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MEĐUODNOSI RELIGIJE, ŢIVOTNOG STILA I ZDRAVLJA 
 

INTERRELATIONS AMONG RELIGION,  

LIFESTYLE AND HEALTH 
 

 
Sažetak 

 

Iako nedovoljno empirijski utemeljen, uticaj religije na zdravlje 

prihvaćen je od mnogobrojnih zdravstvenih profesionalaca širom svijeta, te se 

religijske afilijacije razliĉitih društvenih grupacija sve više uzimaju u obzir 

prilikom formulacija zdravstvenih politika u razvijenim demokratskim 

društvima. Tekst ima za cilj, prije svega, da ukaţe na znaĉaj istraţivanja u 

oblasti religije i s njim povezanog ţivotnog stila, s obzirom na njene implikacije 

na zdravstveni status populacije, što se u kranjem reflektuje na produktivnost 

društva. Religija je postala faktor koji se ozbiljno uzima u razmatranje prilikom 

kreiranja zdravstvene politike u Evropskoj uniji, posebno u segmentu poštivanja 

prava pacijenata baziranih na njihovom religijskom uvjerenju. Fokusirajući se 

na ulogu religije i s njom povezanog ţivotnog stila na zdravlje, ovaj tekst 

ukazuje na potrebu afirmacije interdisciplinarnih pristupa fenomenu zdravlja 

koji ukljuĉuju i varijable društvenih nauka. Pruţanjem podrške ovakvim 

istraţivaĉkim inicijativama utiĉe se na unapreĊenje ne samo 

nauĉnoistraţivaĉkog rada u ovoj oblasti nego i na funkcioniranje sistema 

zdravstvene zaštite, ĉiji se efekti odraţavaju ne samo na bolje zdravstveno stanje 

populacije već i na povećano zadovoljstvo graĊana uslugama zdravstvene 

zaštite.  

 

Ključne riječi: religija, zdravlje, ţivotni stil, zdravstvena zaštita 

 

Summary 

 
Despite the lacking of empirical foundation, many health professionals 

around the world have accepted influence of religion on health, whilst religious 

affiliation of different social groups are getting  increasingly taken into account 

when formulating health policy in developed democracies. The text is primarily 

targeted on importance of research in the field of religion, and the related 

lifestyle, with regard to its impact on the health status of the population, 

reflecting on its productivity at the end. Religion has become a factor to be taken 
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into serious consideration when creating the health policy in EU, particularly in 

the field of patient‟s right, based on their religious affiliations. Focusing on 

effects of religion and religion related lifestyle on health, this article points out 

the need for affirmation of interdisciplinary approach to the phenomenon of 

health which will include variables of social sciences. Providing support to such 

research initiatives, exerts influence on improving, not only scientific research 

in this area, but also to the functioning of the health care system, which are 

reflected not only in a better health status of the population, but also on 

increased satisfaction of citizens with health care services . 

 

Keywords: Religion, health, lifestyle, health care 

 

Uvod  
 

Iako postoje stanovišta da religija nema nikakav uticaj na zdravlje 

pojedinaca, mnogo je više onih koji smatraju kako religija utiĉe na 

zdravlje, bilo da je rijeĉ o njenom negativnom uticaju, o ĉemu su 

tematizirali Niĉe
1
i Frojd

2
, bilo da je rijeĉ o pozitivnom uticaju religije na 

zdravlje.  

 

Rezultati pojedinih studija u ovoj oblasti, koje se spominju u 

nastavku ovog teksta, ukazuju na pozitivan uticaj religije na zdravlje, što 

se u velikoj mjeri reflektiralo na praksu.  

 

Ono što je evidentno iz rezultata ovih studija jeste da su religiozne 

osobe, zahvaljujući stilu ţivota koji vode, manje sklone oboljenjima poput 

hipertenzije i srĉanih problema, a zabiljeţena je smanjena incidenca 

odreĊenih oboljenja, kao što su karcinom, bolest koronarnih arterija i 

demencija. Dokazani su i pozitivni efekti prakticiranja religije na 

mentalno zdravlje (Gila, 2006).  

