnych poziomach zmagan religijnych

Napigcie EP SE DGPU  GGPU
-1,14 -0,4 0,06 -0,133 0,054
-0,32 -0,7 0,06 -0,189 0,019

1,38 -0,14 0,13 -0,399 0,028

Tab. A2
Wspolczynniki regresji modelu mediacji zwigzku centralnos¢ religijnosci z jakoscig zycia przez lgk
przed Smierciqg moderowanej przez zmagania religijne

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lg¢k przed $miercig) Y (Jakos¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Centralnosc¢) 0,22 0,15 0,152 0,37 0,18 0,051
M (Le¢k przed $miercia) — — — -0,38 0,11 <0,001
W (Zmagania) 0,33 0,08 <0,001 -0,63 0,11 <0,001
XxW 0,11 0,11 0,322 0,14 0,14 0,300
Stata 1,70 0,10 <0,001 7,74 0,22 <0,001
R?=0,13 R?=0,37
F(3; 125) = 6,09; < 0,001 F(4; 124) = 18,12; p < 0,001
Tab. A.3
Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla zainteresowan jako predyktora jakosci zycia
Zmienna B SEB B t p
Stata 6,90 0,90 7,64 <0,001
Przekonania 0,45 0,20 0,02 0,22 0,826
Stata 11,91 3,70 3,23 <0,01
Przekonania -2,64 1,92 -1,14 -1,37 0,173

Przekonania? 0,34 0,24 1,17 1,40 0,163
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Rysunek A4

Poziom przekonan religijnych a jakos¢ zZycia. Przedstawiono nachylenie linii regresji liniowej

i kwadratowej dla przekonan religijnych oraz jakosci zycia.

Tab. A5

Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla przekonan jako predyktora leku przed Smiercig

Rysunek A.6

Jakosé zycia

10,00

* Obserwowane

.
[] — Kwadratowy
H
. !
.
: ' i
. i .
—~ . L B |
- e =
. .. . - v H
1 .
. -
. 1 . ] i
.
.
.
‘ .
:
T
2,00 3,00 400 500

Przekonania

Zmienna B SEB B t p

Stata 0,93 0,63 1,50 0,143
Przekonania 0,18 0,14 0,11 1,26 0,209
Stata 0,62 2,60 0,24 0,810
Przekonania 0,34 1,35 0,21 0,25 0,801
Przekonania? -0,02 0,17 -0,10 -0,12 0,904

Poziom przekonania i lgku przed smiercig. Przedstawiono nachylenie linii regresji liniowej i
kwadratowej dla przekonan oraz jakosci zycia.

Lek przed $miercig i umieraniem

.

.

Sees bes w0 o

\ |

T pestess o o ee e

T
4,00

w

Przekonania

s
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Tab. A.7

Wspolczynnik regresji modelu mediacji przekonan religijnych i jakosci zycia przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercig) Y (jako$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Przekonania) 0,34 1,35 0,800 -2,44 1,76 0,168
X2 -0,02 0,17 0,904 0,33 0,22 0,141
M (L¢k przed $miercia) — — — -0,60 0,11 <0,001
Stata 6,23 260 0,810 12,27 3,40 <0,001
R?=0,012 R?=0,181

F(2; 126) = 0,80; p = 0,452

F(3; 125) = 9,23; p < <0,001

Tab. A8

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej przekonania na ogolng jakosé Zycia przez lek przed

Smierciq na trzech poziomach zmiennej niezaleznej przekonania

Przekonania EP SE DGPU  GGPU
3,61 -0,11 0,09 -0,284 0,035
4,36 -0,09 0,13 -0,343 0,113
5,10 -0,07 0,25 -0,527 0,309
Tab. A9
Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla modlitwy jako predyktora leku przed smiercig
Zmienna B SEB B t p
Stata 1,16 0,51 2,27 <0,05
Modlitwa 0,12 0,11 0,09 1,07 0,290
Stata 0,01 1,20 0,01 0,993
Modlitwa 0,90 0,71 0,65 1,23 0,220
Modlitwa? -0,10 0,10 -0,56 -1,10 0,287

Rysunek A.10

Poziom modlitwy i leku przed Smierciq. Przedstawiono nachylenie linii regresji liniowej i kwadratowej
dla modlitwy oraz leku przed smiercig.
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Lek przed $miercig i umieraniem

* Obserwowane
— Liniowy
— Kwadratowy

5,00 .

