QUARTERLY JOURNAL FIDES ET RATIO
IssUE 4(56)2023, ISSN 2082-7067, PAGES 1-19

Czynniki ryzyka a czynniki ochronne zachowan
samobdjczych u 0séb z diagnozg depresji

Risk factors and protective factors of suicidal behaviour
in people diagnosed with depression

Robert Gajewski®, Katarzyna Kucharska®

* Mgr Robert Gajewski', hiips://orcid.org/0009-0000-0288-2631
b Prof- dr hab. n. med. Katarzyna Kucharska', https://orcid.org/0000-0002-6130-0520
! Instytut Psychologii, Uniwersytet Kardynala Stefana Wyszyskiego, Warszawa

Abstrake: Wedlug WHO samobéjstwo popelnia rocznie ponad 700 000 ludzi. Ich glowng przyczyng jest depresja. Prognozuje si¢, ze do 2030 stanic sig
ona najezgscicj diagnozowang dolegliwoscia wirod ludzi. Wobec pandemii depresji i zachowant samobojezych, istomym jest ustalenic tzw. czynnikéw pro-
tckcyjnych, Cel badan: Gibwnym celem pracy byia analiza zaleznosci pomi(;dzy czynnikami protckcyjnymi (duchowos, rcligi]’noéé) a czynnikami ryzyka
samobéjczego (bol psychiczny, depresja, Ick, fascynacja $miercia, wspdhwystepowanie Zaburzenia Osobowosci Borderline ZOB, samouszkodzenia) u ossb
z diagnozq kliniczng dcprcsji Mctodyka: Badanie prchrowadzono wokresie od iistopada 2022 do marca 2023 roku z uzyciem standaryzowanych narzedzi
iskal kiiniczn_ych do oceny ww. zmicnn_ych. Lacznie przcbadano 167 oséb podczas gdy zakwalifikowano do badan 96 osob w tym46z pacjentow dcprcsjq
i500s0bz grupy kontroincj. Wyniki: Znacznaliczba badanych zgrupy konti‘oincj dckiarujqcycii zdrowie psychicznc wyi(azaia ccchy zaburzen dcprtsyjnych
(27%).Ickowych (45%) oraz ZOB (31,5%). Osoby z diagnoza depresji w poréwnaniu do grupy kontrolnej wykazaly nizszy poziom duchowoscii religijnosci
oraz wyzszy poziom czynnikbw ryzyka samobéjczcgo. Uosobz dcprcsj:; wykazano pozytywny wpiyw duchowosci na obnizenie ﬁlscynacji $miercia, pod—
czas gdy rciigijnos’c’ korclowala ujemnic z samookaleczeniami. Ponadto, nasilenic bolu psychiczncgo i fhscynacji $miercia Wzrastaiy wraz z nasileniem Igku,
depresji, samouszkodzen oraz ZOB. Wraz z kryzysem religijnym u os6b badanych wzrastaly poziomy czynnikéw ryzyka samobojczego. Whioski: Badanic
czesciowo potwicrd zilo protci(cyjny \vpiyw duchowoscii rciigijnoéci na osoby z dcprcsj% wkontekscie ryzyka samobéjczcgo. Kryzys rciigijny okazal sic byé
istotnym prcdyktorcm ryzyka samobdjczcga

Slowa kluczowe: czynniki ryzyka w samobéjstwie, czynniki chroniace przed samobojstwem, samobéjstwo a depresja

Abstract: According to the WHO, over 700,000 pcopic commit suicide annually. Their main causc is clinical dcprcssion. Icis prcdicted that by 2030 ic
will become the most diagnoscd ailment among pcopic. In the face of the pandcmic of dcprcssion and suicidal behaviour, it is important to establish the
so-called protective factors. Aim of the study: The main aim of the study was to analyse the relationship between protective factors (spirituality, religiosity)
and suicidal risk factors (mental pain, depression, anxicty, fascination with death, coexistence of Borderline Personalicy Disorder BPD, self-harm) in people
with a clinical dcprcssion. Mcthodoiogy: The study was conducted from November 2022 to March 2023 using standardized tools and clinical scales to assess
the above-mentioned variables. A total of 167 pcopic were examined, while 96 pcoplc were quaiiﬁcd for the study, including 46 patients with dcprcssion and
50 pcopic from the control group. Resules: A signiﬁcant number of subjccts from the control group dcciaring mental health showed features of dcprcssivc
disorders (27%), anxiety disorders (45%) and BPD (31.5%). Dcprcsscd participants Comparcd to the control group, showed alower level of spirituaiity and
religiosity and a higher level of suicidal risk factors. Among people with depression, a positive effect of spirituality on lowering the fascination with death
was shown, while rcligiosity correlated ncgativcly with self-harm. In addition, psychoiugicai pain and fascination with death increased with the severity of
anxiety, dcprcssion, self-harm, and BPD. In the examined group, the level of suicidal risk factors increased ;\long with the rcligious crisis. Conclusions: The
study partiaily confirmed the protective effect of spirituaiity and rciigiosity on pcopic with dcprcssion in the context of suicidal risk. Rcligious crisis turned
outto bea signiﬁcanr prcdictor of suicide risk.

Kcywords: suicide risk factors, factors protecting from suicide, suicide and dcprcssion

1. Wprowadzenie $wiecie i jedna z gléwnych przyczyn samobdjstw.

Globalnie cierpi na nig 5% dorostych. Niestety okoto
Samobdjstwo i depresja staly si¢ istotnym problemem 75% chorych na depresja w krajach o niskich i $rednich
wspolezesnej cywilizacji. W 2021 r. WHO podata, dochodach nie otrzymuje zadnego leczenia. Przewi-
ze depresja jest czwarta najpowazniejszg chorobg na duje si¢, ze do 2030 roku stanie si¢ takze najczesciej
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diagnozowana chorobg na $wiecie. Choruje na nig az
350 milionéw ludzi, w Polsce — 4 miliony (WHO,
2021b; Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiolo-
gicznaw Krakowie, 2022). Badanie z okresu pandemii
SARS-CoV-2 z lat 2020-2021 wykazalo, ze 38,8%
»zdrowych Polakéw” wykazuje obecnosé symptoméw
depresji i wymaga konsultacji ze specjalistg. W badaniu
tym wykazano réwniez, ze u ,,zdrowych Polakéw”
depresyjnos¢ pozytywnie koreluje z kryzysem reli-
gijnym, fascynacjq $miercig, stresorami Zyciowymi,
bélem psychicznym. (Surmacziin., 2021). Wykazano
réwniez, ze wraz z wigkszym z wigkszym nasileniem
objawéw depresyjnych wspotwystepuje wyzszy poziom
wypalenia zawodowego (Kornakiewicz i in., 2019).
Zgodnie z amerykaniska klasyfikacja DSM-5 (Ame-
rican Psychiatric Association, 2018) tzw. ,wigksze
zaburzenie depresyjne” mozna zdiagnozowaé u osoby,
ktéra w ciagu przynajmniej 2 tygodni spetnia 5 lub
wiecej z nastepujacych kryteriéw: obnizony nastrdj,
znaczne zmniejszenie zainteresowan i zdolnosci do
odczuwania przyjemnosci, spadek lub przyrost masy
ciala bez intencji, bezsenno$¢ lub nadmierna sennoé¢,
pobudzenie lub spowolnienie psychoruchowe, zme-
czenie lub poczucie braku energii, poczucie braku
wartosci lub nieadekwatne poczucie winy, zmniej-
szona zdolno$¢ myslenia/koncentracji/decyzyjnosci,
nawracajace mysli samobojcze. Wazne by co najmniej
jednym z objawdéw bylo: obnizenie nastroju lub tzw.
anhedonia (American Psychiatric Association, 2018)..
DSM-5 wyréznia nastgpujace typy depresji: zaburze-
nie dysregulacji nastroju, zaburzenie depresyjne o duzym
nasileniu, przewlekle zaburzenie depresyjne (dystymia),
zaburzenie dysforyczne przedmiesigczkowe, zaburzenie
depresyjne wywolane substancja/lekami, zaburzenie de-
presyjne spowodowane innym schorzeniem medycznym,
Nieokreslone zaburzenie depresyjne. Wedlug DSM-
S zaburzenie depresyjne moze mie¢ przebieg: ciezki,
umiarkowany, fagodny, z objawami psychotycznymi,
w czgsciowej lub petnej remisji. Moze by¢ pojedynczym
lub nawracajacym epizodem. Zaburzenia depresyjne
czgsto wspolwystepuja z zaburzeniami lgkowymi, zabu-
rzeniami osobowosci, zaburzeniami neurorozwojowymi
(ADHD, ASD), z uzaleznieniami. W naszym badaniu
wickszos¢ 0s6b z grupy klinicznej miata zaburzenia
depresyjne nawracajace wspotwystepujace z innymi

zaburzeniami psychicznymi.

Samobdjstwo definiuje si¢ jako swiadome, celowe
oraz intencjonalne dziatanie cztowicka ukierunkowane
na odebranie sobie zycia (Grzywa i in., 2009). Wedlug
WHO samobdjstwo popelnia rocznie ponad 700 000
ludzi. Préb samobdjczych jest jeszcze wigcej. Istnieje
duze ryzyko, ze osoba, ktéra usitowata odebraé sobie
zycie, zrobi to kolejny raz. Samobojstwo jest czwartg
(pod wzgledem czgstotliwosci wystgpowania) przy-
czyna zgondw wiérdd nastolatkéw. Gléwna przyczyna
samobojstw jest depresja. Okolo 77% globalnych
samobojstw ma miejsce w krajach o niskich i $rednich
dochodach (WHO, 2021). W roku 2016 spo$réd
0s6b, ktére zmarly przez 45 rokiem zycia 52,1% po-
petnito samobéjstwo (Surmacz i in., 2021). W tym
samym roku: globalny wskaznik samobdjstw wynosit
10,5; europejski 12,9; polski 13,4. W naszym kraju
ten wspOlczynnik dla kobiet wynosit 3,4; dla mez-
czyzn 23,9 (Surmacz i in., 2021). Badania pokazuja,
ze mezezyzni popelniaja samobdjstwo okolo 1,8-3
razy czgsciej niz kobiety. Kobiety czeéciej podejmuja
préby samobdjcze (Grzywa i in., 2009). Samobdj-
Stwo to czwarta najczestsza przyczyna zgonéw wsrod
15-19-latkéw. Do najczgstszych na calym $wiecie
metod samobojstwa zalicza si¢ spozycie srodkéw
chemicznych, powieszenie, uzycie broni palnej.

W zwigzku z nasileniem aktéw samobdjczych
w ostatnich latach, szczegdlnie istotnym jest zbadanie
czynnikéw ryzyka samobdjczego oraz czynnikéw
dzialajacych ochronnie, obnizajacych zachowania
autodestrukeyjne i samobojcze.

