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Abstract

This article is a case study of a 28-year-old patient diagnosed with F23. The report is preceded by an extensive literature review
describing the situation of the mentally ill, in which psychiatry intermingles with spirituality and the sacrum.

The aim of the study was to investigate the relationship between religion/spirituality and schizophrenia as well as to draw
attention to the complex problem of differential diagnosis of religious and spiritual problems. When is psychiatric treatment enough and
when is intervention of a priest really essential?

The authors discuss the problem of mental disorders in connection with religion and spirituality in the clinical context. The article
shows that it is very important that the processes of diagnosis and treatment take into account the patients' individual traits, beliefs,
values and spirituality.
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Streszczenie

Niniejszy artykut jest studium przypadku 28-letniego pacjenta z rozpoznaniem F23, studium poprzedzonym rozlegtym przegladem pi-
$miennictwa, obrazujacym sytuacje Zyciowa cztowieka chorego, na ktdrej tle psychiatria miesza sie ze sferg duchowa i sfera sacrum.

Celem autoréw podejmujacych ten temat byto ukazanie wzajemnych relacji pomiedzy religia, duchowoscia i schizofrenia a takze
zwroécenie uwagi na ztoZone zagadnienie diagnozy réznicujacej problemy religijne oraz duchowe. Kiedy wystarcza samo dziatanie
specjalisty psychiatry a kiedy nieodzowna jest interwencja kaptana?

Autorzy ukazuja zagadnienienie zaburzenia psychicznego w powiazaniu z religijnoscia i duchowoscia w kontekscie klinicznym,
niezwyKkle istotny wydaje sie bowiem zaréwno proces diagnozowania jak i leczenia poszczegdlnych jednostek, uwzgledniajac ich cechy,
Swiatopoglad oraz system warto$ci i aspekty duchowe.

Stowa kluczowe: duchowos¢, religijnos¢, zaburzenia psychiczne, schizofrenia

Introduction

Typical schizophrenia treatment is based on the
biopsychosocial model, which means it involves prescription
of antipsychotic drugs and psychological interventions for
patients and their families. This model the disease, however,
fails to take into account the patient’s religious beliefs. Yet,
both religion and spirituality exert strong influence on the
lives of people suffering from schizophrenia.

It is worth distinguishing a psychotic state from the
so-called "spiritual emergency”. The latter is a traumatic
experience in which individuals feel their sense of identity
is fragmenting; they have the impression that the values
they have cherished so far are no longer valid, that the

solid ground beneath their personal reality is radically
changing. Often, new realms of mystical and spiritual
experience enter their lives abruptly and dramatically,
generating fear and confusion. This is accompanied by
anxiety, problems coping with everyday life, work and
relationships, and preoccupation with one's own mental
health [1]. In this context, psychiatry hugely intermingles
with religion and spirituality.

The metaphysics of the schizophrenic world according
to Kepinski

According to Antoni Kepinski, the world of internal
suffering from

experiences in case of patients
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schizophrenia is characterized by a specific type of
metaphysics, in which ultimate things come to the fore;
these things dominate the content of schizophrenic
delusions making them different from non-schizophrenic
delusions. The metaphysical world of a schizophrenic
patient revolves around three main trends: ontological,
eschatological and charismatic. The ontological trend is a
turn towards the fantasy and magic of a world imbued
with mysterious energies, the forces of good and evil, as
well as waves penetrating human thoughts and behavior.
The perception of a patient with schizophrenia is
characterized by the fact that they see anything as filled
with divine or satanic substance. This means, from their
perspective anything can have an impact in the battle
between good and evil or between beauty and ugliness.
There are certain recurring motifs in schizophrenia, like
the pretended character of the customary picture of the
world, a conflict of opposing forces and the possibility of
action per distance. In this context, there are no
independent events. One event depends on another, with
some mutual influence, with the patient being in the
center of this dense structure of the world. The
eschatological trend, in turn, is mainly related to issues
like the end of the world, the ultimate purpose of man, etc.
The image of the end of the world might be more or less
apocalyptic - either it is limited to the patient's immediate
family or encompasses the entire globe. In schizophrenia,
the catastrophic mood reaches a climax, which is
preceded by a state of apprehension - the world becomes
very mysterious; the anxiety increases. The Charismatic
trend, as understood by Kepinski, is associated with the
fact that the patient, who is in the central position of the
world, feels immortal, immaterial, almighty, as either God
or Satan; the fate of the entire world depends on them.
They are endowed with holiness, divinity, Satanism; they
live their entire life under the sign of a gift (charisma) [2].

Religious practices of schizophrenic patients

Researchers have looked at religious practices
among patients with schizophrenia. A study from
Switzerland showed that about one third of schizophrenic
patients were highly involved in a religious community.
Another 10% of the patients surveyed in the same study
were engaged in minority religious movements. According
to another study conducted in the same country, nearly
one-third of the patients were members of religious
communities and another third believed that spirituality
played a significant role in human life. Studies from other
parts of the world devoted to religious practices of
mentally ill patients suggest that such practices are
common in Europe and North America. More than 91% of
the patients admitted to taking part in private religious or
spiritual practices and 68% participated in religious
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activities. Some studies which have compared religious
practices in both patients with schizophrenia and the general
population suggest that religious involvement is higher
among the patients, while other findings indicate that
religious attendance is lower in schizophrenic patients [3].

Psychopathology and religion in schizophrenia

Among the various aspects of religion and
spirituality, the influence of religion and spirituality on
psychopathology seems to be one of the best explored
areas of research. Janus, in his book Psychopatologia a
religia [Psychopathology and Religion, in Polish] describes
structural parallels between mental health and religion
against the background of the difficult field of research on
the border of psychology, psychiatry and religion.
Religious elements in mental disorders can be identified
in three forms: as belonging to the picture of the disease
(explicitly expressed religious content or overtly religious
behavior) or as utterances and pathological behavior
influenced by religious culture, or as systems of behavior,
thought and ideas manifested in mental disorders which
have no direct source in religious culture, but can be
considered as modalities of functioning consistent with
religious standards. Janus says that, along with Jung's
proposition the soul is inherently religious. Jung talked
about the religious function of the soul, which he
understood as the wholeness of the conscious and
unconscious components of the psyche. The structure of
the soul, manifesting itself in dreams, visions, and other
elements of mental functioning, is consistent with
universal religious images. Thus, broadly understood
religiosity is a function of mental life as such. In one of the
chapters of his monograph, Janus pays attention to the
dimensions of schizophrenia such as messianism, splitting
and coincidentia oppositorum. The image of an individual
fantasizing that they are a prophet, a messiah or God
Himself has grown into a symbol of madness. Delusions of
grandeur and of being a messenger are very common
among schizophrenic patients and fulfil the important
functions of isolation and social attunement as part of the
dynamics of the disturbed mind. Entering into normal
interpersonal relationships is always associated with a
collapse of the sense of grandeur. In turn, splitting is
connected with dualism - the tendency to divide people
into the good and the bad, wise and foolish or pretty and
ugly, which is especially prominent in episodes of
disorganized thinking. The emergence of polarity can also
be observed in the way schizophrenic patients transform
certain religious ideas. Polar splitting involves idealization,
that is assigning a maximum positive or a maximum negative
value to an object manifested as deification or demonization
of that object. Patients use splitting constantly in both their
individual and social lives [4].
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Generally speaking, delusions and hallucinations of
religious nature are further categorized into those
associated with religious and supernatural motifs.
Religious delusions and hallucinations are closely linked
to certain religious motifs, such as prayer, sin, possession,
or religious figures, such as God, Jesus, Satan, prophet.
Supernatural delusions and hallucinations have more
general mystic references to black magic, spirits, demons,
being bewitched, mythical heroes, sorcery, or voodoo.
with
schizophrenia suggest that the prevalence of religious

Research conducted among in-patients
delusions and hallucinations differs from country to
country, ranging from 6-63.3%. For instance, studies
which have compared religious delusions in different
countries have shown that they are more common in
Germany than in Japan [16].

Other research studies suggest that patients who
experience religious delusions value religion as much as
those without such delusions. Yet, patients who suffer
from religious-themed delusions report receiving less
support from religious communities. Studies which have
looked at religion in the context of psychopathology
suggest that Christians are more likely to have religious
delusions, especially those related to guilt or sin, than
patients who are followers of other religions such as
Islam. Other shown that Buddhists

content less

have
with
frequently than Christians and Protestants are more likely

studies
experience delusions religious
to have religious delusions compared to Catholics or
people without any religious affiliation. Another study
shows that Roman Catholics suffering from schizophrenia
are more likely to have religious delusions of guilt, as
compared to Protestants and Muslims. A cross-cultural
study which has compared people of different ethnic
backgrounds indicates that in the case of paranoid
delusions, Christian patients more often report being
persecuted by a supernatural being than do Muslim and
Buddhist patients. Other study suggests that religious and
supernatural themes are more common in delusions of
patients from Korea than those of their Korean-Chinese
and Chinese counterparts [3]. Greenberg and Brom
investigated patients who were followers of Judaism and
reported that in those subjects hallucinations occurred
more frequently during the night, which was connected
with the patients' beliefs that they were more susceptible
to demonic powers and demons at night [5]. Peters et al,
who compared patients who were followers of Hinduism
Christianity and
Movements with non-religious groups, demonstrated that

(Hare-Krishnas), New Religious
patients from New Religious Movements experienced
religious delusions more often than the other two groups [6].
Another study suggested that, compared to patients from
Saudi Arabia, patients from the UK were more likely to

experience religion-related auditory hallucinations. There

are some contradictory findings regarding the
relationship between religiosity and the presence of
religious delusions. Some studies suggest a higher
prevalence of religious delusions and hallucinations in
patients with higher religiosity and other studies
suggesting a lack of correlation between these two factors.
Regarding socio-demographic variables, reports suggest
that the religious content of delusions is associated with
the marital status and education of patients with
schizophrenia. Only a few studies suggest a relationship
between religious delusions and cognitive deficits.
Religious delusions have an impact on help seeking,
treatment and outcome. It has been demonstrated that
individuals who have religious delusions need more time
to establish service contact, take more medications, have
overall higher symptom scores and poorer social
Those  with

hallucinations look for magico-religious healing, are not

functioning. religious delusions and
satisfied with psychiatric treatment and are more likely
not to comply with it. There is ample evidence that
patients

themes have poor treatment outcomes. They are also

experiencing delusions involving religious
more likely to indulge in violence and self-harm. Some
authors suggest that religious delusions may affect
patients' health belief models, and consequently lead to

poor treatment adherence [3].