3,00 . : §

2,00 .
..

T
1,00 2,00 3,00 4,00 5

Modlitwa

Tab. A.11
Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej modlitwa na zmienng zalezng jakosé Zycia przez lek
przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej modlitwa

Modlitwa EP SE DGPU  GGPU
3,33 -0,09 0,07 -0,209 0,020
4,22 0,01 0,11 -0,182 0,193
511 0,11 0,20 -0,230 0,470

Tab. A.12
Wspotczynnik regresji modelu mediacji modlitwy i ogolnej jakosci zycia przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (L¢k przed $miercia) Y (jakos¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Modlitwa) 0,85 0,71 0,237 -3,03 0,90 <0,001
X2 -0,103 010 0,312 0,44 0,12  <0,001
M (Lek przed $miercig) — — — -0,54 0,11  <0,001
Stata 0,04 1,20 0,970 12,54 151  <0,001
R*=0,017 R*=0,237
F(2; 126) =,13; p=0,323 F(3; 125) = 12,94; p < <0,001

Tab. A.13

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej przekonania na fizyczng jakosé zycia przez lek przed
Smierciqg na trzech poziomach zmiennej niezaleznej przekonania

Przekonania EP SE DGPU  GGPU
3,61 -0,13 0,12 -0,405 0,012
4,36 -0,11 0,15 -0,432 0,084
5,10 -0,09 0,30 -0,630 0,355
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Tab. A.14

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej modlitwa na wymiar fizyczny zmiennej zaleznej

Jjakosé zZycia przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej modlitwa

Modlitwa EP SE DGPU  GGPU
3,33 -0,10 0,09 -0,313 0,002
4,22 0,01 0,14 -0,224 0,232
511 0,13 0,25 -0,238 0,575

Tab. A.15

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej przekonania na psychologiczng jakos¢ Zycia przez
lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej przekonania

Przekonania EP SE DGPU  GGPU
3,61 -0,17 0,15 -0,460 0,026
4,36 -0,15 0,20 -0,544 0,135
5,10 -0,12 0,40 -0,843 0,520

Tab. A.16

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej modlitwa na wymiar psychologiczny zmiennej

zaleznej jakos¢ zycia przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej modlitwa

Modlitwa EP SE DGPU  GGPU
3,33 -0,14 0,11 -0,361 0,022
4,22 0,02 0,18 -0,300 0,321
511 0,18 0,34 -0,361 0,790

Tab. A.17

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej przekonania na egzystencjalng jakosé zycia przez lek
przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej przekonania

Przekonania EP SE DGPU GGPU
3,61 -0,10 0,09 -0,276 0,025
4,36 -0,08 0,11 -0,322 0,085
5,10 -0,07 0,23 -0,493 0,304

Tab. A.18

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej modlitwa na wymiar egzystencjalny zmiennej

zaleznej jakos¢ zycia przez gk przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej modlitwa

Modlitwa EP SE DGPU  GGPU
3,33 -0,08 0,70 -0,225 0,004
4,22 0,01 0,10 -0,187 0,185
511 0,10 0,20 -0,205 0,480
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Tab. A.19

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej centralnosci na zmienng zalezng spoleczny wymiar
Jjakosci przez lgk przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej (centralnosc)

Centralno$¢ EP SE DGPU GGPU
3,06 -0,41 0,05 -0,154 0,025
3,81 0,03 0,03 -0,031 0,083
4,60 0,04 0,08 -0,022 0,263

Tab. A.20

Wspolczynnik regresji modelu mediacji centralnosci i spotecznej jakosci Zycia przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk przed $miercig) Y (Spoteczna jakos¢ zycia)

B SE p B SE p
X (Centralnos¢) 1,92 0,87 <0,05 -2,43 1,43 0,092
X2 -0,25 0,13  <0,05 0,42 0,21 <0,05
M (Lek przed $miercig) — — — -0,11 0,14 0,420
Stata -1,80 150 p= 0,23 11,23 2,40  <0,001

R?=0,04 R?*=0,07
F(2; 126) = 2,92; p = 0,057 F(3; 125) = 3,137; p< 0,05
Tab. A.21