Wiréd motywdw samobdjczych wymienia si¢:
pragnienie przerwania do$wiadczanego bolu, bez-
nadziei, pustki jak réwniez cheé zemsty. Zemsta jest
najczgstszym motywem prob samobdjezych wéréd
14-18 latkéw (Makara-Studziniska, 2013). Wskaznik
zachowan samobéjczych w cigzkiej depresji wynosi:
dla mydli ,,S” - 53,1%; Tendencje ,S” - 17,5%, a dla
préb ,.S” — 23,7% (Dong i in., 2018, 2019). Osoby
z duzg depresja stanowia 15% udanych préb ,S”
(Grzywaiin., 2009).

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka samobéjstwa
w populacji ogdlnej jest wezesniejsza proba samobdj-
cza (WHO, 2021). Do innych naleza: ple¢ megska,
podeszty wiek, izolacja spoteczna, brak wsparcia,
stresujace sytuacje zyciowe, naduzywanie substancji

psychoaktywnych, przewlekte choroby somatyczne
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i psychiczne, zbyt mata ilo$¢ czynnikéw ochronnych,
do$wiadczanie bélu psychicznego oraz fascynacje
$miercig (Grzywa i in., 2009; Makara-Studziriska
& Koslak, 2009; Mlodozeniec, 2008). Prawdopodo-
bienstwo zachowan samobdjczych zwicksza jednocze-
sne stosowanie substancji psychoaktywnych, zaburze-
nia osobowosci z wiazki B wg DSM-5 (antyspoleczne,
borderline, histrioniczne lub narcystyczne), poczucie
beznadziejnosci, sklonnos¢ do zachowan agresyw-
nych, trudne doswiadczenia z dziecinistwa i stresujace
wydarzenia zyciowe (Surmacz i in., 2021). Wykazano
rowniez, ze czynniki chorobowe predysponujg, ale nie
wywoluja dzialari samobdjczych (Isometsd, 2014).
Polskie badania z okresu pandemii Covid-19 prze-
prowadzone na populacji zdrowych oséb wykazaty,
ze najsilniejszym predykatorem préb samobdjczych
jest bol psychiczny (Surmacz i in., 2021). Podobne
wyniki uzyskano w innych populacjach (Campos
iin., 2019; Tanriverdi i in., 2022a).

Shneidman (1998), po analizie listéw pozegnal-
nych os6b podejmujacych samobdjstwo, zauwazyt,
ze wigkszos¢ z nich opisuje ,trudne do zniesienia”
psychiczne cierpienie oraz przekonanie, ze jedynym
sposobem jego przerwania jest $mier¢ (Shneidman,
1998). Badacz zdefiniowal bél psychiczny jako ,,do-
$wiadczenie udreki, cierpienia i negatywnych emocji,
takich jak przerazenie, rozpacz, Iek, zal, wstyd, wina,
brak mitosci, samotnos¢ i strata”. Za przyczyne tego
stanu uznal frustracj¢ waznych potrzeb: mitosci, przy-
naleznosci, osiagnig¢, dominacji, agresji. Jego zdaniem
bl psychiczny, stanowi podstawowe zrédto zachowan
samobdjczych (Shneidman, 1993). Dzieje si¢ tak, gdy
osiagnie on ,niemozliwa do wytrzymania dla jednostki
intensywnos$¢ polaczong z poznawczym zawezeniem”.
Wtedy $mier¢ zaczyna jawi¢ si¢ jako jedyny sposdb
zakoriczenia cierpienia. Stan ten okresla si¢ mianem
zespolu presuicydalnego (Chodkiewicz i in., 2017).
Mee i wsp. (2006,2011) opisali wptyw bélu psychicz-
nego na powstawanie mysli i planéw samobojczych
u 0s6b chorych na depresj¢ (Mee i in., 2006, 2011).
Obrach i wspétpracownicy (2003) okreslili bol psy-
chiczny jako ,,subiektywne do$wiadczenie, ktéremu
towarzyszy $wiadomo$¢ negatywnych zmian w sobie
i swoim funkcjonowaniu wraz z wspStwystepujacymi
przykrymi emocjami (Orbach i in., 2003). Badania

podtuzne, trwajace 4 lata na grupie 82 studentéw

z Kanady wykazaly, ze bdl psychiczny jest silniejszym
predyktorem mysli samobéjczych niz depresyjno$é czy
beznadzieja (Montemarano i in., 2018).

W obliczu ww. czynnikéw ryzyka samobdjczego
istotnym jest ustalenie tzw. czynnikéw protekeyjnych
zmniejszajacych ryzyko destrukcyjnych zachowari.
Badacze tego obszaru wyrdzniaja nastepujace: du-
chowos¢ (Dziwota i in., 2016), religijno$¢ (Kyle,
2013), wsparcie spofeczne (Warzocha i in., 2008),
poczucie koherencji (Ruszkiewicz i Eldridge, 2015)
oraz poczucie wiezi (Makara-Studzifiska i in., 2017).
Badania wplywu czynnikéw protekeyjnych na ryzyko
samobdjcze nie dajg jednoznacznych wynikéw. Wska-
zuja na roznice efektu protekeyjnego w zaleznosci
m.in. od spéjnosci religii ze spoleczenstwem oraz
stopnia nasilenia zaburzen (Lawrence i in., 2016).

Istnieje wicle badari nad zaleznoscia pomigdzy
religijnoscia i duchowoscia a ryzykiem samobdjczym.
Badania Kyle’a (2013) na studentach USA wykazaly
istotnie statystyczne roznice migdzy wierzacymi i nie-
wierzacymi w kontekscie samobdjstwa. Osoby wierzace
ujawnialy nizszy poziom ryzyka samobdjczego. Powo-
dem tego bylo: wsparcie spofeczne, moralne obiekcje
wobec samobdjstwa, przetrwanie, radzenie sobie ze
stresem oraz dobrostan religijny. Uznano réwniez,
ze przekonania duchowe moga funkcjonowac jako
zmienna posredniczaca, pomagajaca w negocjowaniu
wsparcia spofecznego i nadawania sensu niekorzyst-
nym sytuacjom (Kyle, 2013). W badaniach z 2022
przeprowadzonych na 150 pacjentach z diagnoza
depresji, objetych opieka psychiatryczna wykazano, ze
wyzszy poziom dobrostanu duchowego prowadzit do
zmniejszenia ryzyka samobdjstwa i obnizenia poziomu
bélu psychicznego. Ryzyko samobojstwa wzrastato
réwnolegle ze wzrostem poziomu bélu psychicznego
(Tanrwverdi i in., 2022a). W badaniu Koening i wsp.
religijno$¢ zostata tez uznana za czynnik: 1) najsku-
teczniejszy ochronny dla zachowan samobdjezych,
2) umiarkowanie obnizajacy depresje, 3) pozytywnie
wplywajacy na zdrowie psychiczne i dobrostan (Koenig
iin., 2020). Przeglad badari dotyczacych wplywu reli-
gijnosci i duchowosci na obnizenie objawéw depresji
wykazal, iz: 1) w 49% (ze 138 badan) religijno$¢ byta
predyktorem obnizenia objawéw depresji; 2) 59% (z 22
badan) kryzys religijny jest predyktorem nasilenia ob-

jawéw depresji, 3) wéréd osob chorujacych psychicznie
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religijnos¢ miata protekeyjny wplyw (Braam & Koenig,
2019a). Starsza analiza 147 badan, w ktérej facznie
wzieto udziat tacznie 98 tys. 0sob réwniez wykazata
ujemng korelacje pomiedzy religijnoscia a depresyj-
noscig (Smith i in., 2003). Badanie podtuzne prze-
prowadzone w USA, na przestrzeni 2 lat, na osobach
starszych ($redni wick 68 lat) wykazalo, ze religijnog¢
ma charakter protekeyjny i terapeutyczny w diagnozie
depresji. Osoby, ktére na poczatku badania nie mialy
depresji, pozostaly wolne od niej przez 2 lata, jesli
czgsto uczeszcezaly na nabozenstwa religijne. Osoby
zaczynajace badanie w aktywnej fazie depresji byly na
nia mniej podatne, jesli czesciej angazowaly sie w pry-
watng modlitwe (Ronneberg i in., 2016). Podobnie
w publikacji Gmitrowicz i Krawczyk (2014) religij-
nos¢ zalicza si¢ zaréwno do czynnikéw ryzyka jak i do
czynnikéw protekeyjnych. Zasadniczymi powodami,
dzigki keérym religijnosé chroni przed samobéjstwem
sa: penalizacja tego aktu i sankcje wobec samobdjcow
w religiach monoteistycznych, zakaz moralny stoso-
wania $rodkéw psychoaktywnych (zwi¢kszajacych
ryzyko ,,S”), obnizanie poziomu agresji i wrogosci,
otrzymywanie emocjonalnego ciepla i wspierajacych
wiezi poprzez uczestnictwo we wspolnotach religijnych.
Do religii z najnizszym wskaznikiem samobéjstw naleza
religie najbardziej restrykceyjne, wobec tego aktu: islam
i judaizm. Najbardziej tolerancyjnie w problematyce
samobdjstw podchodzi si¢ w hinduizmie. Ta religia,
w ktdrej wierzy si¢ w reinkarnacj¢, dopuszcza samo-
wolne zakonczenie zycia w przypadku powaznego
kalectwa lub nieuleczalnej choroby. Pomiedzy tymi
dwoma biegunami plasuje si¢ chrzescijanistwo. W jego
obszarze bardziej protekeyjnie dziata katolicyzm niz
protestantyzm (Krawczyk & Gmitrowicz, 2014).
W 2016 Lawrence i wspotpracownicy przedstawili
przeglad 89 artykutéw z lat 2003- 2013 analizujacych
religie i jej zwiazek z samobdjstwami. Z analizy tej
wynika, ze cz¢$¢ autoréw odkrywa w swych badaniach
religie jako czynnik protekcyjny przed samobojstwem,
ainna cz¢$¢ jako czynnik ryzyka. Decyduje o tym kilka
istotnych czynnikéw. Autorzy przegladu badan odkryli,
ze religia nie chroni przed my$lami samobdjczymi,
cho¢ w badaniach Dervic’a i wsp. ujawniano taka za-
lezno$¢ (Derviciin., 2011). Natomiast przynalezno$é
religijna jest czynnikiem chronigcym przed probami