The influence of religious personality

Erikson claims that due to its orientation toward
worldly and ultimate matters, religion, though susceptible
to pathological distortions, is essential to the development
of an integrated mature personality [7].

Many studies have evaluated the effects of religion
on the severity of psychopathology and have come up
with contradictory conclusions. While some authors
suggest that religious activity and beliefs are more intense
in people who present more severe symptoms of the
disease, especially psychotic and general symptoms, other
authors have reported that increased religious activity is
associated with reduced severity of symptoms.
Furthermore, data suggest that higher religiosity or piety
is associated with the absence of first-rank symptoms [3].
At this point, it is worth considering what religious
personality is. Pastoral psychology defines religious
personality as a complex whole of thoughts, emotions and
behaviors which gives direction and coherence to human
life. Just like the human body, personality is made up of a
number of structures and reflects the influences of nature
(genes) and the religious environment. The concept of
religious personality also encompasses the temporal
aspect of human existence; understood in this way, it
contains memories of the mental

religious past,
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representations of the present and ideas and expectations

regarding the future. Religious personality is
characterized by a distinctive set of attitudes, i.e., direct
attitude toward God/the sacred; attitude toward forms of
communication about God/the sacred offered to an
individual in the course of education and socialization;
and attitude toward organized, individual and communal
forms of worship of God/ the sacred. Religiosity is one of
the properties which constitute the human person
through his/her relation to transcendent values [8].
Allport, in his book The Individual and His Religion states
that the development of religion within each individual is
conditioned by their bodily needs, temperament, and
mental capacity, their psychogenic interest in values,
his/her pursuit of rational explanation, and his/her
response to his/her culture. Allport elaborates on the
notions of adolescent and mature religious sentiment,
conscience and mental health. He explains what is at the
heart of doubt and faith, assuming that mature religious
sentiment is diversified, has a dynamic character, that
despite its derivative nature, it engenders consistent
morality, that it is versatile, holistic and heuristic [9].

Researchers show that religiosity in patients with
schizophrenia is predictive of increased social integration,
reduced risk of suicide attempt, reduced consumption of
psychoactive agents, reduced smoking rates, better quality
of life and a better prognosis. The conclusions regarding
the relationship between religion and psychosocial
adaptation are contradictory with a slight advantage of
the notion that religiousness improves psychosocial
adaptation. Religious support and spirituality foster social
recovery and reduce relapse in some patients. In others,
however, higher religiosity religiosity means an increased
risk of a suicide attempt [18,23].

A study which has examined the relationship
between the level of religious activity and mental health in
sub-groups of Catholics, Protestants and Jews has found
that patients who do not get involved in religious practice
have higher levels of mental disorders. A 1983 meta-
analysis of 24 studies confirmed that religiosity was
moderately but positively correlated with psychological
outcome. The healing effect of religious involvement was
related to factors such as suicide rate, addiction to drugs and
alcohol, crime, marital satisfaction, and depression [7].
Religiosity affects people's susceptibility to illness,
including mental illness because religiously mature
people are characterized by good control of health-
enhancing behaviors. In addition, such individuals enjoy
social support and live in traditional religious
relationships. As a result, they more often experience
positive emotions and are generally healthier [10].
A 2009 issue of the Canadian Journal of Psychiatry

contains a review of research on religion, spirituality and
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mental health written by Koening. This systematic study
health
psychiatric, and other settings and encompassing many

of mental research conducted in medical,

ethnic backgrounds (Caucasians, African Americans,
Hispanic and Native Americans), different age groups
(young, middle-aged and elderly) and different locations
(the United States, Canada, Europe, and countries in the
East), shows that religious involvement is associated with
better coping with stress and lower suicidal tendencies,

lower depression, anxiety, and substance buse [11].

Religious coping

Religious coping is the use of religious beliefs or
behaviors to facilitate problem-solving with a view to
prevent or alleviate the negative emotional consequences
of distressing life circumstances. It is a multidimensional
concept which refers to functionally-oriented expressions
of religion in times of distress. The concept of religious
coping has been refined and categorized as helpful and
positive or harmful and negative or as having mixed
implications. Strategies of positive religious coping
include:  purification, forgiveness, spiritual direction
religious assistance, seeking support from the clergy,
setting of certain moral boundaries. Negative religious
coping strategies include spiritual discontent, demonic
reappraisal, passive religious deferral, falling out of a
social role, the reappraisal of supernatural forces and
pleading for direct intercession. Religious coping strategies
with mixed implications include religious rituals in response
to crises, self-directing and deferral [3, 21].

Several studies have included cases describing
schizophrenic patients and the role of religion in their
dealing with stressful situations. These studies suggest
that more than 80% of patients use religion to cope with
Others report that in 45%
spirituality and religiousness helped the patients deal

their illness. of cases
with their disease. Studies which have compared different
disorders demonstrate that patients with a diagnosis of
schizophrenia, bipolar disorder and schizoaffective
disorder use "religious coping” on a long-term basis and
see it as being more helpful in fighting the disease
compared to patients with depressive disorder [17, 18].
Studies also indicate that religious coping affects
other parameters. It turns out that religious coping in
patients with schizophrenia is positively correlated with
psychological and existential well-being. In the light of
these reports, proper religious development corresponds
with better well-being, better adjustment and lesser sense
of loss associated with mental illness, whereas punishing
God reappraisal and reappraisal of God's powers are
associated, with a greater correlation, with poorer well-
being and adjustment and greater personal loss caused

by mental illness [3].
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Positive religious coping is also predictive of a higher
quality of life with regard to psychological health. By
contrast, negative religious coping is associated with a
lower quality of life and an increased level of distress
measured on the Depression, Anxiety and Stress Scale.
Longitudinal studies have shown that a stronger impact of
religion on the patient's life and use of positive religious
coping are predictive of a higher quality of life and better
scores on the Clinical Global Impression scale [17,22].

The priest or the psychiatrist?

Studies from around the world which have evaluated
the explanatory models of disease held by patients with
schizophrenia suggest that many patients have non-
medical explanations for their illness. Most of the non-
medical explanations across various analyses revolve
around the influence of supernatural forces. Various
explanations include being under the spell of a witch or a
genie; esoteric, spiritual or mystical factors; family problems;
inner problems of the self, economic difficulties, supernatural
powers, ghosts, devils, being possessed by a demon, divine
wrath, planetary/astrological influences, unsatisfied souls,
evil deeds from the past. A study conducted in India
reports that approximately 66-70% of patients have a
non-biomedical explanatory model of their disease, while
studies from other parts of the world indicate the
presence of such explanatory models of schizophrenia in
approximately 10% of patients. A cross-cultural study of
Muslims from Arabia, patients from Jordan and Germany
suggests that Jordanians are more likely to believe in
esoteric factors affecting their illness and thus perceive it
as being more dangerous. Other studies suggest that
Caucasians mention biological causes more frequently
than African-Caribbeans and Bangladeshis, who often
point to social conditions as the cause of their disease.
Data also suggest that non-medical explanatory models of
schizophrenia affect insight and help-seeking and are
associated with a worse clinical outcome [19].

A study from India shows that many patients seek
treatment from healers who can get rid of the symptoms,
which shows that native methods of healing are

considered as being complementary to medical
management of mental disorders. A survey conducted
among in-patients of a mental hospital in Tamil Nadu, in
Southern India showed that 58% of the psychotic patients
had visited a religious healer before referring to a
psychiatrist. In fact, studies suggest that seeking religious
support is often the first step in the management of
mental disorders, which is the consequence of patients
holding culturally-rooted explanatory models of the
disease. Research from other parts of the world suggests
that patients with schizophrenia who are admitted for a

long duration experience spiritual suffering. Studies

devoted specifically to religiosity suggest that higher
religiosity is associated with a lower preference for
psychiatric treatment [20].

The role of priests in psychiatric treatment, whether
or not they react maturely to the challenge and to what
extent they are able to tell religious content in a mental
illness from religious experience (natural or pathological)
may crucially determine the patient's fate. Recent medical
education curricula in psychiatry postulate that
psychiatrists should have some knowledge about religion
and recommend that that they should be sensitive to
matters of religion and be able to talk with patients about
their spiritual life and religious needs [7]. The domains of
religion and health, especially mental health, should be
linked in a way that would allow the psychotherapist and
the priest, also an exorcist priest, to cooperate for the
good of the patient. The more so that mental health in
modern societies seriously falters: hard indicators such as
the number of suicides, addictions, crime, post-stress
disorders, and prevalence of depression are growing at a
rapid pace. Some thirty percent of patients, especially
psychiatric patients, experience spiritual problems. An
analysis of studies on psychotic phenomena, especially
those regarding subjective religious experiences,
demonstrates that cooperation between a priest and a
physician for the good of the patient is viewed as obvious

and necessary [10].