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej zainteresowania na wymiar spoteczny zmiennej
zaleznej jakos¢ zycia przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej

zainteresowania

Zainteresowania  EP SE DGPU  GGPU
2,35 -0,10 0,09 -0,239 0,043
3,30 -0,00 0,02 -0,006 0,012
4,23 0,08 0,09 -0,030 0,257
Tab. A.22
Wspolczynnik regresji modelu mediacji zainteresowan i spotecznej jakosSci zycia przez lek przed
Smierciq
Zmienne wynikowe
Predyktor M (L¢k przed $miercia) Y (Spoteczna jakos¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Zainteresowania) 2,30 0,55 <0,001 -0,19 1,00 0,844
X2 -0,34 0,08 <0,001 0,11 0,15 0,466
M (Lek przed $miercia) — — — -0,13 0,14 0,354
Stata -1,84 0,86 p<0,05 7,75 1,50 <0,001
R?=0,121 R?=0,071

F(2; 126) = 8,74 p <0,001

F(3; 125) = 3,21; p <0,05
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Tab. A.23
Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej przekonania na spoteczng jakosé zycia przez lek
przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej przekonania

Przekonania EP SE DGPU GGPU
3,61 -0,02 0,03 -0,128 0,008
4,36 -0,02 0,04 -0,151 0,017
5,10 -0,01 0,08 -0,232 0,070

Tab. A.24
Wspolczynnik regresji modelu mediacji przekonan i spolecznej jakosci zycia przez lek przed Smiercig
Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercig) Y (Spoteczna jako$¢ zycia)

B SE p B SE p
X (Przekonania) 0,34 1,35 0,810 -1.60 2,20 0,470
X2 -0,02 0,17 0,900 0,23 0,27 0,466
M (Lek przed $miercig) — — — -0,13 0,14 0,400
Stata 0,62 2,60 0,810 10,73 421  <0,05

R?=0,125 R?=0,071
F(2; 126) = 0,80; p = 0,452 F(3; 125) = 0,97; p = 0,410
Tab. A.25

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej modlitwa na wymiar spoleczny zmiennej zaleznej
Jjakos¢ zycia przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej modlitwa
Modlitwa EP SE DGPU  GGPU
3,33 -0,02 0,02 -0,090 0,010
4,22 0,00 0,03 -0,038 0,072
Tab. A.26 511 0,02 0,07 -0,032 0,215

Wspolczynnik regresji modelu mediacji modlitwy i spotecznej jakosci Zycia przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (L¢k przed $miercia) Y (Spoteczna jakos¢ zycia)

B SE p B SE p
X (Modlitwa) 0,85 0,71 0,237 -1,53 1,17 0,191
X2 -0,10 0,10 0,312 0,25 0,16 0,134
M (L¢k przed $miercia) — — — -0,13 0,14 0371
Stata 0,46 1,20 0,970 10,23 0,14 <0,001

R?=0,017 R?=0,071
F(2; 126) = 1,14; p = 0,323 F(3; 125) = 0,97; p =0,410
Tab. A.27

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej kult na wymiar spoleczny zmiennej zaleznej jakosé
zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej zainteresowania

Kult EP SE DGPU  GGPU
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2,93 -0,20 0,04 -0,959 0,027
3,87 0,01 0,03 -0,011 0,090
4,80 0,04 0,08 -0,057 0,219

Tab. A.28
Wspolczynnik regresji modelu mediacji kultu i spolecznej jakosci Zycia przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (L¢k przed $miercia) Y (Spoteczna jakos¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Kult) 1,43 0,71  <0,05 -2,45 1,17 <0,05
X2 -0,20 0,10 <0,05 0,38 0,17 <0,05
M (L¢k przed $miercia) — — — -0,08 0,14 0,571
Stata -0,61 0,603 12,00 2,00 <0,001
R?=0,031 R?=0,051
F(2; 126) = 2,02; p = 0,136 F(3; 125) 2,24; p = 0,086
Tab. A.29
Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla pocieszenia jako predyktora leku przed smiercig
Zmienna B SEB B t p
Stata 1,24 035 3,55 <0,001
Pocieszenie 0,61 0,04 0,12 1,40 0,166
Stata 0,80 0,55 1,45 0,148
Pocieszenie 2,50 0,18 0,50 1,35 0,179
Pocieszenie 2 -0,01 0,01 -0,39 -1.05 0,296

Rysunek A.30

Poziom pocieszenia i Ileku przed Smierciq. Przedstawiono nachylenie linii regresji liniowej i
kwadratowej dla pozioméw pocieszenia oraz lgku przed Smiercig.