samobdjczymi. Dzieje si¢ tak gléwnie z powodu mo-

ralnych obickeji, jakie gléwne religie (islam, chrzedci-
janstwo, judaizm) maja przeciwko samobdjstwom.
Wyniki takie uzyskano w USA oraz Europie. Wyniki
przeciwne uzyskano w Afryce Potudniowej w 2010,
gdzie osoby przynalezace do ,.innych [niz gléwne]
religii” wykazywaly wigcej préb samobojczych niz
»niewierzacy”. Badania podtuzne ze Szkocji z roku
2011 wykazaly wazng zalezno$¢: przynaleznos¢ do
mniejszosciowej grupy religijnej, 12 niekongruentne;
z og6lem spoleczenistwa (w tym wypadku katolicy)
jest wickszym czynnikiem prob samobdjezych. Naj-
prawdopodobniej z powodu poczucia spolecznego
ostracyzmu (Lawrence i in., 2016). Wplyw na obnizanie
ryzyka samobdjczego ma sp6jnos¢ wspodlnoty wyzna-
niowej. Badaniaz 2011 przeprowadzane w Szwajcarii
potwierdzity przewage katolikéw nad protestantami
w dziedzinie zmniejszania ryzyka samobdjczego (La-
wrence i in., 2016). Wedlug autoréw ww. metaanalizy
religia jest czynnikiem protekcyjnym przed zacho-
waniami samobdjczymi, ale nie przed myslami ,,S”.
Religia moze powstrzymywa¢ czlowicka od dziatania
zgodnie z my$lami samobdjczymi poprzez: zapewnianie
dostepu do wspierajacej spofecznosci, ksztattowanie
przekonari na temat samob6jstwa, dostarczanie zrodla
nadziei, dostarczanie sposobdw interpretacji cierpienia.
Wplyw religii na samobdjstwa zalezy od: rodzaju religii,
kongruentnoéci ze spoleczeristwem, przekazem tresci
(wspierajacy vs potepiajacy), stopnia zaangazowania
w prakeyki religijne. Przyktadem badan, ke6rych wy-
nik nie potwierdzit pozytywnego wplywu religijnosci
i duchowosci na obnizenie ryzyka samobdjstwa byly
badania Surmacz i wspétpracownikéw. Analizowali
oni wyniki uzyskane na ,,zdrowej” czesci populacji
polskiej w okresie pandemii koronawirusa. Wykazata,
ze kryzys religijny pozytywnie koreluje z depresyjno-
Scia, bélem psychicznym i fascynacja $miercia. Jest to
jednak korelacja, nie zalezno$¢ przyczynowo skutkowa.
Nie stwierdzono korelacji mi¢dzy zaangazowaniem
religijnym, transcendencja duchows, spelnieniem na
modlitwie, poczuciem uniwersalnosci, poczuciem pola-
czenia spolecznego a czynnikami ryzyka samobdjczego
(depresyjno$¢, fascynacja $miercia, bol psychiczny)
(Surmacz i in., 2021). W innym badaniu wykazano,
ze religijno$¢ nie zmniejszala symptoméw depresji
ileku u 0s6b miodych i w §rednim wieku latynoskiego

pochodzenia (Lerman i in., 2018).
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Gléwnym celem pracy jest analiza wplywu pro-
tekeyjnego duchowosci i religijnosci na zmniejszenie
ryzyka samobdjczego u 0s6b chorujacych na depre-
sje. Dokonano oceny nasilenia czynnikéw ryzyka
samobdjczego tj. depresji, leku, bolu psychiczne-
go i fascynacji $miercig w grupie os6b z diagnoza
depresji. Ponadto, oceniono nasilenie zachowan
samouszkodzeniowych bez intencji samobojczej
w badanych grupach klinicznej i kontrolnej w od-
niesieniu do czynnikéw protekeyjnych. Poddano
analizie zalezno$ci miedzy transcendencja duchowa
i religijnoscia a poszczegdlnymi czynnikami ryzyka

samobdjstwa w badanej prébie.

2. Grupa badana i metoda
2.1.  Opis grupy

Projekt naukowy otrzymat zgode od Zespétu ds.
Etyki Instytutu Psychologii UKSW (nr zgody:
11/2022). Osoby biorace udzial w badaniu zostaly
poproszone o wyrazenie $wiadomej zgody na udzial
w badaniu. Kryteria wigczajace do badania: wiek
badanych 18-55 lat; ple¢ kobiety, mezczyzni, inne;
wyksztalcenie co najmniej podstawowe. Rekruta-
cja internetowa oraz poprzez recepcje przychodni
psychoterapeutycznych. Kryteria wylaczajace z ba-
dania: objawy potwierdzajace uszkodzenie CUN,
wspolistnienie powaznych choréb somatycznych,
wystgpowanie zespolu uzaleznienia od alkoho-
lu, wystgpowanie zaburzeri psychotycznych (np.
schizofrenia, CHAD). W badaniu wzielo udziat
tacznie 167 0s6b. Po wstgpnej analizie wynikéw
uzyskanych w skalach klinicznych z badania zostaly
wykluczone 71 osoby. Z grupy kontrolnej, ktéra
liczyta wstegpnie 111 os6b wyltaczono 54 z ZOB
i wysokimi wynikami lgku i depresji. Z grupy bada-
nej wylaczono 10 oséb tu powodem byly wysokie
wyniki wskazujace na uzaleznienie od alkoholu lub
stosowanie substancji psychoaktywnych. Eacznie do
badania zostato zakwalifikowanych 96 oséb. Grupg
kontrolna stanowita populacja 50 0séb zdrowych
bez zaburzen psychicznych i fizycznych. W grupie
klinicznej znalazlo si¢ 46 0s6b w aktywnej fazie
depresji (ICD-10, DSM-5) zdiagnozowanej przez

psychiatre. Sposrdd nich zdecydowang wigkszo$é
stanowily kobiety (79,1% w badanej, 62% w kontro-
Ingj). Srednia wieku wyniosta 30 lat z odchyleniem
standardowym 9 w badanej i prawie 37 z odchyle-
niem 10 w kontrolnej. W grupie oséb zdrowych
zdecydowanie dominowala orientacja heteroseksual-
na (90%). Wsréd oséb z depresja w poréwnaniu do
zdrowych wigcej bylo 0séb biseksualnych (10,9%)
i homoscksualnych (8,7%), pojawily si¢ tez osoby
ascksualne (2,2%) i panseksualne (4,3%). Najwigcej
badanych z grupy klinicznej pochodzito z duzych
(43,5%) i malych miast (19,6). W grupie kontrolnej
rozklad wygladat podobnie. Ponad potowa badanych
z grupy klinicznej deklarowata swq przynaleznos¢
religijna jako ,katolik” (58,75%), pozostali to ,agno-
stycy/ateisci” (30,4%). Grupa kontrolna byla zde-
cydowanie bardziej jednorodna wyznaniowo: 90%
stanowili katolicy. W grupie klinicznej wyksztalce-
nie wyzsze mialo 58,7% badanych, $rednie 30,4%.
W grupie kontrolnej bylo wigcej 0s6b z wyzszym
wyksztalceniem (76%), mniej ze $rednim (22%).
W grupie kontrolnej 82% badanych deklarowato
stala aktywnos¢ zawodowa; w klinicznej 58%, za$
26% okresowa. Grupa kliniczna w poréwnaniu do
zdrowej gorzej statystycznie wypadala w sytuacji
zwiazkéw: w kontroli w statym zwiazku byto wg. de-
klaracji 74% osob, w klinicznej 50%. W obu grupach
dominowaly osoby podejmujace pracg umystows.
Wir6d chorych na depresja byto wigcej niz w grupie
zdrowej chorujacych na choroby somatyczne. Cho-
rzy wymieniali najczgéciej nadczynnos¢ tarczycy
(33,3%), nadci$nienie (25%), insulinoopornosé
(16,7%). W grupie klinicznej $redni czas leczenia
depresji wynosit 5 lat. W leczeniu dominowata forma
mieszana psychoterapia taczona z farmakoterapia
52,2%. Najczgéciej przyjmowane leki pochodzity
z grup antydepresantéw i przeciwlgkowych.

2.2. Metoda

Postawiono nastepujace hipotezy badawcze:

1. Grupa kliniczna oséb z diagnoza depresji wy-
kazuje istotnie statystycznie nizszy poziom du-

chowosci i religijnosci niz grupa kontrolna oséb

zdrowych.

QUARTERLY JOURNAL FIDES ET RATIO 4(56)2023 | S



R. Gajewski, K. Kucharska

2. GrupaKkliniczna os6b z diagnoza depresji wykazu-
je istotnie statystycznie wyzszy poziom czynnikow
ryzyka samobdjczego (depresja, lek, fascyna-
cja $miercig, bol psychiczny, samouszkodzenia,
ZOB), niz grupa kontrolna 0séb zdrowych.

3. W grupie klinicznej bdl psychiczny i fascynacja
$miercig koreluja dodatnio ze zmiennymi klinicz-
nymi taki jak: depresja, Iek, ZOB.

4. W grupie klinicznej czynniki protekeyjne (religij-
no$¢, duchowos¢) koreluja ujemnie z czynnikami
ryzyka samobojczego.

5. W grupie klinicznej czynniki protekcyjne sa

predyktorami czynnikéw ryzyka samobdjczego.
W badaniu zastosowano nastepujace narzedzia:

1. Skala Bélu Psychicznego PAS (Scale of Psy-
chache, Holden i in., 2001; polska adaptacja:
Chodkiewicz, Miniszewska, Strzelczyk, Gasior,
2017) posiada 13 iteméw, 1 czynnik wymieniony
w tytule skali. Rzetelno$¢ polskiej adaptacii byta
wysoka: o Cronbacha wynosita 0,93. Trafnos¢
zewngtrzna narzg¢dzia jest zadowalajaca. Wy-
kazano istotne statystycznie korelacje z taki-
mi narzedziami mierzacymi poziom depresji
(BDI, HADS), beznadziejnosci (BHS), lgku
(HADS) i anhedonii (SHAPS) (Chodkiewicz
iin.., 2017). Badania walidacyjne portugalskiej
wersji Skali potwierdzily jej zdolno$¢ do rozroz-
niania os6b zagrozonych samobéjstwem od oséb
niezagrozonych; zdolno$¢ do przewidywania
mysli samobéjczych (Camposiin., 2019).

2. Skala Leku i Depresyjnosci HADS (The Ho-
spital Anxiety and Depression Scale , Zigmond
AS Snaith RP., 1983). Posiada 14 iteméw. Wy-
réznia dwa czynniki: lek i depresja. Narzedzie
posiada satysfakcjonujaca rzetelnosé. Polskie
badanie walidacyjne na grupie mlodziezy 14-18
lat, wykazaly zgodnos¢ wewnetrzng a Cron-
bacha na poziomie 0,70-0,77 (w zaleznosci
od wersji HADS-A/D). Wykazano réwniez
wysoka rzetelnos¢ typu test-retest po uptywie
10-14 dni (p Spearmana wyniosta 0,67 dla
HADS-A oraz 0,75 dla HADS-D). Narze¢dzie
cechuje wysoka trafno$¢ wzgledem innych

narz¢dzi mierzacych symptomy depresyjne

i lekowe (Mihalca i Pilecka, 2015). Podobne
wyniki uzyskano badajac studentéw (Czer-
winski i inni, 2020).