 

                                                           
1
 U svom djelu „Ecce homo“ Niĉe govori o terapijskoj ulozi religije, navodeći kako je 

psihološka i religiozna praksa teţila samo promjeni simptoma: ona je smatrala ĉovjeka 

izlijeĉenim ako se unizio pred krstom i zarekao da će ubuduće biti dobar ĉovjek. Ovo 

pokajanje, kao naĉin religijsko psihološkog lijeĉenja duševno poremećenih, otvaranje 

starih rana, valjanje u samopreziranju i skrhanosti, za Niĉea je samo bolest više jer je 

znak slabosti i dekadencije. Niĉe nadalje navodi kako se ĉisto psihološka praksa crkve 

mora ozloglasiti kao opasna po zdravlje. 
2
 Frojd je religiju smatrao izvorom opsesivne neuroze, dakle psihijatrijskog poremećaja. 
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Istraţivanja koja je unazad nekoliko godina provodila Svjetska 

zdravstvena organizacija o kvalitetu ţivota
3
 pokazala su da su ranije 

zdravstveni profesionalci bili fokusirani iskljuĉivo na medicinski model 

prema kojem se pacijent lijeĉi uglavnom terapijom lijekovima i hirurškim 

metodama, dok se manja vaţnost pridavala duhovnosti i vjeri u izljeĉenje 

te odnosu doktor – pacijent. Ovo redukcionistiĉko i mehanicistiĉko 

shvatanje pacijenta više nije zadovoljavajuće. Pacijenti i lijeĉnici poĉeli 

su uviĊati vrijednosti duhovnosti, vjere i suosjećanja u procesu izljeĉenja. 

Religija se sve više uzima u obzir prilikom formulacije zdravstvenih 

politika. Sve više lijeĉnika i zdravstvenih profesionalaca širom svijeta 

prilikom uzimanja historije bolesti razgovara sa pacijentom o njegovim 

religijskim uvjerenjima s namjerom integracije religijskog svjetonazora 

pacijenta i s njim povezanog stila ţivota u strategiju lijeĉenja. U 

pojedinim bolnicama postoje priruĉnici u kojima je detaljno objašnjeno na 

koji naĉin postupati sa bolesnicima u skladu sa njihovim religijskim 

uvjerenjima.   

 

Religija, ţivotni stil i zdravlje – objašnjenje pojmova 

 

Istraţivanja uticaja religije na zdravlje, a naroĉito ona koja su 

usmjerena na razmatranje potencijalnih implikacija ovog odnosa na 

kliniĉku praksu, suoĉavaju se sa izazovima koji proizlaze iz 

ambivalentnosti ovih pojmova.  

  

Ĉesto osporavana nauĉnost i relevantnost istraţivaĉkih nalaza 

studija koje su pokušavale utvrditi vezu izmeĊu religijskih varijabli i 

zdravlja, zasnovana je prije svega na nejasnom definiranju religije 

(naroĉito zbog izostanka ukazivanja na vrlo vaţnu distinkciju izmeĊu 

religije i duhovnosti kao šireg pojma).  

 

Definicija religije koja najbolje odgovara potrebama ovog teksta je 

ona prema kojoj se religija definira kao organizirani sistem vjerovanja u 

boţansko ili nadnaravno. 

                                                           
3
 Projekt „Kvalitet ţivota“ Svjetske zdravstvene organizacije (The World Health 

Organization Quality of Life - WHOQOL) pokrenut je 1991. godine s ciljem razvijanja 

meĊunarodnog instrumenta za procjenu kvaliteta ţivota kojim se mjeri individualna 

percepcija kvaliteta ţivota u kontekstu kulturnog okruţenja i sistema vrijednosti, te u 

odnosu na individualne ciljeve, standard i oĉekivanja.  
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Ţivotni stil se najĉešće definira kao naĉin ţivota pojedinca, koji se 

manifestuje u interakciji sa fiziĉkim, psihološkim, socijalnim i 

ekonomskim okruţenjem. Ţivotni stil ispoljava se u obrascima ponašanja, 

aktivnostima, interesima, vrijednostima itd. Ţivotni stilovi su uslovljeni 

razliĉitim faktorima, kao što su kultura, religija, porodica, društveni status 

itd.  