A clinical perspective

Prusak, in his work "Diagnoza réznicujaca problemy
religijne badz duchowe - mozliwosci ograniczenia kodu V
62.89 w DSM-5" [Differential diagnosis of religious and
spiritual problems - the possibilities of restricting code V
62.89 in the DSM-5, in Polish] examines religion and
spirituality in the clinical context - it turns out that
psychological help is the most effective when it is adjusted
to the traits of a specific person, their beliefs, values,
spirituality and religiousness [12].

Category V 62.89 (Z 65.8) can be used when a
clinician deals with a religious or spiritual problem.
Examples include distressing experiences that involve the
loss or questioning of faith, problems associated with
conversion to a new faith or questioning of spiritual
values, not necessarily related to an organized church or
religious institution [13]. Until the publication of the DSM-1V,
in its earlier versions, and in the ICD, religious and
spiritual experiences had been perceived as the cause of
psychopathology or as symptomatological expressions of
psychopathology, while religion and spirituality were
over-represented in the examples used to illustrate
psychopathology. Psychiatrists and psychologists who
developed the outline of code V 62.89 consider these
anomalous experiences to be cases of "spiritual crises" or

Curr Probl Psychiatry 2016; 17(3): 183-197
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"spiritual emergencies”, as discussed in the introduction
to the present article [12,14].

As this very review shows, elements of religion are
ubiquitous in psychopathology. Religious content is often
found in schizophrenia and the metaphysical themes of
delusions described by Kepinski manifest themselves in
three ways: ontological, eschatological and charismatic. In
endogenous depression, a psychiatrist must deal with
delusions of condemnation, guilt and punishment and an
obsessive-compulsive disorder he/she has to alleviate the
patient's obsessive religious thoughts. Psychiatrists have
to switch their focus when they have to handle the
patient’s existential dilemmas or ideological crisis. In such
cases, the psychiatrist is should be acting with great
caution and stay sensitive to the patient's value hierarchy.
The commonly postulated neutrality of the therapist not only
requires them to be mindful and respectful of the patient's
spiritual dimension, but also to suggest contacting a spiritual
leader; like a theologian or a priest [7].

Case report

The patient was a 28 year-old male, single, childless,
living with his aunt and uncle. The patient's parents had
died from cancer when he was 8 and 10 years old. Both
parents had probably suffered from paranoid schizophre-
nia. The parents parted soon after the patient's birth and
he met his father only a few times in his life. The man had
no siblings and was raised by his maternal grandparents.
His grandmother died three years before this study was
commenced and his grandfather died when the patient
was 9 years old; the patient still considers his grandfather
as his greatest authority. The patient did not know his
grandparents from the side of the father.

He regularly attended school, had reasonably good
marks, did not play truant, and never showed any disci-
pline problems. He attained secondary education with the
certificate of technician economist but never worked in
the profession. He enrolled at a university, probably to
avoid military service, but did not complete his studies.
Since the age of 19, he had been earning his living work-
ing at construction sites in Poland and Norway. He quit
his job in November 2012, at the age of 26, when he felt a
calling and decided to join a religious order. Even as a
child he had been very religious, with religiosity hugely
instilled in him by his grandmother. He very often prayed
and went to church: "Mary was the most important figure
in my life; I always asked her to intercede with God for
help." In recent years, he went to church more often ("I
had this need"); he traveled to holy places to pray; he
went on a pilgrimage to Fatima. "I sensed God's help, I felt
protected.” In addition, the patient had dreams in which
he saw various churches and the Mother of God calling
people to prayer. In reaction to these dreams, the patient
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traveled around Poland looking for the churches from his
dreams and then he prayed in them for the souls in the
Purgatory. He described these dreams as "prophetic." The
amount of time he devoted to religion clearly increased when
his five-year relationship broke up. The patient had been
planning a wedding, but the girl's parents had decided he
was not the right candidate. "It's a good job I didn't get mar-
ried; marriage would forestall my spiritual development.”

He spent a year in a monastery, serving his novitiate
until January 2014, when the prior ordered him to leave
the monastery and consult a psychologist. Upon taking
history, he was reluctant to describe his condition in that
period but admitted to having had "unwanted, strange
and blasphemous" thoughts. At that time, he claimed "he
had been unable to tell good from evil." He had had a lot of
thoughts in his head alternating with a fear of something
bad, of Satan. "I had the impression that Satan was in me,

non

I wondered whether [ was possessed.” "I did not hear any
voices, I did not see any signs.” "Satan wanted to destroy
my soul; that was probably because I had prayed the
Rosary many times, and Satan did not like it." The patient
consulted a psychiatrist, but seeing no improvement,
discontinued the prescribed medications after one and a
half week. In February 2014, his aunt, worried about his
Health Hospital in

Radecznica. . The patient agreed to hospitalization and

condition, took him to Mental

spent two months in the ward. At that time, as he claimed,
he was receiving medication on a regular basis. After
discharge, he withdrew from taking medication (olanzap-
ine) as it, as patient put it, "fuddled his brain" The patient
did not feel he was mentally ill; explaining all the difficul-
ties as punishment for his sins instead; he said he had no
one to pray to because Jesus had left him. "I have forsaken
God, and now I feel nothing when praying; 1 would do
everything to make Him come back to me." "In church, I
felt that God was speaking directly to me through the
person of the priest, but those on a lower level of spiritu-
ality do not understand this."

As the patient's condition failed to improve, his aunt
persuaded him to report to the Department of Psychiatry
in Lublin. In the admission room, he refused to answer
questions concerning his symptoms, denied having any
somatic illnesses, addictions, allergies or head injuries. He
had good orientation as to place, time and person, was
calm and his behavior was appropriate to the circum-
stances. It was observed he had thought disturbances; he
expressed delusional ideas but showed no signs of a per-
sonality disintegration. The patient refused to receive
medical treatment. He claimed that his problems were
only "a spiritual matter." There were no reasons to start
the treatment, especially that the patient has not agreed
for it. Due to that, he was discharged with a diagnosis of
brief reactive psychosis (F23) and a recommendation of
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follow-up observation for suspected schizophrenic pro-
cess. During hospitalization, the patient underwent an
electroencephalographic examination (normal result),
neuropsychological testing (result within the normal
range), and psychological evaluation using MMPI-I (the
result pointed to an attitude of dissimulation).

According to the information obtained from the doc-
tor who treated the patient in the out-patient mental
health clinic, the man felt good after discharge from the
Department of Psychiatry. He did not exhibit any psychot-
ic symptoms and asked the doctor for a health certificate,
as he wanted to join the monastery again. Later on, he
received the certificate.

Discussion

Even despite the relationship between religion and
schizophrenia is so close, the spiritual aspect is often
overlooked in mental health assessment, diagnosis, and
treatment. The limited pool of available studies show that
religion exerts influence over the expression of
psychopathology, behaviors related to treatment seeking,
and treatment outcome. Taking into account the
importance of both religion and spirituality to many
patients, the biopsychosocial model of schizophrenia
should incorporate these factors in order to achieve a
whole-person approach to treatment. Findings suggest
that clinicians are rarely aware of the importance of
religion to patients, even in cases when spirituality should
be incorporated into treatment and patient care [15].
Hence, there is a strong need to make clinicians aware of
the needs of patients suffering from schizophrenia and
encourage them to evaluate the religious and spiritual
aspects of their patients [3]. Religion sometimes
intermingles with pathology. In fact, religious delusions
are common among psychotic individuals. Yet, normal,
healthy beliefs and religious practices play a stabilizing
role and may reduce the overwhelming isolation, fear and
experienced by psychotic patients.

Clinicians should be aware of the beliefs, as well as both

loss of control

religious and spiritual involvement of their patients,
appreciate their value, treat them as a resource which
benefits healthy psychological and social functioning.
They should also be able to recognize the situations where
these functions are impaired. There is a need for some
further investigation in this area, especially from a cross-
cultural perspective. More in-depth knowledge of the
relationships between religion and various aspects of
schizophrenia will lead to better treatment outcomes, as
doctors will understand their patients better.

This case report illustrates the particular difficulty that
psychiatrists might be facing while assessing psychopatholo-
gy at the border of the cultural and religious areas. For a

physician looking throught the lens of their own culture, the
fact that the patient was raised in a deeply religious family
might be tantamount to the diagnosis of a mental disorder.
Various authors pay attention to the importance of taking an
in-depth medical history of the patient and getting acquaint-
ed with the cultural and religious determinants of his/her
behavior and words, i.e. so-called cultural aspects of diagno-
sis. Much research indicates that psychiatric and psychologi-
cal assistance is most effective when it takes into account the
specific beliefs, values, spirituality and religiosity of the pa-
tient [24,25]. Moreover, studies show that patients are less
inclined to trust professionals and reveal their religious
experiences [24] if they either feel or even suspect their
negative attitude toward the spiritual life [26,27]. A good
example is our own patient, who did not perceive his prob-
lem to be of a medical nature but rather a spiritual one.
Therefore, he assumed that he would be misunderstood by
the people around him. This is why he had refused to coop-
erate from the very beginning of hospitalization claiming that
he could not be understood. Accordingly, he dissimulated
and gave only brief descriptions of his religious experiences.
This made the diagnostic process much more difficult.