. Skala L¢ku przed $miercia i fascynacji $mier-

cig SLiFS (Piotrowski, Zemojtel-Piotrowska,
2009). Narzedzie stworzone zostalo, aby mierzy¢
$wiadomy, ogdlny lek przed wlasna $miercia.
W badaniach pilotazowych okazalo si¢, ze mierzy
réwniez fascynacjf; $miercia. Posiada 23 itemy,
2 czynniki: Iek przed $miercig i fascynacja $mier-
cig. Rzetelno$é narzedzia okreslono dla skali leku
na poziomie 0,80 (¢ Cronbacha), dla skali fascy-
nacji $miercig 0,90. Wykazano trafno$¢ narzedzia
z innymi podobnymi. Co wazne wykazano, ze
SLiF$ pokazuje poziom specyficznego leku: przed
$miercia, nie leku ogélnego jako stanu czy cechy
(Zemojtel-Piotrowska & Piotrowski, 2009).

. Lista Kontrolna Osobowosci z Pogranicza (Lista

Kontrolna ZOB) jest narz¢dziem opartym na sys-
temie DSM-IV. To saomopisowy kwestionariusz,
opracowany do pomiaru nat¢zenia dolegliwosci
zwigzanych z zaburzeniem osobowosci typu
Borderline do$wiadczanych w ciagu ostatnie-
go miesigca. Lista zawiera 47 iteméw, na ktére
badani zaznaczaja odpowiedzi na 5 stopniowej
skali. Badania wlasnosci psychometrycznych
potwierdzily model 1 i 9 czynnikowy oparty
na kryteriach DSM-IV. Skale narzedzia zgodne
sa z kryteriami DSM-IV: unikanie opuszcze-
nia, niestabilne relacje, zaktécenia tozsamosci,
autodestrukcyjna impulsywno$¢, powracajace
zachowania samobdjcze, niestabilnos¢ afektywna,
brak kontroli nad gniewem, dysocjacja i ideacja
paranoidalna. Narze¢dzie charakteryzuje si¢ bardzo
dobra spéjnoscia wewnetrzna, trafnoscig teore-
tyczna, diagnostyczna i réznicowa. Uznano, ze
narz¢dzie nadaje si¢ do badan przesiewowych

i pomiaru efektu terapii. (Bloo i in., 2017)

. Autorem Inventory of Statements About Self-Injury

(ISAS) jest David E. Klonsky (2007). Stworzyt
on narzedzie kwestionariuszowe do pomiaru sa-
mouszkodzen (Klonsky i Glenn, 2008). Pozwala
na pomiar 13 rodzajéw funkcji samouszkodzen:
regulacja afekeu, dystres, przerwanie stanu dyso-
cjacji, samokaranie, zapobieganie samobojstwu,

nawigzywanie wi¢zi z réwniesnikami, samoopie-
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ka, zemsta, okazywanie wytrzymatosci, poszu-
kiwanie stymulacji. Badani zaznaczaja poziom
wazno$ci danej funkcji na 3-stopniowej skali
(Kubiak, 2013). Badania nad wlasno$ciami psy-
chometrycznymi narz¢dzia wykazaly, ze ma dobrg
rzetelno$é test-retest po roku (od 0,52 do 0,89
w zaleznosci od badanej funkeji, Glenn i Klon-
sky, 2011). Inne parametry psychometryczne
polskiej wersji ISAS zostaly ocenione jako dobre
(Szewczuk-Bogustawska i in., 2021)

. Skala AUDIT (Alcohol Use Disorders Identifi-
cation Test). Posiada 10 iteméw. Stuzy do oceny
obecnosci problemu alkoholowego. W zaleznosci
od uzyskanego wyniku ankietowany moze by¢
przyporzadkowany do grupy: picie o niskim
poziomie ryzyka, ryzykowne spozywanie al-
koholu, szkodliwe picie alkoholu, podejrzenie
uzaleznienia od alkoholu. Polskie badania nad
whasnosciami psychometrycznymi pozwolily
stwierdzi¢, ze AUDIT cechuje si¢ wysoka rze-
telnosci i trafnoscia (silna korelacja ze skalami
MAST i CAGE, p = 0,76). W zwiazku z tym
moze by¢ stosowana jako miarodajne narz¢dzie
przesiewowe w Polsce (Klimkiewicz i inni, 2021).
. Kwestionariusz ASPIRES (7he Assessment of
Spirituality and Religious Sentiments [ASPIRES],
Piedmont, 2010; polska adaptacja: Piotrowski,
Zemojtel-Piotrowska, Piedmont, Baran, 2021).
Skala do badania duchowosci i religijnosci w rozu-
mieniu teorii transcendencji duchowej Piedmon-

ta. Posiada 35 iteméw. Sktada si¢ z dwoch skal:

a. Skala transcendencji duchowej (ST), w skiad
kedrej wehodza: spetnienie w modlitwie (PF),
uniwersalno$¢ (UN), poczucie wigzi (CN).
Skala sklada si¢ z 23 stwierdzen ocenianych
na pigciostopniowej skali Likerta. Rzetelno$¢
wyrazona ¢ Cronbacha dla wersji polskiej wy-
nosi: 0,91 dla Spetnienia na modlitwie, 0,75
dla Uniwersalnosci, 0,63 dla Poczucia wigzi,
0,89 dla calej skali Transcendencji duchowe;.

b. Skala uczu¢ religijnych (RS), w sktad kt6re;
wchodzac dwie podskale: zaangazowanie
religijne (RI) oraz kryzys religijny (RC).
W pierwszej podskali znajduja si¢ pytania
dotyczace czgstotliwosci praktyk religij-

nych, przekonan religijnych czy do§wiadczen
zwigzanych z Bogiem. W drugiej ocenia si¢
przezywanym konfliktem z Bogiem, grupa
religijna oraz dogmatami wiary. W tej czeéci
kwestionariusza zastosowano rézne moz-
liwosci odpowiedzi — od pigciostopniowej
do siedmiostopniowej skali dla 12 pytan.
Rzetelno$¢ wyrazona e Cronbacha wynosi
0,87 dla RI oraz 0,70 dla RC. W polskich
badaniach walidacyjnych wykazano $rednia
lub wysoka trafno$¢ narzedzia poréwnujac
go do mierzacych podobne konstrukey (Pio-
trowski i in., 2019).

3. Wyniki badan

H1: Sprawdzono, czy istniejg istotne statystycznie
réznice mi¢dzy grupa badang i grupa kontrolng
w zakresie czynnikéw protekcyjne zachowan
samobdjczych (duchowo$¢ i religijno$é). Zasto-
sowano parametryczny test z-Studenta dla dwéch
prob niezaleznych, gdzie zmienna niezalezna
byla diagnoza depresji (nie vs. tak), a zmiennymi
zaleznymi bylo siedem czynnikéw protekeyjnych
(transcendencja duchowa, uniwersalno$é, poczucie
wigzi, spetnienie w modlitwie, uczucia religijne,
religijnos¢, kryzys religijny). Uzyskane wyniki
przedstawia tabela 1.

Zaobserwowano, ze grupa badana uzyskata
istotnie statystycznie nizszy poziom transcendencji
duchowej, uniwersalnosci, spetnienia w modlitwie,
religijnosci oraz istotnie wyzszy poziom kryzysu
religijnego niz grupa kontrolna. Nie stwierdzono
réznic miedzygrupowych w zakresie poczucia wiezi
i uczu¢ religijnych.

H2: Sprawdzono, czy istnieja istotne statystycz-
nie réznice miedzy grupa badang i grupa kontro-
Ina w zakresie czynnikéw ryzyka samobéjczego.
Zastosowano parametryczny test -Studenta dla
dwoch prob niezaleznych, gdzie zmienng niezalezna
byla diagnoza depresji (nie vs. tak), a zmiennymi
zaleznymi bylo sze$¢ czynnikéw ryzyka (lgk i fascy-
nacja $miercia, zaburzenia osobowosci Borderline,
lek i depresja, bél psychiczny). Uzyskane wyniki

przedstawia tabela 2.
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Tabela 1. Poréwnanie grupy kontrolnej i badanej w zakresie czynnikéw protekcyjnych

Grupa kontrolna Grupa badana
N=50 N=46 t(94) P d Cohena

M SD M SD
ASPIRE: Transcendencja duchowa 3,55 0,69 3,06 0,70 3,44 0,007*** 0,71
ASPIRE: Uniwersalnos¢ 3,75 0,77 3,21 0,83 3,25 0,007*** 0,67
ASPIRE: Poczucie wigzi 3,38 0,93 3,22 0,68 0,96 0,341 0,20
ASPIRE: Spetnienie w modlitwie 3,52 1,01 2,74 1,20 3,47 0,001*** 0,72
ASPIRE: Uczucia religijne 2,67 0,61 2,49 0,82 1,24 0,221 0,26
ASPIRE: Zaangazowanie religijne 3,73 1,35 2,82 1,45 317 0,007*** 0,65
ASPIRE: Kryzys religijny 1,62 0,67 2,16 0,96 -3,22 0,007*** 0,66

Adnotacja. N - liczebnos¢, M - srednia; SD - odchylenie standardowe; t(df) - statystyka testu t-Studenta; p - istotnosc ¢; d Cohena
- sita zwiazku.
***p < 0,001

Tabela 2. Poréwnanie grupy kontrolnej i badanej w zakresie czynnikéw ryzyka samobdjczego

Grupa kontrolna Grupa badana
N=50 N=46 t(94) p d Cohena

M SD M SD
SLiFS: Fascynacja $miercia 1,45 0,36 20 0,7 -5,76 0,0071*** 119
SLiFS: Lek przed $miercia 2,28 0,68 2,57 0,75 -1,96 0,051 0,40
égfgezrﬁ::”e”ia osobowosci 67,34 12,52 1372 3136 966 0,001 1,99
HADS: Lek 4,04 1,83 12,57 4,80 -11,68 0,001*** 2,41
HADS: Depresja 2,90 2,04 10,87 4,78 -10,78 0,001*** 2,22
PAS: B4l psychiczny 17,46 5,01 42,30 11,49 -13,18 0,001*** 2,72

Adnotacja. N - liczebnos$¢; M - srednia; SD - odchylenie standardowe; t(df) - statystyka testu t-Studenta; p - istotnosc t; d Cohena
- sita zwiazku.
***p < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05.