 

Zdravi ţivotni stilovi mogu se definirati kao kolektivni obrasci 

zdravstvenog ponašanja za koje se ljudi opredjeljuju na bazi njima 

raspoloţivih opcija (Cockerham, 2000a). U nastavku teksta će se 

razmatrati zdravi stil ţivota koji je baziran na religijskim sistemima 

vrijednosti. 

 

U ovom tekstu koristit će se definicija Svjetske zdravstvene 

organizacije kojom se zdravlje definira kao stanje potpunog fiziĉkog, 

mentalnog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustva bolesti ili nemoći.  

 

Uticaj religije kao ţivotnog stila na fiziĉko zdravlje 

 

Ljudi se uglavnom raĊaju zdravi, meĊutim uslovi ţivota u kojima 

ţive i ţivotni stilovi koje prakticiraju dugoroĉno odreĊuju njihovo 

zdravlje. Ţivotni stil postaje dominantni koncept u teorijama o zdravlju 

sredinom devedesetih godina prošlog vijeka (Hughes, 1994.; Petersen – 

Lupton, 1996), što je uticalo na promjenu vladajućih koncepcija o 

zdravlju (Crawford, 1978, 1980.; Featherstone, 1987.; Blaxter, 1990.; 

White, 1995), zdravstvenih politika na drţavnom i meĊunarodnom nivou 

(Ashton – Seymour, 1988.; Bunton – Macdonald, 1992), te zdravstvene 

misli u cjelini (Davies, 1984.; Hughes, 1994.; Armstrong, 1995.; Labonte 

1995). 

 

Brojna istraţivanja o ţivotnom stilu koji je povezan sa religijom 

rezultirala su pozitivnim zakljuĉcima kada je u pitanju uticaj religije na 

zdravlje. 

 

Istraţivanja o ţivotnom stilu koja su provedena u Izraelu pokazala 

su da je ishrana pojedinaca koji ne prakticiraju religiju mnogo bogatija 

namirnicama sa visokim udjelom zasićenih masnoća (Friedlander et al., 

1985), što se odrazilo na visok nivo holesterola i triglicerida u krvi 

(Friedlander, Kark i Stein, 1987).  
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Studija provedena meĊu studentima ukazala je na korelaciju 

izmeĊu religioznosti i ponašanja koja utiĉu na zdravlje, kao što je, 

naprimjer, korištenje sigurnosnog pojasa u automobilu (W. A. Oleckno – 

M. J. Blacconiere’s, 1991).   

 

U poreĊenju sa cjelokupnom populacijom, mormoni i adventisti 

sedmog dana imaju manju incidencu i manju stopu mortaliteta od 

karcinoma uzrokovanog konzumiranjem duhana i alkohola (Fraser, 1999.; 

Grundmann, 1992). Religija moţe uticati na konzumiranje alkohola na 

nekoliko naĉina: moţe uticati na to hoće li pojedinac uopće zapoĉeti sa 

konzumiranjem alkohola, zatim kojim intenzitetom će ga konzumirati, te 

moţe uticati na mogućnost izljeĉenja od alkoholizma (Miller, 1998). 

MeĊutim, treba imati na umu da postoje razliĉita religijska stanovišta 

kada je u pitanju konzumiranje alkohola i drugih opojnih sredstava. 

OdreĊene religije, kao što je islam, striktno zabranjuju konzumiranje 

alkohola i opojnih supstanci, dok neke dozvoljavaju konzumiranje 

alkohola. Tako se, naprimjer, vino konzumira u nekim religijskim 

ritualima, a u nekim sluĉajevima koriste se i psihoaktivne supstance, kao 

što su pejotle
4
 i hašiš, kako bi se ostvarili neki spiritualni ciljevi (Lyttle, 

1988). Rezultati studija o uticaju religije na konzumiranje alkohola 

pokazali su da religiozni pojedinci ipak konzumiraju alkohol u umjerenim 

koliĉinama (Gorsuch – Butler, 1976.; Miller, 1998). Religija ima znaĉajnu 

ulogu u edukaciji o štetnosti konzumiranja alkohola i narkotika 

(Stylianou, 2004). Uĉešće u religijskim aktivnostima djeluje preventivno 

na stanja svijesti koja obiĉno dovode do posezanja za alkoholom i 

narkoticima.  