In this particular case, apart from suffering from psy-
chosis, the patient also showed an immature religious senti-
ment. He experienced religion in a child-like fashion, which
was indicated by the fact that he had been counting his pray-
ers (he prayed the Rosary five thousand times during a year).

According to statistical data [28], one third of universi-
ty students have religious or spiritual problems that hugely
affect their lives. In light of the above, obliviousness to the
patient's religious and spiritual history is a serious negli-
gence [29]. Research on the attitudes of clinicians toward
patients' spirituality [30,31] suggests that they usually judge
patients' experiences by their own cultural standards, which
means they may diagnose a non-psychotic patient as psy-
chotic or "potentially psychotic”, or the other way round. A
short example for illustration only. A patient reports a peak
experience, i.e a sense of delight, elation, illumination, or even
ecstasy felt in a moment of self-actualization. Such peak
experiences can occur in healthy people and have been de-
scribed by Maslow as those that remain within the limits of a
psychological norm [32] . However, when a physician only
takes a cursory history and does a brief physical examination,
he/she may overlook the fact that he/she is dealing with a
different way of experiencing things and categorize the expe-
rience as psychopathological.

In the life of a patient, religious experiences may co-
occur with psychopathology without affecting it, or affect-
ing it through one of the three functions that religion can
fulfil. These include:

1. The positive (salutogenic) function - religion
helps patients to build relationships, encourages them to
take an active attitude, and is a source of support,
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2. The pathoplastic function - spirituality becomes
an expression of different forms of thinking and behavior;
it provides refuge,

3. The pathogenic function - spirituality can act as a
stressor by deepening the patient's weakness or leading
to serious maladjustment. [33].

In the case reported in this paper, religion played a
pathoplastic function; it served as a shelter, a way of cop-

ing with the disease, an explanation for it and a means

through which to deny it. The patient regarded his prob-
lem not as a medical one but rather as a spiritual one. This
led to mistrust of the medical staff (dissimulation, a sense
of being misunderstood, failure to cooperate) and frus-
trated the diagnostic process. There was also another
difficulty in the diagnostic process - the lack of standard-
ized instruments allowing a physician to draw the line

between deep spirituality and psychopathology.

Wprowadzenie

Typowe leczenie schizofrenii opiera sie na
sobg
przeciwpsychotycznych  oraz

modelu biopsychospotecznym, co pocigga za

przepisywanie lekow
interwencje psychologiczne wobec pacjentéw i ich rodzin.
Taki model schizofrenii nie bierze jednak pod uwage
pacjenta.

i duchowo$¢ wywieraja znaczaca role w zyciu ludzi

religijnych  wierzen A przeciez religia
cierpiagcych na schizofrenie. Warto rozgraniczy¢ stan
psychotyczny od tzw. "spiritual emergency”. Jest to
doswiadczenie traumatyczne, w ktérym jednostki
odczuwaja zalamanie sie ich poczucia tozsamosci, majg
wrazenie, ze dotychczas cenione przez nie wartosci nie s
prawdziwe, ze twarda podstawa ich osobowej realnosci
radykalnie sie zmienia. Czesto nowe obszary mistycznych czy
duchowych doswiadczen wkraczajg w ich zycie nagle,
dramatycznie, rodzac strach i zmieszanie. Towarzyszy temu
lek, problemyz radzeniem sobie codzienno$cia, praca
i zwigzkami oraz obawa o swoje zdrowie psychiczne [1].

Na tym tle psychiatria miesza sie z religia i duchowoscia.

Metafizyka $wiata schizofrenicznego wg Kepinskiego

Zdaniem Antoniego Kepinskiego Swiat

wewnetrznych przezy¢ pacjentéw cierpigcych na

schizofrenie cechuje swoista metafizyka, gdzie na
pierwszy plan wysuwaja sie sprawy ostateczne, ktére
zdecydowanie dominujg w treSci urojen schizofrenicznych
i pozwalaja odré6zni¢ te od urojen nieschizofrenicznych. W
owej metafizycznej tematyce Swiata schizofrenicznego
wyr6zni¢ mozna trzy gtéwne watki: ontologiczny,
eschatologiczny i charyzmatyczny. Nurt ontologiczny jest
fantastyki i

przesyconego tajmniczymi energiami, sitami dobrymi i

zwrotem w kierunku magii $wiata
ztymi, falami przenikajacymi ludzkie mysli i zachowania.
Percepcja chorego na schizofrenie charakteryzuje sie tym,
ze wszystko wypelnia boska badZ szatanska substancja,
wszystko ma jakie$ znaczenie w walce dobra ze ztem czy
piekna i brzydoty. Typowa jest powtarzalno$¢ pewnych
motywow jak: pozorno$¢ zwyklego obrazu $wiata,
konflikt przeciwstawnych mocy i dziatanie na odlegltosc.
Nie ma zjawisk niezaleznych - jedno od drugiego zalezy i

wzajemnie wptywa na siebie, przy czym chory stanowi
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centrum tej gestej struktury swiata. Nurt eschatologiczny
obejmuje z kolei sprawy korica $wiata, ostatecznego celu
cztowieka itp. Obraz konca $wiata moze by¢ mniej lub
moze ogranicza¢ sie do

bardziej apokaliptyczny,

najblizszej rodziny lub obejmowa¢ caty glob.
W schizofrenii nastroje Kkatastroficzne osiggaja swoje
apogeum - poprzedza je stan wypelnionego groza
oczekiwania, $wiat staje sie badzo tajemniczy, narasta lek.
Nurt charyzmatyczny w pojmowaniu Kepinskiego wiaze sie z
tym, ze chory stojacy w centralnej pozycji Swiata czuje sie
nie$miertelny, niematerialny, wszechmocny, czuje sie bogiem
istota, od ktdrej

wszechswiata. Otrzymuje on $wieto$¢, bosko$é, satanizm,

lub szatanem, zaleza losy calego

w znaku taski (charisma) zamyka sie cato$¢ jego zycie [2].

Praktyki religijne chorych na schizofrenie

Przesledzono praktyki religijne wsréd pacjentéw
chorych na schizofrenie. Badanie ze Szwajcarii wskazuje,
Ze okoto jedna trzecia tych pacjentéw to osoby wysoce
zaangazowane w religijne wspolnoty. Inne 10% pacjentéw
tego badania angazuje sie w mniejszo$ciowe ruchy
religijne. Zgodnie z innym badaniem prowadzonym
w Szwajcarii - blisko jedna trzecia pacjentdw dziata
w religijnych wspoélnotach a kolejna jedna trzecia sadzi, ze
duchowos$¢ odgrywa znaczaca role w zyciu cztowieka.
Badania z innych regionéw $wiata poswiecone praktykom
religijnym pacjentéw chorych psychicznie sugeruja, Ze te
sa powszechne w Europie i Ameryce Péinocnej. Ponad
91% pacjentdow oddaje sie prywatnym religijnym lub
68% jest
stuzb czy dziatan religijnych. Niektore

spirytualnym praktykom a cztonkami
publicznych
badania, zestawiajace praktyki religijne u pacjentow ze
schizofrenig i w populacji ogélnej sugeruja, ze religijne
zaangazowanie jest wieksze wsrod omawianych
pacjentéw, podczas gdy inne dane donosza, ze religijna

frekwencja jest mniejsza u pacjentéw ze schizofrenig [3].

Psychopatologia i religia a schizofrenia

Wsréd réznych aspektéw religii i duchowosci,
wplyw religii i duchowo$ci na psychopatologie wydaje sie
by¢ jednym z najbardziej eksplorowanych obszaréw

badan. Damian Janus w pracy pt. "Psychopatologia
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a religia" ukazuje strukturalne zbieznosci pomiedzy
zaburzeniami psychicznymi a religia, majac na uwadze
trudne pole badan z pogranicza psychologii, psychiatrii
i religii. Pierwiastki religijne w zaburzeniach psychicznych
mozna zidentyfikowa¢ w trzech postaciach: jako nalezace
do obrazu choroby, tresci o tematyce religijnej
wypowiadane expressis verbis lub jawne zachowania
o takim charakterze, badz jako wypowiedzi i patologiczne
zachowania, majgce swe uwarunkowania w oddzialywaniu
kultury religijnej, lub tez jako prezentowane w ramach
zaburzen  psychicznych zachowan,

systemy mysli

i wyobrazen, ktéore nie majg bezposredniego Zrddia
w oddzialywaniu kultury religijnej, ale mozna je rozpatrywacé
jako modalnosci funkcjonowania zbiezne ze standardami
ujawnianymi przez religie. Zgodnie z teza Junga - pisze
Janus - dusza jest z natury religijna. Jung méwit o funkeji
religijnej duszy, ktéra oznaczata cato$¢ $wiadomej jak
i nieSwiadomej psychiki. Jej struktura ujawniajaca sie w
snach, wizjach oraz w innych elementach funkcjonowania
psychicznego - jest zgodna z uniwersalnymi obrazami
religijnymi. Zatem szeroko rozumiana religijno$¢ stanowi
funkcje zycia psychicznego jako takiego. W jednym
z rozdzialéw swojej monografii Janus podkresla wymiary
takie
i coincidentia oppositorum. Obraz czlowieka rojacego

schizofrenii jak  mesjanizm, rozszczepienie
sobie, Ze jest prorokiem, mesjaszem lub samym Bogiem
uro6st do rangi symbolu szalenstwa. Urojenia wielko$ciowe
i postannicze s3 nader czeste w schizofrenii spetniajac
wazng funkcje izolacji i syntonii w ramach dynamiki
zaburzonego umystu. WejScie w normalne relacje
miedzyludzkie zawsze zwigzane jest z pewnym upadkiem
poczucia wielkoSci. Z rozszczepieniem z kolei wigze sie
dualizm - tendencja do dzielenia ludzi na dobrych i ztych,
gtupich i madrych czy fadnych i brzydkich, wystepujaca
niezwykle wyrazniew  momencie schizofrenicznej
dezorganizacji. Ten proces wylaniania sie biegunowosci
mozna obserwowal takze w przemianach pewnych
wyobrazen religijnych. Zjawisko biegunowego rozszczepiania
jest zwigzane z idealizacja, w sensie nadawania danemu

pozytywnej lub
negatywnej w postaci jego ubdstwienia czy demonizacji.

przedmiotowi maksymalnej warto$ci
Wystepuje ono stale na poziomie Zycia indywidualnego
i spotecznego [4].