Tabela 3. Poréwnanie grupy kontrolnej i badanej w zakresie samouszkodzen

Grupa kontrolna Grupa badana
N=7 N=29 U P

M SD M SD
ISAS: Regulacja afektu 2,86 2,41 4,41 1,72 64,00 0,123
ISAS: Samokaranie 1,00 1,41 3,52 2,23 41,00 0,014**
ISAS: Samoopieka 0,43 0,79 1,55 1,88 64,00 0,109
ISAS: Zapobieganie samobdjstwu 0,00 0,00 1,48 1,94 52,50 0,026*
ISAS: Wytrzymatos¢ 0,29 0,76 1,62 2,08 61,00 0,075#
ISAS: Dystres 2,00 2,00 2,48 2,18 87,00 0,552

Adnotacja. N - liczebnos$¢é, M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; U - statystyka testu U Manna-Whitney’a; p - istotnos¢ U.
**p<0,01;*p < 0,05 # p < 0,10.
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Tabela 4. Macierz korelacji miedzy poszczegdlnymi czynnikami ryzyka samobdjczego w grupie badanej

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12
SLiFS: Fascynacja B
$miercia’
?LIFS: 'L?k przed -0,30* _
Smierciag
ZOB: Zaburzenia
osobowosci typu 0,43*** 0,12 -
Borderline!
HADS: Lek 0,36** 0,10 0,71%** -
HADS: Depresja 0,34* 0,05 0,56*** 0,58*** -
PAS: Bl psychiczny! 0,60*** 0,05 0,74*** 0,63*** 0,57*** -
ISAS: Regulacja 039* 004 017 018 007 030 -
afektu’
ISAS: Samokaranie' 0,47** 0,20 0,31 0,36 0,30 0,45**  0,59*** -
ISAS: Samoopieka' 0,24 0,37* 0,37* 0,25 0,29 0,42*** 0,13 0,42* -
ISAS: Zapobieganie o sy 1 016 029 020 036° 039° 047 026 -
samobdjstwu
ISAS: Wytrzymatos¢' 0,20 0,23 0,29 0,13 0,21 0,29 0,09 0,51** 0,54*** 0,08 -
ISAS: Dystres' 0,22 0,48** 0,18 0,08 -0,03 0,32 0,45** 0,66*** 0,61*** 0,38* 0,55*** -

Adnotacja. ' Zastosowano parametryczne korelacje r Pearsona
***p < 0,001, **p <0,01; * p < 0,05.

Zaobserwowano, ze grupa badana uzyskata istot-
nie statystycznie wyzszy poziom leku i fascynacji
$miercig (SLiFS), zaburzen osobowosci Borderline
(ZOB), lgku i depresji (HADS) oraz bélu psychicz-
nego (PAS) niz grupa kontrolna.

Zastosowano takze nieparametryczny test
U Manna-Whitney’a dla dwéch préb niezalez-
nych, gdzie zmienna niezalezng byta diagnoza
depresji (nie vs. tak), a zmiennymi zaleznymi
bylo sze$¢ podskal samouszkodzen (regulacja
afektu, samokaranie, samoopicka, zapobieganie
samobdjstwu, wytrzymalto$é, dystres). Uzyskane
wyniki przedstawia tabela 3.

Zaobserwowano, ze grupa badana uzyskata
istotnie statystycznie wyzszy poziom samokarania
i zapobiegania samobojstwu niz grupa kontrolna.
Warto zwrdci¢ uwage, ze na poziomie tendencji
statystycznej (p = 0,075), grupa badana uzyskata
réwniez wyzszy poziom wytrzymalosci niz grupa
kontrolna. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic miedzygrupowych w zakresie regulacji afektu,

samoopieki i dystresu.
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H3: Sprawdzono, czy istnieja istotne statystycznie
zwiazki migdzy poszczegdlnymi czynnikami ryzyka
samobojczego (I¢k i fascynacja $miercia, zaburzenia
osobowosci Borderline, Iek i depresja, bél psychiczny,
samouszkodzenia). Zastosowano parametryczne kore-
lacje r Pearsona w przypadku zmiennych o rozkladzie
normalnym oraz nieparametryczne korelacje 7ho Spear-
mana w przypadku zmiennych o rozkladzie odbiegaja-
cym od rozkladu normalnego (ISAS w grupie kontro-
Inej). Wyniki uzyskane w grupie badanej przedstawia
tabela 4.

W grupie badanej zaobserwowano, ze fascynacja
$miercig (SLiFS) koreluje istotnie statystycznie,
dodatnio i umiarkowanie z zaburzeniami osobo-
wosci typu Borderline (ZOB), Iekiem i depresja
(HADS), regulacja afektu i samokaraniem (ISAS)
oraz dodatnio i silnie z bélem psychicznym (PAS)
i zapobieganiem samobdjstwu (ISAS). L¢k przed
$miercig (SLiFS) koreluje istotnie statystycznie,
dodatnio i umiarkowanie z samoopicka i dystresem
(ISAS). Zaburzenia osobowosci typu Borderline
(ZOB) korelujg istotnie statystycznie, dodatnio
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Tabela 5. Macierz korelacji miedzy czynnikami protekcyjnymi zachowan samobodjczych a czynnikami ryzyka
samobodjczego w grupie badanej

ASPIRE: ASPIRE: ASPIRE: ASPIRE: ASPIRE: ASPIRE: ASPIRE:

ST UN CN PF RS RI RC
SLiFS: Fascynacja $miercia' -0,24 -0,03 -0, -0,34* 0,06 -0,18 0,37*
SLiFS: Lek przed $miercig’ 0,13 0,02 0,22 0,09 -0n -0,02 -0,16
égiezrﬁg:]rze”ia osobowosci typu -0,09 -0,09 -0,10 -0,04 0,17 -0,05 0,36*
HADS: Lek! -on -0,15 0,01 -on 0,18 -0,05 0,38**
HADS: Depresja' -0,15 -0,14 -0,05 -0,13 0,13 0,10 0,07
PAS: Bl psychiczny! -0,01 0,08 0,07 -on 0,23 0,02 0,36**
ISAS: Regulacja afektu! 0,12 0,44* 0,02 -0,04 -0,22 -0,14 -0,24
ISAS: Samokaranie' -0,10 0,14 0,03 -0,27 -0,334# -0,36# 0,09
ISAS: Samoopieka' 0,28 0,33 0,32# 0,10 0,03 0,04 0,17
ISAS: Zapobieganie samobdjstwu’ -0,18 0,06 -0,10 -0,29 0,10 -0,16 0,38*
ISAS: Wytrzymatosc! -0,02 0,08 0,18 -0,20 -0,30 -0,29 0,15
ISAS: Dystres' 0,09 0,33 0,30 -0,14 -0,26 -0,25 -0,05

Adnotacja. ST-transcendencja duchowa; UN - uniwersalnos¢; CN-poczucie wiezi;

jne; Rl-zaangazowanie religijne; RC-kryzys religijny.
1 Zastosowano parametryczne korelacje r Pearsona
***p < 0,001, **p<0,01;*p<0,05; #p<0,]0.

Tabela 6 Predyktory ryzyka samobdjczego w grupie badanej

PF-spetnienie w modlitwie; RS-uczucia religi-

Zmienne wyjasniane Zmienne wyjasniajace B SE Beta T R? F

SLiFS: Fascynacja (Stata) 2,49 0,41 6,01 0,20 6,24***
Wiek -0,03 0,01 -0,39 -2,77**
ASPIRE: Kryzys religijny 0,19 on 0,25 1,80*

SLiFS: Lek (Stata) 2,04 0,22 9,36 0,15 8,36™*
Wiek 0,71 0,24 0,40 2,89**

Z0B: Zaburzenia osobowosci (Stata) 131,76 16,96 777* 0,25 8,04
ASPIRE: Kryzys religijny 8,84 4,36 0,27 2,03*
Wiek -1,31 041 -0,42 -3,15%*

HADS: Lek (Stata) 17,69 2,31 7,65* on 6,29*
Wiek -0,18 007 -0,36 -2,51

PAS: Bl psychiczny (Stata) 57,19 5,38 10,64*** 0,17 9,55***
Wiek -0,52 0,17 -0,43 -3,09***

ISAS: Regulacja afektu (Stata) 0,65 1,31 0,50 0,23 8,36**
ASPIER: Uniwersalnos¢ m 0,38 0,51 2,89**

ISA: Dystres (Stata) 5,07 1,31 3,88*** 0,12 4,53*
Wiek -0,09 004 -040  -213*

Adnotacja. Pte¢: O - mezczyzna, 1 - kobieta; Status zwigzku; O - osoby samotne, 1 - osoby w zwiazku.
B - niestandaryzowany wspoétczynnik regresji; SE - btad standardowy B; beta - standaryzowany wspoétczynnik regresji;

t - statystyka testu t; F - statystyka ANOVA; R2 - skorygowany wspotczynnik determinacji

***p<0,001; **p<0,01;*p<0,05.
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i umiarkowanie z samoopicka (ISAS) oraz dodatnio
i silnie z Igkiem i depresja (HADS) i bélem psychicz-
nym (PAS). B8l psychiczny (PAS) koreluje istotnie
statystycznie, dodatnio i silnie z I¢kiem i depresja
(HADS) oraz dodatnio i umiarkowanie z samoka-
raniem, samoopieka i zapobieganiem samobdjstwu
(ISAS). Nie zaobserwowano istotnych statystycznie
korelacji migdzy lekiem i depresja (HADS) a samo-
uszkodzeniami (ISAS).

H4: Sprawdzono, czy istnieje istotny statystycznie
zwiazek miedzy czynnikami protekeyjnymi a czynni-
kami ryzyka samobdjczego (lgk i fascynacja $miercia,
zaburzeniem osobowosci Borderline, lek i depresja,
bél psychiczny, samouszkodzenia). Ponownie zasto-
sowano parametryczne korelacje 7 Pearsona w przy-
padku zmiennych o rozktadzie normalnym oraz nie-
parametryczne korelacje 7o Spearmana w przypadku
zmiennych o rozkladzie odbiegajacym od rozkladu
normalnego (ISAS w grupie kontrolnej). Wyniki
uzyskane w grupie badawczej przedstawia tabela 5.