 

Istraţivanja su takoĊer pokazala da adventisti sedmog dana imaju 

niţu stopu mortaliteta zahvaljujući zdravom ţivotnom stilu koji 

podrazumijeva ishranu bogatu voćem, povrćem i orašastim plodovima, sa 

veoma malom koliĉinom konzumiranja mesa. Većina ih ne konzumira 

alkohol i cigarete, a aktivno vjeţbanje takoĊer je sastavni dio njihovog 

ţivotnog stila. 

                                                           
4
 Pustinjski kaktus pejotle raste u Meksiku i ameriĉkoj drţavi Teksas. Još su stari Asteci 

znali za ĉudotvorna svojstva ovog kaktusa, ali prvi je o njemu pisao franjevaĉki misionar 

Bernardino de Sahagun, davne 1560. Njemaĉki toksikolog Louise Levin je 1888. iz 

uzoraka osušenog kaktusa izolovao alkaloid anhalonin, a nešto kasnije njegov kolega 

Arthur Hefter izolovao je još ĉetiri alkaloida, izmeĊu ostalih i meskalin. Probajući na 

sebi njihovo djelovanje, Hefter je potvrdio da meskalin posjeduje najjaĉa halucinogena 

svojstva. 
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Zabiljeţeni su brojni sluĉajevi terapijskih svojstava religije u 

odvikavanju od upotrebe teških narkotika (Manheimer, Anderson i Stein, 

2003). Rezultati studija su pokazali da su se kod lijeĉenih ovisnika razvila 

snaţna religijska osjećanja u toku procesa oporavka (Green, Fullilove i 

Fullilove, 1998).  

 

Religija igra veliku ulogu u prevenciji riziĉnog spolnog ponašanja. 

Studija koja je provedena meĊu adolescentima, djevojkama afriĉko-

ameriĉkog porijekla, pokazala je povezanost religioznosti sa njihovim 

stavovima o posljedicama riziĉnog spolnog ponašanju te razumijevanjem 

rizika od spolno prenosivih bolesti, kao što je HIV/AIDS (McCree et al., 

2003).  

 

Prakticiranje religije takoĊer pozitivno utiĉe na promoviranje 

tjelesnih aktivnosti. Rezultati istraţivanja provedenog meĊu stanovnicima 

ameriĉke drţave Utah pokazali su da osobe koje su posjećivale crkvu 

jednom sedmiĉno imaju bolju fiziĉku kondiciju i da su više sklone 

fiziĉkim aktivnostima nego osobe koje ne posjećuju crkvu (Merrill – 

Thygerson, 2001).   

 

Nauĉna istraţivanja iz ove oblasti uglavnom su komparativne 

studije koje ukazuju na odreĊene korelacije meĊu varijablama, ali se u 

njima ne utvrĊuje kauzalitet izmeĊu religijskih i zdravstvenih varijabli. U 

nekim sluĉajevima religiozne varijable su ukljuĉene u velike studije koje 

zapravo ne istraţuju primarno efekte religije, te se njihovi rezultati moraju 

uzeti sa velikim oprezom. 

 

Bez obzira na metodološke barijere koje utiĉu na pouzdanost 

rezultata dosadašnjih istraţivanja u ovoj oblasti, ove studije su ipak 

privukle paţnju ne samo nauĉnika i istraţivaĉa koji se bave ovom 

problematikom nego i zdravstvenih profesionalaca i donosilaca odluka. U 

svijetu je ova tema veoma aktuelna i broj istraţivaĉkih radova u ovoj 

oblasti je u porastu.  