Ogolnie rzecz biorac, urojenia i halucynacje religijnej
natury sa dalej kategoryzowane jako te zwigzane
z religijnymi i nadprzyrodzonymi motywami. Urojenia
religijne i halucynacje odnosza sie $cisle do pewnych
religijnych tematéw jak np. modlitwa, pacierz, grzech,
opetanie czy postaci religijnych jak Bég, Jezus, szatan,
prorok. Urojenia nadprzyrodzonosci oraz halucynacje
maja bardziej ogélne mistyczne odniesienie do czarnej
magii, duchéw, demondw,

bycia  zaczarowanym,

bohateréw mitycznych, czarnoksiestwa, voodoo. Badania

prowadzone  wsréd  pacjentéw  hospitalizowanych
z rozpoznaniem schizofrenii sugeruja, ze wystepowanie
urojen religijnych i halucynacji rézni sie w poszczeg6lnych
od 6 - 63,3%. ktére

poréwnywaty urojenia religiine w réznych krajach

krajach i wynosi Badania,
wskazuja, ze urojenia religijne sa bardziej powszechne
w Niemczech w poréwnaniu z Japonia [16].

Badania  sugeruja  ponadto, zZe pacjenci
doswiadczajacy urojen religijnych wartosciujg religie
w tak duzym stopniu jak ci bez tego typu urojen, ale
pacjenci prezentujacy urojenia z kontekstem religijnym
otrzymuja mniej wsparcia ptynacego ze wspoélnot
religijnych. Badania, ktére oceniaty religie w kontek$cie
psychopatologii sugerujg, ze chrzescijanie maja wiecej
urojen religijnych, w szczegélnosci urojen winy czy
grzechu, niz odpowiedni pacjenci bedacy wyznawcami
innych religii jak np. islamu. Inne badania pokazaty, ze
poréwnani do chrzescijan buddys$ci maja rzadziej urojenia
tematyka

do$wiadczaja wiecej urojen religijnych niz katolicy i osoby

zZwigzane z religiing i ze protestanci
bez religijnej przynalezno$ci. Inne badanie raportuje
wyzsza czesto$¢ urojen religijnych winy u pacjentéow ze
schizofrenia -

rzymskokatolikéw, zestawianych

z protestantami i1 muzulmanami. Miedzykulturowe
badanie poréwnujace ludzi z réznym ttem etnicznym
wskazuje, ze w przypadku urojen paranoidalnych pacjenci
chrzescijanscy czesciej relacjonuja  przesladowcéw
bedacych istnieniem nadprzyrodzonym w poréwnaniu do
pacjentéw muzutmanskich i buddystéw. Inne dane
sugeruja, ze tematyka religii czy nadprzyrodzonosci
w urojeniach jest bardziej powszechna u pacjentow
koreanskich niz koreansko-chinskich czy chinskich [3].
Greenberg i Brom badali halucynacje pacjentéw bedacych
wyznawcami judaizmu i relacjonowali, Ze halucynacje
co bylo

z wierzeniami pacjentdw, ze sg woéwczas bardziej podatni

wystepowaly czesciej w nocy, zwigzane
na diabelskie moce i demony [5]. Peters i wspdt.

poréwnywali pacjentéw nalezagcych do hinduizmu
(wyznawcy Hare-Krishna), chrzescijanstwa i nowych
ruchdéw religijnych z niereligijnymi grupami i wykazali, ze
pacjenci z nowych ruchéw religijnych doswiadczajg
czesciej urojen religijnych niz dwie pozostate grupy [6].
Inne badanie sugeruje, ze w poréwnaniu do pacjentéw
z Arabii Wielkiej

doswiadczaja o wiele czesciej, opartych na motywach

Saudyjskiej pacjenci z Brytanii
religijnych, halucynacji stuchowych. Odnoscie zwiazku
pomiedzy religijno$cia a obecno$cia urojen o tresci
religijnej i takowych omamodéw wnioski s3a sprzeczne
z kilkoma badaniami sugerujacymi wyzsza czestos¢
wystepowania urojen religijnych i halucynacji u tych
pacjentow z wyzszym poziomem religijnosci, wiele
z badan sugeruje brak korelacji miedzy tymi dwoma
czynnikami. Odno$nie zmiennych socjodemograficznych
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raporty sugeruja, ze religijna tre$¢/zawarto$¢ urojen jest

zwigzana ze stanem cywilnym oraz poziomem
wyksztatcenia u pacjentéw cierpigcych na schizofrenie.
Do$¢ nieliczne badacze podaja zwigzek pomiedzy

urojeniami religijnymi a deficytami poznawczymi.
Urojenia religijne wplywaja na szukanie pomocy, leczenie
i wyniki. Zostalo udowodnione, ze osoby do$wiadczajace
urojen religijnych potrzebuja wiecej czasu na nawigzanie
kontaktu, przyjmujg wiecej lekdw, majg ogdlnie wiecej
symptomow choroby i gorsze funkcjonowanie spoteczne.
Ci z religijnymi urojeniami, halucynacjami poszukuja
magiko-religijnych uzdrowien, nie s3 usatysfakcjonowani
leczeniem psychiatrycznym i bardzo czesto nie przystaja
na nie. S3 liczne dowody na to, ze pacjenci do$wiadczajacy
urojen o tresci religijnej majg stabe wyniki leczenia, czesciej
popadaja w przemoc i samookaleczenia. Niektorzy autorzy
sugeruja, Ze urojenia religijne mogg wptywa¢ na modele
przekonan zdrowotnych oraz konsekwentnie prowadzi¢ do

ubozenia procesu leczenia [3].

Wptyw osobowosci religijnej

Erikson twierdzi, Ze religijno$¢, chociaz podatna na
patologiczne wypaczenia, jednocze$nie poprzez swoja
orientacje na

sprawy doczesne i ostateczne, jest

niezbedna do powstania zintegrowanej dojrzatej
osobowosci [7].

Wiele badan ocenialo wplyw religii na ciezkos¢
psychopatologii i

sprzeczne. Niektdrzy autorzy sugeruja, Ze aktywno$¢

okazuje sie, ze tutaj wnioski sa

religijna i wierzenia sg intensywniejsze, moc u oséb, ktdre

doswiadczajg powazniejszych symptoméw choroby,
szczeg6lnie objawdéw psychotycznych i ogdlnych, podczas
gdy inni autorzy donosza, ze rosngca aktywnos¢ religijna
jest zwigzana z redukowaniem poziomu objawéw
choroby. Dane co wiecej sugeruja, ze wyzsza religijno$¢
czy tez poboznos$¢ jest skojarzona z brakiem first-rank
symptoms [3]. Warto rozwazy¢ w tym miejscu czym jest
osobowos¢ religijna. W kontekscie psychologii pastoralne;j
osobowo$¢ religijna to ztozona cato$¢ mysli, emocji
i zachowan, nadajaca kierunek i sp6jnos¢ zyciu cztowieka.
Tak samo jak ciato, osobowos$¢ sktada sie z szeregu
struktur oraz odzwierciedla dziatanie natury (geny) oraz
sSrodowiska religijnego. Pojecie osobowosci religijnej
obejmuje réwniez temporalny aspekt funkcjonowania
cztowieka, osobowo$¢ tak pojmowana zawiera wspomnienia
religijnej przesztosci, reprezentacje umystowe terazniejszosci
oraz wyobrazenia i oczekiwania co do przysztosci.
W osobowosci religijnej mozna wyodrebni¢ charakterystyczny
zespOt postaw tj. bezposrednie ustosunkowanie do Boga,
sacrum; ustosunkowanie wobec form przekazu o Bogu,
sacrum, ktore sg oferowane cztowiekowi w toku wychowania
ustosunkowanie ~wobec

i socjalizacji, zorganizowanych

jednostkowych i wspélnotowych form realizowania
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osobistych odniesien do Boga, sacrum. Religijno$¢ nalezy
do wtasciwosci konstytuujacych osobe ludzka poprzez jej
relacje do wartos$ci transcendentnych [8]. Gordon W.
Allport w pracy pt. "Osobowo$¢ i religia" wskazuje, ze
religia kazdej jednostki uwarunkowana jest jej potrzebami
mozliwo$ciami

fizycznymi, jej temperamentem i

umystowymi, jej psychogennymi zainteresowaniami
warto$ciami, jej dazeniem do racjonalnego wyjasnienia a
takze jej reakcjg na otaczajacg ja kulture. Allport opisuje
na czym polega religijnos¢ wieku mtodzieniczego i
dojrzatego, czym jest sumienie i zdrowie psychiczne
. Podaje istote zwatpienia i istote wiary, zaktadajac, ze
poczucie dojrzate jest dobrze zréznicowane, ma charakter
dynamiczny, mimo swojej pochodnej natury, wytwarza
konsekwentng moralno$¢, jest wszechstronne, cato$ciowe
i heurystyczne [9].