Lek przed Smiercig i umieraniem

© Obserwowane
5,00 o = Liniowy
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Pocieszenie religijne
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Tab. A. 31

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej centralnosci na zmienng zalezng jakos¢ zycia przez
pocieszenie przez legk przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej (centralnosc)

Centralno$¢ EP DGPU GGPU
3,06 0,10 0,17 -0,196 0,196
3,82 0,10 0,17 -0,196 0,196
4,60 0,10 0,17 -0,196 0,196

Tab. A.32

Wspolczynnik regresji modelu mediacji centralnosci i leku przed Smiercig przez pocieszenie religijne

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Pocieszenie) Y (Lek przed $miercig)

B SE p B SE p
X (Centralnosc¢) 0,22 0,16 <0,001 1,84 0,90 0,041
XxX — — — -0,25 0,12 0,038
M (Pocieszenie) — — — 0,03 0,07 0,587
Stata -2.02 0,65 <0,01 -1,70 1,50 0,252

R?=0,63 R*=0,04
F(1; 128) = 226,00; < 0,001 F(3; 126) = 2,12; p = 0,100
Tab. A.33

Wyniki analizy regresji liniowej i kwadratowej dla negatywnych interakcji z grupg religijng jako

predyktora leku przed smiercig.

Zmienna B SEB B t p
Stata 1,50 0,15 9,72 <0,001
Negatywne/wierzacy 0,09 0,50 0,15 1,77 0,079
Stata 1,43 0,17 8,02 <0,001
Negatywne/wierzacy 0,19 0,14 0,33 1,30 0,193
Negatywne/wierzacy? -0,01 0,02 -0,19 -0,75 0,453
Rysunek A.34

Poziom negatywnych interakcji z grupq religijng i leku przed smiercig.

Lek przed smiercig i umieraniem

T T
200 4,00

Negatywnelwierzacy

* Cbserwowane
— Liniow:
— Iwadratowy
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Tab. A.35

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej centralnosci na zmienng zalezng lek przed smiercig
przez negatywne interakcje spoleczne zwiqzane z religig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej
(centralnosé)

Centralno$¢ EP SE DGPU GGPU
3,06 0,04 0,04 -0,006 0,140
3,82 -0,02 0,02 -0,103 0,044
4,59 -0,11 0,12 -0,400 0,018

Tab. A.36
Wspolczynnik regresji modelu mediacji centralnosci i leku przed smiercig przez interakcje z grupg
religijng

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Negatywne/Wierzacy) Y (L¢k przed $miercia)

B SE p B SE p
X (Centralnosc¢) 4,76 1,47 <0,01 1,64 0,90 0,068
X2 -0,66 0,21 <0,01 -0,21 0,12 0,091
M (Negatywne/wierzacy) — — — 0,13 0,15 0,370
M? — — — -0,01 0,02 0,597
Stata -5,84 250 p< 0,05 -1,44 1,48 0,332

R?=0,07 R?=0,05
F(2; 127) =5,32; p< 0,01 F(4; 125) =1,92; p< 0,110
Tab. A.37

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej pocieszenie na spoteczny wymiar jakosci zZycia przez
lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej pocieszenie

Pocieszenie EP SE DGPU  GGPU
5,20 -0,01 0,01 -0,050 0,001
7,60 -0,01 0,01 -0,040 0,011
10,00 0,01 0,02 -0,013 0,080

Tab. A.38

Wspoiczynnik regresji modelu mediacji pocieszenie i spolecznej jakos¢ Zycia przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk przed $miercig) Y (Spoteczna jakos¢ zycia)

B SE p B SE p
X (Pocieszenie) 0,25 0,18 0,176 -0,34 0,29 0,256
X2 -0,01 0,01 0,294 0,04 0,02 0,062
M (Lek przed $miercia) — — — -0,15 0,14 0,262
Stata 0,80 0,55 0,151 8,25 0,87 0,001
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R2=0,02 R?=0,08
F(2; 126) = 1,55; p = 0,214 F(3,125) = 4,06; p<

Tab. A.39
Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej napigcie religijne na wymiar spoteczny jakosci zycia
przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej napiecie