W grupie badanej zaobserwowano istotne staty-
stycznie, dodatnie i umiarkowane korelacje miedzy
uniwersalnoscia (ASPIRE) a regulacja afektu (ISAS),
ujemne i umiarkowane korelacje migdzy spetnieniem
w modlitwic (ASPIRE) a fascynacja $miercia (SLi-
FS) oraz dodatnie i umiarkowane korelacje miedzy
kryzysem religijnym (ASPIRE) a fascynacja $miercia
(SLiFS), zaburzeniami osobowosci typu Bordeline
(ZOB), lekiem (HADS), bélem psychicznym (PAS)
oraz zapobieganiem samobdjstwu (ISAS). Dodatko-
wo, zaobserwowano istotne na poziomie tendencji
statystycznej, dodatnie i umiarkowane korelacje
miedzy poczuciem wigzi (ASPIRE) a samoopieka
(ISAS) oraz ujemne i umiarkowane korelacje miedzy
uczuciami religijnymi i zaangazowaniem religijnym
(ASPIRE) a samokaraniem (ISAS). Nie zaobser-
wowano istotnych statystycznie korelacji migdzy
czynnikami protekcyjnymi a lgkiem przed $miercia
(SLiFS) oraz depresja (HADS)

HS5: Celem okreslenia, keére czynniki protekeyjne
stanowig predyktory ryzyka samobdjczego zastoso-
wano analize regresji wielokrotnej metoda krokowa.
Zmiennymi wyjasniajacymi byly czynniki protekceyjne
(duchowos¢ i religijnos¢) oraz kontrolnie czynniki
socjodemograficzne (ple¢, wick, lata nauki, status

zwigzku). Zmiennymi wyjasnianymi byly czynniki

ryzyka samobdjczego (lgk i fascynacja $miercia, za-
burzenia osobowosci Borderline, Ik i depresja, bél
psychiczny, samouszkodzenia). Ze wzgledu na niska
liczebno$¢, w analizie regresji nie uwzgledniono sa-
mouszkodzen w grupie kontrolnej. Wyniki uzyskane
w grupie badanej przedstawia tabela 6.

W grupie badanej zaobserwowano trzy istotne
statystycznie predyktory ryzyka samobdjczego: uni-
wersalno$¢ i kryzys religijny (ASPIRE) oraz wick.
Wyzszy poziom kryzysu religijnego (ASPIRE) zwigk-
szal poziom fascynacji $miercig (SLiFS) i zaburzen
osobowosci typu Bordeline (ZOB). Wyzszy poziom
uniwersalnosci (ASPIRE) zwickszal poziom regulacji
afekeu (ISAS). Starszy wiek zwigkszal poziom leku
przed $miercig (SLiFS) oraz obnizal poziom fascy-
nacji $miercig (SLiFS), poziom zaburzen osobowosci
typu Bordeline (ZOB), poziom leku (HADS), po-
ziom bélu psychicznego (PAS) oraz poziom dystresu
(ISAS). Najsilniejszym predyktorem byta uniwer-
salnos¢ (beta = 0,51). Ple¢ oraz pozostale czynniki
protekeyjne (transcendencja duchowa, poczucie
wiezi, spetnienie w modlitwie, uczucia religijne,
zaangazowanie religijne) nie stanowily istotnych
statystycznie predyktoréw czynnikéw ryzyka samo-
bojczego. Nie stwierdzono réwniez predyktoréw

poziomu depresji (HADS).

4. Dyskusja

H1: Uzyskane wyniki wskazaly, ze osoby z depresja
w poréwnaniu do 0s6b zdrowych charakteryzujq si¢
nizszymi wynikami na skalach duchowosci i religij-
nosci. Dodatkowo cechujg si¢ wyzszym poziomem
kryzysu religijnego. Jak wykazuje literatura przed-
miotu osoby cierpiace na depresj¢ charakteryzuje
spadek nastroju, nap¢du, anhedonia oraz obnizenie
aktywnosci. Ich funkcje poznawcze ulegaja pogor-
szeniu. Mézg pozostaje pod wplywem zwigkszonej
sekrecji kortyzolu, obnizaja si¢ poziomy neuroprze-
kaznikéw, tj. serotonina, noradrenalina. Struktury
mozgu ulegaja zmianie: hipokamp odpowiedzial-
ny za pami¢é zmniejsza swoj rozmiar, powigksza
si¢ cialo migdatowate odpowiedzialne za procesy
percepcji strachu (Galecki & Szulc, 2018). Wyzej

wymienione zmienne moga wplywa¢ na obnizenie
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religijno$ci i duchowosci u 0s6b w aktywnej fazie
depresji. Wyniki badania potwierdzily ta hipoteze.
Niestety, w przegladzie literatury nie udalo si¢ znalez¢
badan analizujacych szricte stan duchowy lub religijny
0s6b z depresja, by m6c do nich odnies¢ wyniki tego
projekeu. Jest natomiast wiele badar potwierdzaja-
cych protekeyjny i prozdrowotny wplyw religijnosci
i duchowosci na osoby cierpiace na depresj¢ (Braam
& Koenig, 2019b; Cole-Lewis i in., 2016; Pec¢eénik
& Gostecnik, 2022; Ronneberg i in., 2016; Sikora
iin., 2021; Smith i in., 2003; Vitorino i in., 2018).
Moze to wskazywaé, na to, ze osoby w aktywnej
fazie depresji sa zaangazowane religijnie. W bada-
niach polskich dotyczacych prakeyk zdrowotnych
0s6b chorujacych na depresj¢ wykazano, ze osoby
z depresja reprezentuja wysoki poziom religijnosci
i poszukiwaly mozliwosci uczestniczenia w prakey-
kach religijnych (Sikoraiin., 2021). Uzyskane wyniki
moga wskazywa¢, ze osoby w aktywnej fazie depresji
réznig si¢ duchowo i religijnie od 0s6b zdrowych.
H2: Uzyskane wyniki potwierdzily prawidtowos¢,
iz osoby z depresja w poréwnaniu do os6b zdrowych
cechuje wyzszy poziom czynnikéw ryzyka samo-
béjczego: fascynacji $miercia, nasilenia ZOB, Ieku,
depresji oraz bélu psychicznego. Wirdd oséb z depre-
sja wystepowal tez wyzszy poziom samouszkodzen
szczegblnie wystepujacych w funkeji samokarania
i zapobiegania samobojstwu. Ponadto okazalo sig,
ze wigkszo$¢ 0sob z badanej grupy uzyskata wyniki
$wiadczace 0 ZOB (69,60%) oraz zaburzeniach
lekowych (67,40%). Bl psychiczny okazal si¢ naj-
silniejszym predyktorem mysli samobdjczych- to-
warzyszy depresji i nasila jej objawy (Montemarano
iin., 2018). Bol psychiczny jest najbardziej uciazliwg
dolegliwoscia 0s6b z depresja, sktaniajaca do mysli
i zachowan samobdjczych (Chodkiewicz, 2013).
Wyniki projektu badawczego sa zgodne z innymi
doniesieniami taczacymi depresje i bol psychiczny
(Chodkiewicz i in., 2017; Frumkin i in., 2021; Mee
iin., 2019; Mento i in., 2020; Surmacz i in., 2021),
depresje i fascynacje $miercia (Lee i in., 2013; Surmacz
iin., 2021; Zemojtel-Piotrowska i Piotrowski, 2009),
depresj¢a ZOB (Zuchowicz i in., 2018)oraz depresj¢
i samouszkodzenia (Dugiel, 2018; Radziwiltowicz,
2020). Badania potwierdzily tez¢ o wspdtchorobo-

wosci i zlozonosci depresji. Osoby cierpigce na nig

do$wiadczaja nie szerokiej gamy negatywnych zjawisk
psychicznych: leku przed $miercia i rtéwnoczesnego za-
fiksowania na niej (najprawdopodobniej jako na drodze
wyjéciaz cierpienia), bolu psychicznego pchajacego ich
w mysli i zachowania samobdjcze, cech osobowosci
chwiejnej emocjonalnie. Moze to potwierdza¢ hipo-
tezy innych badaczy o tym, ze depresja i zaburzenia
osobowosci z wigzki B (wg. DSM 5) leza na jednym
kontinuum (Zuchowicz i in., 2018).

H3: W grupie klinicznej 0oséb z depresja bdl
psychiczny i fascynacja $miercia koreluja dodatnio
z lekiem, depresja, samouszkodzeniami oraz ZOB.
Ogodlnie, wykazano silne korelacje miedzy poszcze-
gblnymi czynnikami ryzyka samobdjczego: bélem
psychicznym, Iekiem, depresja, fascynacjg $miercia
oraz samouszkodzeniami.

Wyniki uzyskane w grupie osob z depresja, wskazu-
jace, ze bl psychiczny jest istotnym czynnikiem ryzyka
samobdjczego skorelowanym z depresyjnoscia, lekiem,
samookaleczeniami, fascynacja $miercia pozostajg
spdjne z badaniami innych autoréw w tej problematyce
badawczej (Chodkiewicz i in., 2017; Frumkin i in.,
2021; Mento i in., 2020; Surmacz i in., 2021).

H4: Spetnienie w modlitwie obniza fascynacje
$miercig. Wraz z kryzysem religijnym wzrasta fascy-
nacja $miercig, cechy zaburzenia osobowosci typu
Bordeline, Ik, bél psychiczny i samookaleczenia
(w funkcji zapobieganie samobdjstwu). Uczucia reli-
gijne i zaangazowanie religijne obnizaja samouszko-
dzenia (w funkcji samokarania). Zaobserwowano, ze
aspekty duchowosci takie jak uniwersalno$¢ i poczucie
wiezi wspotwystepuje z samouszkodzeniami w funkeji
regulacji afekeu i samokarania. Nie zaobserwowano
istotnych statystycznie korelacji migdzy czynnikami
protekeyjnymi a lgkiem przed $miercig oraz depresja.

Podobne wyniki dt. kryzysu religijnego wykazano
w innych badaniach (Rodzinski i in., 2017; Trevino
iin., 2014). Surmacz i wspdlpracownicy (2021)
wskazali, ze kryzys religijny pozytywnie koreluje
z depresyjnoscia, bélem psychicznym i fascynacja
$miercig. Jej badania dotyczyly populacji zdrowych
0s6b. W biezacym badaniu uzyskano analogicz-
ne wyniki, z tym ze na populacji 0séb z depresja.
Moze to wskazywad, ze kryzys religijny wywoluje
podobne skutki tak wérédd zdrowych jak i wéréd
chorych na depresj¢. Wymaga to oczywiscie dalszych
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analiz, ale juz teraz wskazuje, ze kryzys religijny
moze przeklada¢ sie w zyciu jednostek na powazne
problemy. Stad dbanie o dobrostan religijny jawi si¢
jako jedno z zachowan profilaktycznych w kontek-
Scie ryzyka samobdjczego. Wykazano bowiem, ze
wyzszy poziom dobrostanu duchowego prowadzi
do zmniejszenia ryzyka samobdjstwa i obnizenia
poziomu bélu psychicznego (Ibrahim i in., 2019;
Tanriverdi i in., 2022b).