Badacze pokazujg, Ze religijno$¢ u pacjentéw ze
schizofrenia jest zwigzana ze wzrastajgca integracja
spoteczna, malejacym ryzykiem prob samobdjczych,
psychoaktywnych,

tytoniu, lepsza
jakoscig zycia i lepsza prognoza. Odnosnie relacji miedzy

malejacym  spozyciem substancji

zmniejszajacym odsetkiem palenia
religia a adaptacja psychospoteczng wnioski sa sprzeczne,
z nieznaczng przewaga wplywu religijnos$ci na poprawe
adaptacji psychospoteczne;. Wsparcie religijne
i duchowos¢ s kojarzone z przywréceniem spotecznym -
social recovery oraz redukcja szybkosci nawrotu. Jednakze
u niektorych pacjentéw wyzsza religijno$¢ taczyta sie
z wyzszym ryzykiem préb samoboéjczych [18,23].

Zbadano zwiazek pomiedzy stopniem aktywnosci
religijnej a zdrowiem psychicznym w podgrupach
katolikdw, protestantéw i zydéw i stwierdzono, ze wyzszy
poziom zaburzen wystepuje u tych oséb, ktére nie
praktykuja. Metaanaliza z 1983 roku, oparta na 24
badaniach, potwierdzita, Ze religijno$¢ ma umiarkowane,
lecz pozytywne zwiazki z psychologicznymi wynikami.
Uzdrawiajacy skutek zaangazowania religijnego dotyczyt
takich czynnikéw jak wskaznik samobdjstw, uzaleznienie
od lekéw i alkoholu, przestepczosé, satysfakcja matzenska,
depresja [7]. Religijno$¢ cztowieka wptywa na jego
predyspozycje do zachorowan, w tym takze na choroby
gdyz

dobry

psychiczne - osoby uksztattowane religijnie,

charakteryzuje osrodek kontroli zachowan
prozdrowotnych. Ponadto osoby takie posiadaja oparcie
spoteczne oraz funkcjonuja w tradycyjnych zwigzkach
religijnych. Dzieki temu cze$ciej przezywaja pozytywne
emocje i ogétem sg zdrowsze [10]. ,The Canadian Journal
of Psychiatry” z 2009 roku zawiera przeglad badan
naukowych w dziedzinie religii, duchowosci i zdrowia
psychicznego,  dokonany przez  Koeninga. Jego
systematyczne badania dotyczace zdrowia psychicznego
konteks$cie

—  przeprowadzane w medycznym,

psychiatrycznym i innych, obejmujace wiele grup
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etnicznych (mieszkancéow Kaukazu, Afroamerykandw,
Hiszpanéw i rdzennych Amerykanéw) w réznych
przedziatach wiekowych (mtodziez, wiek $redni i ludzie
starsi) i w réznych krajach (Stany Zjednoczone, Kanada,
Europa i kraje Wschodu) — wykazaty, Ze zaangazowanie
religijne jest zwigzane z lepszym radzeniem sobie ze
stresem, mniejsza depresja, mniejszymi sktonno$ciami
samobdjczymi, mniejszym lekiem i mniejsza sktonno$cig

do uzaleznien od substancji psychoaktywnych [11].

Radzenie sobie religijne

Radzenie sobie religijne to uzycie religijnych wierzen czy
zachowan do ulatwienia rozwigzywania probleméw celem
zapobiegania lub tagodzenia negatywnych konsekwencji
emocjonalnych stresujacych okolicznosci Zycia. Sprowadza sie
ono do funkcjonalnie orientowanych ekspresji religijnych i ma
charakter wielowymiarowy. Koncepcja religijnego radzenia
sobie byta udoskonalana i kategoryzowana jako pomocna i
pozytywna, szkodliwa i negatywna lub tez miata mieszane
implikacje. Strategie pozytywnego radzenia sobie religijnego
obejmuja:
duchowe, pomoc religijna, poszukiwanie wsparcia od

oczyszczenie, przebaczenie, ukierunkowanie
duchowienistwa, wyznaczanie pewnych moralnych granic.
Za$ strategie negatywnego religijnego radzenia sobie

niezadowolenie  duchowe,

pasywne
wypadniecie z roli

obejmuja pojawianie  sie

demondw, religiine  dostosowywanie  sie,

spotecznej, pojawianie sie sit
nadprzyrodzonych, proszenie o bezpos$rednie wstawieni-
ctwo. Religijne radzenie sobie z mieszanymi implikacjami
obejmuje religijne rytuaty w odpowiedzi na kryzys, samo-
kierowanie, dostosowywanie sie [3, 21].

Kilka badan ocenito typy religijnego radzenia sobie
przez pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii i ich role
w radzeniu sobie ze stresujagcymi sytuacjami. Badania
sugeruja, ze ponad 80% pacjentéw uzywa religii w radzeniu
sobie z ich choroba. Inni raportuja, ze u 45% pacjentow
duchowos¢ i religijno$¢ byta pomocna w zyciu z choroba.
Badania, ktére pordéwnaly rdézne choroby, dowodza, ze
pacjenci ze schizofrenia, chorobg afektywng dwubiegunowa
i zaburzeniem schizoafektywnym uzywaja tego "religijnego
radzenia sobie” od wielu lat i postrzegaja je jako bardzo
pomocne w walce ze swojg chorobg w poréwnaniu np.
z pacjentami z zaburzeniem depresyjnym [17, 18].

Badania wskazujg réwniez, Ze religijne radzenie sobie
wplywa na inne parametry. Okazuje sie, ze religijne radzenie
sobie u pacjentdw ze schizofrenia jest skorelowane pozytywnie
z psychologicznym i egzystencjalnym dobrostanem. W swietle
tych doniesien wiasciwy religijny rozwdj jest skojarzony
z lepszym
i mniejszym poczuciem straty zwigzanym z choroba

samopoczuciem, lepszym dostosowaniem
psychiczna, gdzie karanie przez Boga i ponowna ocena ludzi
przez Boga byla wigzana z gorszym samopoczuciem,
dostosowaniem i wiekszym poczuciem straty osobistej [3].

Pozytywne radzenie sobie religijne jest réwniez
skojarzone z wyzsza jakoscig zycia w wymiarze zdrowia
psychologicznego. Negatywne radzenie sobie religijne byto
zwigzane z kolei z niZsza jakoScia Zycia i wieszym poziomem
dystresu szacowanym na podst. Depression, Anxiety and
Stress Scale. Diugotrwate badania pokazaly, ze wiekszy
wplyw religii i wykorzystanie pozytywnego religijnego
radzenia sa wyznacznikami wyzszej jakosci zycia i lepszej
oceny w skali Clinical Global Impression [17,22].

Duszpasterz czy psychiatra?

Badania z réznych czesci Swiata ocenialy modele
wyjasniajace choroby utrzymywane przez pacjentéw ze
schizofrenia i sugeruja, ze wielu pacjentéw ma
niemedyczne uzasadnienie dla ich choréb. Wiekszos$¢
niemedycznych wyjasnien poprzez rdézne analizy
sprowadza sie do dziatania sit nadprzyrodzonych.
Réznorakie wyjasnienia obejmuja czary czarownic czy
dzindéw, ezoteryczne, spirytualne czy mistyczne czynniki,
problemy rodzinne, wewnetrzne problemy jazni,
trudnosci ekonomiczne, moce nadprzyrodzone, duchy,
diabty, opetanie przez demona, boski gniew, wptywy
planetarne, astrologiczne, niezaspokojone dusze, zte
uczynki w przesztosci. Badanie z Indii donosi, ze okoto 66-
70%

wyjasnienie, podczas gdy badania z innych cze$ci swiata

pacjentbw ma ostatecznie nie biomedyczne

podaja  obecno$¢ takich modeli  wyjasniajacych
schizofrenie u okoto 10% pacjentéw. Miedzykulturowe
badanie obejmujace wyznawcow islamu z Arabii,

pacjentéw z Jordanii i Niemiec sugeruje, Ze pacjenci
z Jordanii maja tendencje by wierzy¢ w ezoteryczne
podtoze ich choréb i oni postrzegaja chorobe jako
grozniejsza. Inne badania sugerujg,ze ludzie rasy biatej
podajg Dbiologiczne przyczyny o wiele cze$ciej niz
mieszkancy Afryki, Karaibéw i Bangladeszu, ktérzy podaja
czesto uwarunkowania spoteczne. Badania podaja tez, ze
nie medyczne modele wyjasniajace schizofrenie wplywaja
na wglad, poszukiwanie pomocy i sa zwigzane z gorszym
wynikiem leczenia [19].