Napigcie EP SE DGPU  GGPU
0,40 -0,00 0,13 -0,216 0,263
1,63 -0,00 0,07 -0,132 0,142
2,85 0,00 0,02 -0,040 0,042

Tab. A.40
Wspolczynnik regresji modelu mediacji napiecia religijne i spolecznej jakos¢ zycia przez lek przed
Smierciq

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lgk przed $miercig) Y (Spoteczna jakos¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Napigcia religijne) 0,93 0,25 <0,001 -0,40 0,15 0,081
X2 -0,14 0,05 <0,01 — — —
M (Lek przed $miercig) — — — -0,01 0,15 0,370
Stata 0,76 0,23 p< 0,01 8,82 0,33 0,992
R?*=0,15 R*=0,06
F(2; 126) = 11,47, p< 0,01 F(2; 126) = 4,07; p< 0,019
Tab. A4l

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej lek-wina na spoteczng jakos¢ zycia przez lek przed
Smierciq na trzech poziomach zmiennej niezaleznej lek i wina

Lek-wina EP SE DGPU  GGPU
0,26 -0,00 0,08 -0,005 0,124
2,04 -0,00 0,05 -0,100 0,100
3,82 -0,00 0,03 -0,050 0,050

Tab. A.42
Wspoiczynnik regresji modelu mediacji lek — wina i spotecznej jakosé Zycia przez lek przed smiercig
Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lg¢k przed $miercig) Y (Spoteczna jakos$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Lek - wina) 0,93 0,25 <0,001 -0,40 0,15 0,081
X2 -0,14 0,05  <0,01 — — —
M (Lek przed $miercig) — — — -0,01 0,15 0,370
Stata 0,76 0,23 p< 0,01 8,82 0,33 0,992
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R?=0,15 R? = 0,04
F(2; 126) = 11,47; p < 0,01 F(2; 126) = 2,94; p < 0,05

Tab. A.43

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej negatywne emocje do Boga na wymiar spoteczny
jakosci Zycia przez lek przed Smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej (negatywne emocje
wzgledem Boga)

Negatywne/Bog EP SE DGPU  GGPU
-0,41 -0,05 0,10 -0,233 0,095
0,82 -0,03 0,06 -0,032 0,060
2,06 0,01 0,02 -0,062 0,015

Tab. A.44
Wspolczynnik regresji modelu mediacji negatywne emocje wzgledem Boga i spotecznej jakos¢ zycia
przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lg¢k przed $miercig) Y (Spoteczna jakos¢ zycia)

B SE p B SE p
X (Negatywne/Bog) 0,60 0,20 <0,01 -0,36 0,14 0,001

X2 -0,11 0,05 <0,01 — — —
M (Lek przed $miercig) — — — -0,08 0,15 0,370
Stata 1,15 0,13 p< 0,001 8,61 0,30 0,580
R?=0,15 R%=0,04
F(2; 126) = 11,47; p< 0,01 F(2; 126) = 2,94; p < 0,05
Tab. A.45

Warunkowe efekty posrednie zmiennej niezaleznej negatywne interakcje spoteczne zwigzane z religig
na wymiar spoteczny jakosci zycia przez lek przed smiercig na trzech poziomach zmiennej niezaleznej
(negatywne emocje wzgledem Boga)

Negatywne/Wierzacy EP SE DGPU  GGPU
0,16 -0,02 0,03 -0,114 0,007
2,30 -0,01 0,01 -0,056 0,050
4,40 -0,01 0,01 -0,037 0,010

Tab. A.46
Wspotczynnik regresji modelu mediacji negatywnych interakcji spotecznych zwigzanych z religiq i
spolecznej jakos¢ zycia przez lek przed smiercig

Zmienne wynikowe

Predyktor M (Lek przed $miercia) Y (Spoteczna jako$¢ zycia)
B SE p B SE p
X (Negatywne/Wierzacy) 0,20 0,14 0,177 -0,05 0,08 0,495
X2 -0,02 0,02 0,421 — — —
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M (L¢k przed $miercig) — — — -0,11 0,15 0,416

Stata 1,43 0,17 p< 0,001 8,51 0,33 0,001
R?=0,02 R?=0,01
F(2; 126) = 1,88; p = 0,155 F(2; 126) = ,67; p=0,514
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