W omawianym kontekscie warto przytoczy¢
wyniki Koeninga. Wykazat on, ze religia jest naj-
skuteczniejszym $rodkiem obnizajacym zachowania
samobdjcze i umiarkowanie obnizajacym depresje
(Koenig i in., 2020). U 0sdb z zaburzeniami psy-
chicznymi religijno$¢ jest bardziej protekeyjna niz
u 0s6b zdrowych (Braam & Koenig, 2019¢). Badania
nad mlodzieza w wicku 12-15 lat doswiadczajacej
problemow spolecznych wykazalo, ze prywatne prak-
tyki religijne, religijnos¢ instytucjonalna i wsparcie
religijne korelowaly ujemnie z objawami depres;ji
i my$lami samobdjczymi. Autorzy sugerowali, aby
wlaczad religijno$¢ w programy profilakeyki zaburzen
depresyjnych i zachowar samobéjczych (Cole-Lewis
iin., 2016). Przekrojowe badanie przeprowadzone
u Brazylijezykéw wykazalo, ze osoby z wyzszymi
poziomami religijnosci i duchowosci wykazywaty
si¢ wyzszymi wynikami w skalach, tj.: jako§¢ zycia,
jako$¢ relacji spolecznych, optymizmu, szczgécia
(Vitorino i in., 2018).

Bark istotnych statystycznie zalezno$ci migdzy
badanymi czynnikami protekcyjnymi a depresja
na zdrowej populacji polskiej wykazata Surmacz
i wspdlpracownicy (2021). Do podobnych kon-
kluzji doszed! Lerman i wspéipracownicy (2018)
w odniesieniu do mtodych Latynoséw. Przyczyn
rozbieznosci w wynikach badait mozna dopatrywa¢
si¢ w malych prébach klinicznych i metodologii
badan: samo opisowe online.

HS5: Tylko kryzys religijny okazat si¢ istotnym
statystycznie predyktorem ryzyka samobdjczego.
Jego wzrost przewidywat zwickszony poziom fascyna-
¢ji $miercia i zaburzen Borderline. Whrew oczekiwa-
niom okazalo si¢, ze wyzszy poziom uniwersalnosci
(wymiar transcendencji duchowej) przewidywat
zwigkszone ryzyko samouszkodzen (w funkcji re-

gulacji afektu). Co cickawe okazalo sie, ze starszy

wick zmniejszal istotnie nasilenie czynnikéw ryzyka
(fascynacja $miercia, cechy zaburzen osobowosci bor-
derlline, lck ogdlny, bol psychiczny, samouszkodzenia
(podejmowane w funkji dystresu).

Przeglad 22 badan dotyczacych protekeyjnego
wplywu religijnosci i duchowo$ci na osoby z depre-
sja wykazal, ze 59% wynikow potwierdza, ze wraz
z kryzysem religijnym wzrasta poziom zaburzen de-
presyjnych (Braam & Koenig, 2019a). W podobnym
do aktualnego badaniu tyle, ze przeprowadzonym na
grupie 0s6b zdrowych, wraz z nasileniem kryzysu
religijnego nasilata si¢ depresyjnos¢, bél psychiczny,
fascynacja $miercig (Surmacz i in., 2021).

Prezentowane badanie wykazato, ze wérdd oséb
chorych na depresj¢ wiek obniza nasilenie czynnikéw
ryzyka (poziom fascynacji $miercig (SLiFS), poziom
zaburzen osobowosci typu Bordeline (ZOB), poziom
leku (HADS), poziom bélu psychicznego (PAS) oraz
poziom dystresu (ISAS). W innych badaniach pode-
szty wiek uwaza si¢ za czynnik ryzyka samobéjczego
(Grzywaiin., 2009; Makara-Studzinska & Koslak,
2009; Mlodozeniec, 2008).

W biezacym badaniu predyktorem ryzyka sa-
mobdjczego okazal si¢ kryzys religijny. Tymczasem
w innych badaniach na prébach oséb zdrowych
najsilniejszym predyktorem ryzyka samobéjczego
byl bdl psychiczny (Campos i in., 2019; Surmacz
i in., 2021; Tannverdi i in., 2022a). Przeciwnie do
wynikéw tego badania duchowos¢ okazata si¢ czyn-
nikiem protekcyjnym wobec ryzyka samobdjczego
w innych badaniach (Tae & Chae, 2021; Wu i in.,
2015). Przyczyn rozbieznosci mozna si¢ doszukiwaé
miedzy innymi w malej prébie klinicznej w moim

projekcie.

5. Podsumowanie wynikow
badania

Jedna z zalet badania jest jego innowacyjno$¢ i no-
watorskos¢. Nie ma wielu badan analizujacych pro-
tekeyjny wplyw religijnosci i duchowosci na ryzyko
samobdjcze u 0séb z depresja. Kolejnym atutem
projekeu jest korzystanie ze rzetelnych, dobrze zwali-
dowanych narz¢dzi. W tym badaniu zastosowano ich

duzg liczbg, co pozwolilo przeanalizowad wzajemne
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zwigzki licznych czynnikéw — zaréwno wehodzacych
w sklad religijnoéci i duchowosci co czynnikéw ry-
zyka. Mocna strona tego badania jest homogenna
struktura grup w zwiazku ze starannoscia doboru
uczestnikéw do badania.

Wiréd ograniczen tego badania mozna wymieni¢
jego poprzeczny charakter. Wigcej wnoszace w oma-
wiany temat bylyby z pewnoscia badania podtuzne.
Byly to tez badania kwestionariuszowe, samoopi-
sowe, przeprowadzone online. Te aspekty badania
moga zmniejszaé jego rzetelno$¢. Ponadto, osoby
deklarujace si¢ jako zdrowe wykazywaty w skalach
klinicznych pewne cechy zaburzen psychicznych: te
z najwyzszymi wynikami zostaly wykluczone, te ze
$rednimi i niskimi pozostaly. Podobnie osoby z grupy
kontrolnej nie prezentowaly tylko objawdéw jednego
zaburzenia (w tym przypadku depresji) ale réwniez
zaburzen osobowosci i lekowych.

Ograniczeniem badania jest niejednorodnosé
grup pod wzgledem religijnym. W badanej grupie
byly zmieszane ze sobg osoby religijne i niereligijne.
To mogto wplywaé negatywnie na uzyskane wyniki:
u 0s6b niereligijnych religijnos¢ nie moze by¢ czynni-
kiem protekcyjnym, poniewaz nie jest praktykowana.
Po wtére: w badanej grupie byly osoby, ktére dekla-
rowaly depresj¢ w aktywnej fazie, ale nie wszystkie

wykazywaly jej symptomy w skalach klinicznych.

Implikacje praktyczne

Wryniki projektu wpisuja sic w dluga list¢ badan
potwierdzajacych wplyw duchowosci i religijnosci
w procesie utrzymywania i wracania do pelni zdrowia
psychicznego. Metaanaliza przeprowadzona w celu
okredlenia czynnikéw skutecznych w psychoterapii wy-
kazata, ze psychoterapia dostosowana do duchowosci
i religijnosci pacjentéw dawala istotnie statystycznie
lepsze efekty niz brak leczenia czy psychoterapie bez
odniesienia do duchowosci i religijnosci. W innych
badaniach, w ktérych grupy kontrolne byty prowa-
dzone w tej samej modalnosci i przez taki sam okres,
psychoterapie dostosowane do duchowosci i religijnosci
byty wprawdzie réwnie skuteczne, jak standardowe
podejscia w zmniejszaniu stresu psychologicznego,

ale skutkowaly wigkszym dobrostanem duchowym

(Hook iin.,2019). Myers (2018) przeprowadzit mie-
dzykulturowe badania na prébie prawie 3 tys. 0sob wy-
r6znil pie¢ czynnikéw szezescia: poczucie wplywu,
optymizm, sens, bliskie relacje i wiara. Ta ostatnia
rozumiana jest jako osobowa relacja z Bogiem. Mozna
zatem powiedzie¢, ze osobowa relacja z Bogiem jest
czynnikiem szcz¢scia. Myers w swoich poprzednich
badaniach z 1995 doszed! do podobnych konkluzji:
zaangazowanie religijne jest pozytywnie skorelowane
ze szczg$ciem (Myers & Diener, 2018). W innych
badaniach wykazano, ze religijnos¢ chroni przed de-
presjai pomaga z niej szybciej wyjsé (Ronneberg iin.,
2016). Dowiedziono réwniez, ze religijno$¢ pomaga
skutecznie redukowa¢ skutki stresu. Badanie przepro-
wadzone przez naukowcdw z Uniwersytetu w Teksasie
wykazalo, ze ,modlitwa oddania’, pomaga skutecznie
w zmniejszeniu reaktywnosci ukladu sercowo-naczy-
niowego w odpowiedzi na wyzwanie interpersonalne
o charakterze religijnym. Ponadto stwierdzono, ze
praktyka religijna ,modlitwy oddania” spowodowa-
fa najwigksze thumienie reaktywnosci naczyniowej
w poréwnaniu z grupami korzystajacymi z medytacji
$wieckiej i technik relaksacyjnych (Masters i in., 2022).

Ponadto religijno$¢ jest rekomendowana jako
zaséb pacjenta w zdrowieniu przez: American Psy-
chiatric Association, Royal College of Psychiatrists
and World Psychiatric Association. W procesie an-
gazowania religijno$ci w leczenie nalezy jednak
uwzgledni¢ czy u danego pacjenta ma ona zdrowy
czy patologiczny charakter (Koenig i in., 2020).
Duchowo$¢ réwniez jest skutecznie wykorzystywana
w procesie zdrowienia pacjentdw. Przeglad literatury
z lat 2000-2018 wykazal, ze duchowos¢ wlaczana
w programy leczenia psychoterapeutycznego poprzez
nauke wdzigcznosci, przebaczenia, samoakeeptacji
i wspolczucia przynosi dobre i wymierne efekty po-
prawy zdrowia psychicznego pacjentéw (Pece¢nik
& Gostecnik, 2022).