Badanie z Indii pokazuje, ze wielu pacjentéw
poszukuje pomocy u uzdrowicieli, ktérzy pozbywaja sie
objawoéw, co pokazuje, zZe rodzime motody uzdrawiania s3g
rozwazane jako uzupetniajgce do  kierownictwa
medycznego w chorobie psychicznej. Ankieta kolejnych
pacjentéw psychiatrycznych szpitalia w Tamil Naduy,
w Potudniowych Indiach pokazata, ze 58% pacjentow
psychotycznych odwiedzito uzdrowiciela religijnego przed
konsultacja psychiatryczng. Faktem jest, Ze badania,
sugeruja, ze poszukiwanie religijnego wsparcia dla choréb
psychicznych ~ jest  czesto  pierwszym  krokiem
w zarzadzaniu w przypadku choréb psychicznych, jako
wynik kulturowego ttumaczenia dla tych choréb. Badania
z innych czes$ci $wiata

sugeruja, ze pacjenci ze
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schizofrenia, ktérzy sa uznani jako tacy przez dilugi czas
doswiadczajg duchowego cierpienia. Badania, ktére maja
swoista ocene religijnosci sugeruja, ze wyzsza religijno$¢
jest zwigzana z  nizsza preferencja  leczenia
psychiatrycznego [20].

Rola duszpasterza w leczeniu psychiatrycznym - to
czy duszpasterz odpowiednio dojrzale zareaguje na
wyzwania oraz w jakim stopniu bedzie umiatl odrézni¢
treSci religijne w chorobie psychicznej od przezycia
religijnego (naturalnego lub patologicznego), moze
w zasadniczym stopniu zadecydowaé o dalszych losach
pacjenta. W programach edukacji psychiatrycznej pojawia
sie postulat, by psychiatrzy dysponowali wiedza z zakresu
religioznawstwa oraz zalecenie wrazliwosci na sprawy
religii i umiejetnos$ci rozmowy z pacjentem na temat jego
zycia duchowego i potrzeb religijnych [7] . Nalezy taczy¢
obie dziedziny: religijnosci i zdrowia, zwlaszcza
psychicznego, a co za tym idzie dziatania psychoterapeuty
i ksiedza, takze egzorcysty. Przemawia za tym fakt, ze
zdrowie psychiczne w nowoczesnych spoteczenstwach
w powaznym stopniu sie chwieje, twarde wskazniki, takie,
jak: ilo§¢ samobdjstw, uzaleznienia, przestepczosc,
depresyjnos¢

TrzydzieSci

zaburzenia postresowe, narastaja

w szybkim tempie. procent pacjentow,

zwlaszcza  pacjentdw  psychiatrycznych, przezywa

problemy  duchowe. Dotykajac tematu  zjawisk
psychotycznych, przede wszystkim w odniesieniu do
subiektywnych do$wiadczen religijnych, mozna zauwazy¢,
ze wspolpraca kaptana i lekarza dla dobra pacjenta staje

sie czym$ oczywistym i wrecz koniecznym [10].

Perspektywa kliniczna

Jacek Prusak w pracy pt. "Diagnoza réznicujaca
badz
i ograniczenia kodu V 62.89 w DSM-5" rozpatruje religie i

problemy religijne duchowe - mozliwosci
duchowos$¢ w kontekscie klinicznym - okazuje sie, ze
pomoc psychologiczna jest najbardziej efektywna, gdy jest
dostosowana do cech konkretnej osoby, do jej
$wiatopogladu, wartosci, duchowosci i religijnosci [12].
V62.89 (Z 65.8): kategorii tej mozna uzy¢, gdy
przedmiotem zainteresowania klinicznego jest problem
religijny lub duchowy. Przyktady obejmuja: powodujace
stres doswiadczenia zwigzane ze zwatpieniem lub utrata
wiary, problemy zwigzane z przechodzeniem na nowa wiare
lub zwatpieniem w wartosSci duchowe, niekoniecznie
zwigzane ze zorganizowanym KosSciolem Ilub instytucja
religiijng [13]. Do czasu pojawienia sie DSM-IV, we
wczes$niejszych jej wersjach oraz w ICD,
w doswiadczeniach religijnych i duchowych widziano
przyczyne
symptomatologiczna ekspresje, a religia i duchowos$¢ byty

psychopatologii  pacjenta  albo  jego

nadreprezentowane celem zilustrowania psychopatologii.
Psychiatrzy i psycholodzy, ktérzy opracowali zarys kodu
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V 62.89 uwazaja owe dosSwiadczenia anomalne za
"duchowe stany kryzysowe" spiritual emergencies czy
spiritual crisis, oméwione we wprowadzeniu [12,14].
Elementy
w  psychopatologii.

religiine s3 zatem wszechobecne

TresSci religijne pojawiaja sie
w schizofrenii,a opisana przez Kepinskiego tematyka
metafizyczna urojen odnosi sie do watku ontologicznego,
eschatologicznego 1 charyzmatycznego. W depresji
endogennej psychiatrzy musza rozprawic sie z urojeniami
potepienia, winy i kary, a w nerwicy natrectw zredukowaé
mysli obsesyjne o tresci religijnej. Inaczej przedstawiajg
sie zadania psychiatry w obliczu np. dylematéw
egzystencjalnych czy kryzysu s$wiatopogladowego,
z jakimi boryka sie pacjent. W takim przypadku psychiatre
obowigzuje duza ostrozno$¢ i wrazliwo$¢ na hierarchie

wartosci pacjenta. Postulowana powszechnie neutralno$¢

terapeuty prowadzi nie tylko do uwaznosci
i respektowania wymiaru duchowego pacjenta, lecz takze
moze niekiedy nakazywa¢ kontakt z teologiem

o charakterze konsultacji lub wrecz skierowanie danej
osoby do duszpasterza [7].

Opis przypadku

Pacjent, 28 lat, kawaler, bezdzietny, mieszkajacy
z ciotka i wujem, rodzice pacjenta zmarli z powodu cho-
réb nowotworowych miedzy 8 a 10 rokiem Zycia pacjenta,
prawdopodobnie oboje chorowali na schizofrenie parano-
idalna. Rozstali sie oni zaraz po jego urodzeniu, pacjent
widziat ojca zaledwie kilka razy. Nie ma rodzenstwa, byt
wychowywany przez dziadkéw ze strony matki, babcia
zmarta 3 lata temu, dziadek pacjenta zmart gdy pacjent
miat 9 lat, do dzi$ uznaje go za swéj najwiekszy autorytet.
Dziadkéw ze strony ojca pacjent nie znat.

Systematycznie uczeszczat do szkoly, osiagat $red-
nie wyniki w nauce, nie wagarowat, nigdy nie sprawiat
probleméw wychowawczych. Uzyskat srednie wyksztat-
cenie - technik ekonomista, nigdy jednak nie pracowat
w zawodzie. Podjat studia, ktérych nie ukonczyt, prawdo-
podobnie w ten sposo6b chciat unikna¢ stuzby wojskowe;.
0d 19 roku zycia utrzymywat sie z pracy na budowie
w Polsce oraz Norwegii. Prace porzucit w listopadzie
2012 roku, w 26 roku zycia, kiedy to poczut powotanie
i postanowil wstapi¢ do zakonu. Juz w dziecinstwie byt
bardzo religijny, a owa religijno$¢ zaszczepita w nim bab-
cia. Bardzo czesto modlit sie i chodzit do ko$ciota: ,Naj-
wazniejsza w moim zyciu byta Maryja, zawsze sie do niej
wstawiatem o pomoc”. W ostatnich latach zaczat czesciej
chodzi¢ do kosSciota, ,miatem taka potrzebe”, jezdzit
w $wiete miejsca pomodli¢ sie, byt na pielgrzymce w
Fatimie. ,Czulem pomoc Boska, czutem sie otoczony opie-
ka”. Ponadto pacjent miewat sny, w ktérych widywat
rézne koscioty i Matke Boska wzywajaca do modlitwy.
W odpowiedzi na sny pacjent jezdzil po Polsce szukajac
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ko$ciotéw ze snéw, a nastepnie modlit sie w nich za dusze
w czy$écu. Sam okreslat te sny jako ,prorocze”. Wyrazne
zwiekszenie ilosci czasu poswiecanego religii nastgpito po
zakonczeniu trwajgcego 5 lat zwigzku uczuciowego, pa-
cjent planowat $lub jednak rodzice wybranki uznali go za
nieodpowiedniego kandydata. ,Dobrze, Ze sie nie ozeni-
tem, uniemozliwitoby mi to rozwdj duchowy”.

W zakonie spedzil rok, odbywajac nowicjat do
stycznia 2014 roku, kiedy to ojciec przetozony nakazat mu
opusci¢ zakon oraz zgtosi¢ sie do psychologa. Niechetnie
opisywat swoj stan w tym okresie, przyznat, Ze wystepo-
waty u niego mysli, ktére okreslat jako ,niechciane, dziw-
ne oraz bluzniercze”. Twierdzit, iz ,nie umiat wtedy od-
rézni¢ dobra od zta”. Miat wtedy duzo mysli w gtowie,
przewijajacych sie na przemian z lekiem przed czyms$
ztym, przed szatanem. ,Miatem wrazenie, Ze szatan jest
we mnie, zastanawiatem sie czy nie jestem opetany”. ,Nie
styszalem zadnych gtoséw, nie widziatem zadnych zna-
kow”. ,Szatan chcial zniszczy¢ moja dusze, to pewnie
przez to, ze odmawiatem wielokrotnie rézaniec, a szata-
nowi to sie nie podobato”. Pacjent konsultowat sie u psy-
chiatry, zalecone leczenie farmakologiczne przerwat po
1,5 tygodnia nie widzac poprawy. W lutym 2014 roku
zostal przywieziony przez zaniepokojong ciotke do Szpi-
tala Psychiatrycznego w Radecznicy. Pacjent wyrazit
zgode na hospitalizacje, na oddziale przebywat 2 miesigce,
w tym czasie, jak twierdzi, przyjmowat regularnie leki. Po
wypisie zaprzestal przyjmowania lekéw (olanzapina) z
powodu, jak podaje, ,otumanienia”. Pacjent nie czut sie
chory psychicznie, wszystkie swoje trudnosci ttumaczyt
kara za popelnione grzechy, twierdzit, Ze nie ma sie do
kogo modli¢, poniewaz Jezus go opuscil. ,Wyrzektem sie
Boga i teraz nie czuje nic na modlitwie, zrobitbym wszyst-
ko by do mnie wrécit”. , W koSciele czutem, iz Bég do
mnie przemawia poprzez osobe kaptana bezposrednio do
mnie, ale osoby na nizszym stopniu duchowosci tego nie
zrozumiejg”.

Stan pacjenta sie nie zmieniat, za namowa ciotki, pa-
cjent trafit do Kliniki Psychiatrii w Lublinie. W izbie przy-
je¢ odmawiat odpowiedzi na pytania dotyczace objawow
chorobowych, negowat choroby somatyczne, natogi, uczu-
lenia oraz urazy gtowy. Byt prawidtowo zorientowany
auto i allopsychicznie, spokojny oraz dostosowany
w zachowaniu. Obserwowano u niego zaburzenia mysle-
nia, wypowiadat tresci o cechach urojen, nie obserwowa-
no cech rozpadu osobowosci. Pacjent odmoéwit leczenia
farmakologicznego. Twierdzit, iz jego problemy sa wy-
tacznie ,sprawa duchowa”. Z powodu braku podstaw do
wdrozenia leczenia bez zgody, zostal wypisany z rozpo-
znaniem F23 (ostre i przemijajace zaburzenia psycho-
tyczne) z zaleceniem dalszej obserwacji stanu psychicz-
nego w Kkierunku procesu schizofrenicznego. Podczas
pobytu na oddziale wykonano pacjentowi badanie elek-

troencefalograficzne (wynik w granicach normy), badanie
neuropsychologiczne (wynik w normie) oraz badanie oso-
bowosci MMPI-I, wynik wskazat na postawe dyssymulacji.

Z informacji od lekarza leczacego pacjenta w porad-
ni zdrowia psychicznego wynika, iZ pacjent po wypisaniu
z Kliniki Psychiatrii czut sie dobrze, nie ujawniat objawéw
psychotycznych, prosit o zaswiadczenie o obecnym stanie
zdrowia z intencja ponownego wstapienia do zakonu.
Zaswiadczenie otrzymat.

Dyskusja

Pomimo bliskiego zwigzku pomiedzy religia
a schizofrenia ten obszar jest czesto pomijany
w szacowaniu, diagnozowaniu, leczeniu zdrowia

psychicznego. Ograniczone dostepne badania pokazuja, ze
religia ma wplyw na ekspresje psychopatologii, zachowan
zwigzanych z poszukiwaniem leczenia podobnie jak
z wynikiem leczenia. Dajac wazno$¢ religii i duchowosci
dla wielu pacjentéw biopsychospoteczny model
schizofrenii powinien integrowac to samo w Kkolejnosci by
osiggna¢ podejscie catej osoby do leczenia. Wnioski
sugeruja, ze Kklinicy$ci sa rzadko $wiadomi waznoSci
religijno$ci pacjentéw, nawet gdy duchowo$¢ wymaga
bycia wtaczong w leczenie i opieke nad pacjentem [15].
Stad istnieje silna potrzeba uswiadamiania klinicystom
tego zapotrzebowania pacjentéw cierpiacych na
schizofrenie i powinni oni stara¢ sie ocenia¢ religijne
i duchowe kwestie ich pacjentéw [3]. Religia miesza sie
czasem z patologia. O ile urojenia religijne sg czeste wsréd
0s6b psychotycznych, o tyle zdrowe, zgodne z norma
przekonania i praktyki religijne pelnig role stabilizujaca
i moga zmniejszy¢ przyttaczajaca izolacje, strach i utrate
osoby psychotyczne.
Klinicy$ci powinni zna¢ przekonania oraz aktywnosci

kontroli do$wiadczane przez
religijne i duchowe swoich pacjentéw, docenia¢ ich
wartos¢, traktowac je jako zasob przydatny do zdrowego
psychicznego i spotecznego funkcjonowania, umieé
poznac te sytuacje, w ktorych sg one zaburzone. Co wiecej
istnieje potrzeba dalszego badania tego obszaru,
z perspektywy wielokulturowej, w nadziei, Ze rozumienie
relacji pomiedzy religia a réznymi aspektami schizofrenii
zaprowadzi do lepszego rozumienia pacjentéw przez

lekarzy i pozwoli uzyskac lepsze wyniki leczenia.

Przypadek pacjenta ilustruje szczegélng trudnos$c
diagnostyczna przy ocenie psychopatologii na granicy
obszaru Kkulturowo-religijnego. Wychowanie pacjenta
w gltebokiej religijnosci moze sugerowa¢ badajacemu
przez pryzmat wilasnej kultury diagnoscie rozpoznanie
zaburzenia psychicznego. Autorzy zwracajga uwage na role
dogtebnego wywiadu i poznania kulturowych i religijnych
determinantéw zachowan i wypowiedzi pacjenta, czyli
tzw. , kulturowe aspekty diagnozy”. Wiele badan wskazuje
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na to, iz pomoc psychiatryczna oraz psychologiczna jest
najbardziej skuteczna, gdy uwzglednia $wiatopoglad,
wartosci, sfere duchowosci oraz religijnosci konkretnej
osoby [24,25]. Co wiecej, badania wskazujg, Ze pacjenci sg
mniej sktonni zaufaé specjalistom jesli odczuwajg lub
podejrzewaja negatywne nastawienie wobec ich zycia
duchowego [26,27] oraz nie ujawniajg swoich przezy¢
religijnych [24]. Takze nasz pacjent widziat swoj problem
nie jako medyczny a duchowy, antycypowat niezrozumie-
nie ze strony otoczenia, od poczatku hospitalizacji mieli-
$my do czynienia z brakiem wspoétpracy - pacjent wyrazat
przekonanie, zZe nie moze zosta¢ zrozumiany, wiec dyssy-
mulowat, ograniczat opisy przezy¢ religijnych. Utrudniato
to znacznie proces diagnostyczny.

W wyzej opisanym przypadku prdcz rozpoznania psy-
chozy mozemy zauwazy¢ takze brak dojrzatosci religijnej,
dzieciecego przezywania religii, na co wskazuje chociazby
liczenie odprawionych modlitw - pacjent podawat liczbe -
5000 rézancéw - odméwionych w ciagu roku.

Wg statystyk [28] 1/3 studentéw posiada problemy
religijne badZ duchowe i realnie odbija sie to na ich zyciu.
Wobec powyzszego - brak rozeznania w historii religijno-
duchowej pacjenta - stanowi powazne zaniedbanie [29].
Badania nad stosunkiem klinicystéow wobec takich prze-
zy¢ [30,31] wskazujg, ze przyktadaja oni przewaznie
miare wlasnych norm kulturowych do przezy¢ pacjentéw
czyli zdarza sie, Ze oceniaja pacjentéw niepsychotycznych
jako psychotycznych lub ,potencjalnie psychotycznych”,
lub przeciwnie interpretuja wypowiedzi pacjentéw wska-
zujace na psychotyczno$¢ jako potencjalnie niepsycho-
tyczne. Zilustrowaé to moga zjawiska anomalne np. rela-
cjonowanie przez pacjenta doznan szczytowych (peak
experiences), czyli poczucia zachwytu, uniesienia, ol$nie-
nia, a nawet ekstazy wystepujacej przy akcie samorealiza-
cji opisywanych przez Abrahama Maslowa jako znajduja-
cych sie w psychologicznej normie i wystepujacych u ludzi
zdrowych [32]. Mozemy przypuszczad, ze przy pobieznym
wywiadzie i badaniu moga one sugerowac specjaliscie, ze
ma do czynienia nie z innym sposobem przezywania
a przezyciem psychopatologicznym.

W zyciu chorego przezycia religijne moga moga
wspoétwystepowac z psychopatologia nie wplywajac na
nig, lub wywiarajac wptyw przez jedna z trzech funkcji
jakie religia moze spetnia¢. Sg nimi:

1. Funkcja pozytywna (salutogenna) - pomaga
w budowaniu relacji, w aktywizowaniu pacjenta, jest
zrédtem wsparcia,

2. Funkcji patoplastycznej - duchowosc¢ staje sie wy-
razem odmiennych form myslenia i zachowania, zapewnia
ucieczke,

3. Funkgcji patogennej - duchowo$¢ oddziatujaca ja-
ko stresor na jednostke pogtebiajgc stabo$¢ lub prowa-
dzac do powaznych form nieprzystosowania. [33]
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W omawianym przypadku religia wystepuje w funk-
cji patoplastycznej, stuzy pacjentowi jako ucieczka, spo-
s6b radzenia sobie z chorobg, jej wyttumaczenie badz
Zaprzeczenie.

Pacjent widziat swdéj problem nie jako medyczny
a duchowy, co skutkowato nieufnoscia wobec personelu
— (dyssymulacja, poczucie niezrozumienia, brak wspoét-
pracy) i utrudnialo proces diagnostyczny. Dodatkowg
trudnoscig przy postawieniu diagnozy jest brak wystan-
daryzowanych narzedzi pozwalajacych wyznaczy¢ granice
gtebokiej duchowosci i psychopatologii.
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