Z przytoczonych powyzej wynikéw badan i re-
komendacji towarzystw psychiatrycznych mozna
whnioskowa¢, ze dostep do zdrowych form religijnosci
i duchowo$ci bedzie mial prozdrowotny wplyw na
spolecznosci. W praktyce klinicznej mogloby to
polega¢ na umozliwianiu pacjentom psychiatrycz-
nym dostgpu do prakeyk religijnych: zapraszanie

kapelanéw do placéwek leczniczych, utatwienie

14 | QUARTERLY JoURNAL FIDEs ET RATIO 4(56)2023



Czynniki ryzyka a czynniki ochronne zachowar samobdjczych u 0s6b z diagnozq depresji

dojazdéw do miejsc kultu (Ronneberg i in., 2016).
Mozna by réwniez uwzglednid religijno$¢ i ducho-
wos¢ w programach profilaktycznych, kampaniach
spolecznych czy programach wychowawczych. Staty-
styki dotyczace stanu zdrowia psychicznego polskiej
mlodziezy sq alarmujace (Rzecznik Praw Dziecka,
2023). Jak zauwaza prof. Myers, ze nicktdre kraje
takie jak Bhutan i Zjednoczone Emiraty Arabskie
juz podjely takie prakeyki. Chcac zwigkszy¢ po-
ziom szczgécia swoich obywateli wspieraja wartosci
duchowe i religijne wéréd swych obywateli (Myers
& Diener, 2018). Cho¢ udowodniono, ze religijnos¢
koreluje pozytywnie ze szczg¢éciem i dobrostanem
psychicznym badacze tego obszaru zauwazajq tzw.
»paradoks religijny”: ludzie odchodza od uczestnic-
twa w praktykach i instytucjonalnych wspdlnotach
religijnych. Sugeruja, ze powodem tego moze by¢
rosnaca indywidualizacja, pluralizm kulturowy oraz
zmniejszona presja spoleczna na bycie zaangazowa-
nym religijnie (Myers & Diener, 2018). W Polsce jak
wykazuja statystyki prakeyk religijnych z lat 2000-
2020 liczba o0séb gleboko wierzacych i regularnie
praktykujacych spada. Réwnoczeénie rosnie liczba
0s6b niewierzacych i nieprakeykujacych (CBOS,
2020) oraz oséb podejmujacych préby samobojcze
(Komenda Gléwna Policji, 2023). Wyniki niniej-
szego badania ukazujace kryzys religijny jako istotny
predyktor ryzyka samobdjczego sa zbiezne z polska
rzeczywisto$cia. Dbato$¢ o religijnos¢ i duchowos¢
Polakéw moze przetozy¢ si¢ na spadek zachowan
samobdjczych i poprawe jakosci zycia.

Cho¢ religijno$¢ i duchowo$¢ sa uznawane za
wazny zasob to nalezy uwzglednié fake, ze osoby
w aktywnej fazie depresji funkcjonujg w zmieniony
sposob. Wyniki tego badania wykazaly, ze osoby
z depresja doswiadczajg obnizenia poziomu swojej
duchowosci i religijnosci. Trudniej im si¢ modli¢,
nie doswiadczajg takiej tacznosci z innymi i $wiatem
jak wezesniej, doswiadczaja kryzysu religijnego,
cho¢ zachowuja uczucia religijne i poczucie wigzi
z innymi wierzgcymi. Jest to efektem zamkniecia
na zycie, anhedonii, egotyzmu charakterystycznych
dla depresji. Nalezy uwzglednié te zjawiska w po-
dejsciu do 0s6b z depresja: wyrazaé wyrozumiato$¢
dla ich ,stanu duszy”, dostosowa¢ wymagania do

ich aktualnych mozliwosci, nie wymaga¢ ani si¢ nie

spodziewa¢ wielkiego zaangazowania religijnego, nie
retraumatyzowac¢ ich oskarzeniami o ,utrate wiary”.
Ich apatia w tym obszarze zdaje si¢ by¢ elementem
charakterystycznym choroby, ktéra ich dotknela, nie
za$ ,lenistwem duchowym”, czy ,,obrazeniem si¢ na
Boga czy Kosciol” jak czasami suponuja bliskie im
osoby wierzace.

Wyniki tego badania pokazaly, ze grupa oséb z de-
presja jest bardziej zagrozona ryzykiem samobdjczym
niz osoby zdrowe. Ich udzialem jest istotnie wyzszy
poziom: leku, bélu psychicznego, fascynacji $miercia
( postrzeganej czesto jako ,,sposéb na przerwanie cier-
pienia’, Chodkiewicz i in., 2017; Shneidman, 1998).
Bardziej niz osoby zdrowe doswiadczaja nasilenia
objawéw ZOB, tj.: unikanie opuszczenia, niestabil-
ne relacje, zakldcenia tozsamosci, autodestrukeyjna
impulsywnos¢, powracajace zachowania samobdjcze,
niestabilnos¢ afektywna, brak kontroli nad gniewem,
dysocjacja i ideacja paranoidalna. W celu unikniecia
samobdjstwa stosuja samookaleczenia. Te charakte-
rystyczne do$wiadczenia i zachowania os6b z depresja
nalezy uwzgledni¢ w podejsciu do nich: zaréwno
przez specjalistéw leczacych ich jak i przez czlonkéw
ich rodzin. To przede wszystkim ci ostatni powinni
otrzymywac wsparcie psychoedukacyjne, gdyz czgsto to
oni neguja, umniejszaja, nie rozumieja cierpient swych
najblizszych. Warto uwzgledni¢ w procesie zdrowienia
pacjenta wsparcie psychologiczne jego najblizszych.

Jak wykazano osoby z diagnoza depresji cha-
rakteryzuje wyzszy poziom ryzyka samobdjczego.
Nalezy na biezaco monitorowa¢ ich stan poprzez np.
stawianie pytari o mysli samobdjcze, zamiary, inten-
cje, stosowanie tzw. ,kart oceny ryzyka”. Prakeyka ta
jawi si¢ jako wskazana zaréwno w opiece domowe;j
jak i szpitalnej.

Uzyskane w badaniu korelacje wskazuja jak nie-
bezpieczne sg stany psychiczne w jakich znajduja si¢
osoby cierpiace na depresje. Wykazano silne dodatnie
korelacje pomigdzy fascynacja $miercig a bélem
psychicznym oraz samouszkodzeniami w funkgji
zapobiegania samobdjstwu. Stad w prakeyce kli-
nicznej nalezy spodziewac sie, ze skoro pacjent ma
powody by czué bél psychiczny (np. poczucie duzej
straty polaczone z mal liczba zasobéw, deklarowana
»beznadziejnoscia” sytuacji) moze by¢ blisko intencji

samobdjczych, a z duzym prawdopodobienistwem
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samouszkodzeri. W prakeyce klinicznej pacjentéw
z deklarowany wysokim poziomem bélu psychiczne-
go i réwnoczesnie podwyzszonym napedem nalezy
rozwazy¢ jako ,pacjentéw wysokiego ryzyka” i oto-
czy¢ uwazna opieka. To badanie wykazalo dodatnie
korelacje bolu psychicznego z samouszkodzeniami.
Korelacje bolu psychicznego z zaburzeniami uzy-
wania substancji (SUD) zostaly wykazane w innym
badaniu (Mee i in., 2019). W zwiazku z tym pacjenci
dos$wiadczajacy intensywnie bélu psychicznego sa
bardziej podatni na dezadaptacyjne formy regu-
lacji emociji takie jak samouszkodzenia i zazywa-
nie srodkéw psychoaktywnych. W postepowaniu
psychoterapeutycznym nalezy uwzgledni¢ trening
umiejetnosci regulacji emogji taki jak np. proponuje
terapia Dialektyczno-Behawioralna (Linehan, 2016).

Kolejna implikacja praktyczng tego badania jest
kliniczna warto$¢ informacji o kryzysie religijnym
pacjenta z depresja. Jak wykazano idzie on w parze
ze zwigkszonym nasileniem czynnikéw ryzyka samo-
béjczego. Zauwazenie kryzysu religijnego u bliskiej
osoby chorujacej na depresj¢ moze by¢ dla otoczenia
wazna informacja.

Cho¢ religijnos¢ i duchowos¢ wspieraja proces
zdrowienia nalezy jednak podkresli¢ by nie polega¢
wylacznie na nich w walce z depresja czy zagroze-
niem samobdjczym. Konieczne jest by uwzgledniaé
inne czynniki leczace: profesjonalna psychoterapie,
farmakoterapig, zaj¢cia psychoedukacyjne, wsparcie
spofeczne.

Jak wykazano wczesniej wplyw religijnosci i du-
chowosci na zdrowie psychiczne jest szeroko wzmian-
kowany. Nalezy zatem bada¢ go by jeszcze skuteczniej
korzystaé z tych zasobéw w trakcie leczenia.

Kolejne badania dotyczace wplywu religijnosci
i duchowosci na obnizenie ryzyka samobdjczego

u 0s6b z depresja mogloby by¢ przeprowadzone

na wigkszej grupie klinicznej w formie badan po-
dtuznych. W tej formie mogtoby ono bada¢ wplyw
konkretnych prakeyk religijnych na pacjentéw w trak-
cie terapii np. wspomnianej wczesniej ,modlitwy
oddania”(Masters i in., 2022). Mozna by ocenié
poziom czynnikéw ryzyka samobdjczego przed
odziatywaniami, w trakcie i po. Przebada¢ dtugos¢
utrzymujacego si¢ efektu. Badanie takie mogtoby
wykorzysta¢ rowniez procedury prébkowania w czasie
EMA (Ecological Momentary Assessment). Do infor-
macji samoopisowych mozna by dotozy¢ informacje
zbierane od bliskich pacjentéw.

W tym badaniu wyniki wplywu religijnosci na
obnizenie ryzyka samobdjczego badano w grupie,
w ktorej byly osoby wierzace i niewierzace, gdyz
kryterium doboru do grupy dotyczylo ,depresji” a nie
prakeyk religijnych. Mogto to skutkowaé obnizeniem
wplywu religijno$ci na ryzyko samobdjcze w bada-
nej grupie w ten sposob, ze niska religijnos¢ oséb
niepraktykujacych obnizala koncowy statystyczny
efekt wplywu religijnosci na obnizanie pozioméw
czynnika ryzyka.

W kolejnym badaniu mozna zbada¢: grupe
oséb w aktywnej depresji (kryterium deklara-
¢ji i obecnosci objawdw) deklarujacych si¢ jako
wierzace i praktykujace i poréwnac¢ ich z grupa
0s6b w aktywnej fazie depresji (kryteria te same)
deklarujacych si¢ jako niewierzace i niepraktyku-
jace. Pozwolilby to oceni¢ réznice i podobienstwa
miedzy osobami wierzagcymi a niewierzgcymi.
Mozna byloby empirycznie zweryfikowaé czy
religijno$¢ oséb wierzacych jest silniejszym czyn-
nikiem protekcyjnym u wierzacych w poréwnaniu
do niewierzacych? Czy duchowo$¢ os6b niewie-
rzacych jest silniejszym czynnikiem protekeyjnym
niz religijno$¢ wierzacych? Co bardziej chroni

wierzacych: religijno$¢ czy duchowos¢?
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