 

Rezultati istraţivanja uticaja na religiji baziranog ţivotnog stila na 

zdravlje pojedinca mogu biti korisno sredstvo za kreiranje dugoroĉnih 

strategija usmjerenih na poboljšanje zdravstvenog statusa stanovništva, 

što će ukljuĉivati promoviranje koncepta zdravog ţivotnog stila.  

Religija i mentalno zdravlje 
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Rezultati mnogobrojnih studija o uticaju religije na mentalno 

zdravlje u kojima su se koristili razliĉiti indikatori mjerenja (psihološko 

blagostanje, zadovoljstvo ţivotom, sklonost samodestruktivnom 

ponašanju, ukljuĉujući bolesti ovisnosti itd.) pokazali su da religija ima 

znaĉajnu ulogu u oĉuvanju mentalnog zdravlja.  

 

Stanovišta o povezanosti religije sa psihijatrijskim poremećajima 

datiraju još iz devetnaestog vijeka. Najveći zagovornik štetnog uticaja 

religije na zdravlje bio je Sigmund Freud.  

 

MeĊutim, za mnoge savremene nauĉnike i praktiĉare religija je 

relevantan etiološki, terapeutski ili palijativni faktor u psihoterapiji.  

Bilo da je rijeĉ o malignom ili terapijskom uticaju religije na mentalno i 

emocionalno blagostanje ĉovjeka, sfera religioznosti – vjere i sakralnog 

vjerovanja i iskustva – decenijama je bila predmet razliĉitih istraţivanja.  

 

Polaritet najranijeg diskursa o ovoj temi najbolje je predstavljen u 

radovima Freuda i Jamesa. U svojim djelima „Budućnost jedne iluzije“ i 

„Civilizacija i njene nelagode“ Freud suprotstavlja religiju i nauku, 

tvrdeći kako su one moralni neprijatelji i da je svaki pokušaj 

premoštavanja jaza izmeĊu njih osuĊen na propast. Prakticiranje religije i 

vjerovanje u Boga za Freuda su znaci opsesivne neuroze, narcistiĉke 

deluzije i infantilnog pogleda na svijet, stoga predstavljaju prijetnju za 

ĉovjeka i društvo u cjelini. James, meĊutim, nije bio tako pesimistiĉan 

kao Freud.  U svojoj knjizi „Razne vrste religioznog iskustva“ (The 

Varieties of Religious Experience, 1958), identifikovao je dva tipa 

religijskog ispoljavanja: religiju bolesne duše i religiju zdravog duha.  

Prva je produkt oštećene psihe, što se oĉituje u tjeskobi, iritantnosti, 

osjećanju manje vrijednosti, sumnjiĉavosti, anksioznosti i strahu (James, 

1958, str. 126). U drugom sluĉaju rijeĉ je o tendenciji da se sve stvari 

posmatraju u pozitivnom svjetlu (James, 1958, str. 83). Religija zdravog 

duha je doslovno vjera zdravog duha kojeg odlikuje nada, optimizam, 

pozitivno razmišljanje i entuzijazam.  

 

Sljedbenici Jamesa, Junga i Fromma takoĊer su uoĉili pozitivne 

efekte religije na mentalno zdravlje, dok je većina nauĉnika tog perioda u 

oblasti psihijatrijske profesije uglavnom bila sumnjiĉava prema tom 

stanovištu, naroĉito zbog kliniĉkih iskustava religijskog uticaja na pojavu 

patoloških liĉnosti. Stoga je donedavno bio gotovo neznatan interes za 

problematiziranje stanovišta prema kojem religiji nedostaju pozitivni 
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instrumenti za postizanje mentalnog i emocionalnog blagostanja. 

Zanimanje nauĉnika za prouĉavanje pozitivnih aspekata religije na 

mentalno zdravlje šezdesetih i sedamdesetih godina dvadesetog vijeka 

posebno je evidentno u djelima Maslowa (1964) i Tarta (1975), koji su 

bili pod uticajem joge, Vedanta, Zen i ezoterijskih tradicija. Iako ne u 

okviru zvaniĉne psihijatrije i psihologije, predmet spiritualnosti je 

konstruiran kao potraga za ljudskim potencijalima te kao takav postao 

prihvatljiv ili bar toleriran kao istraţivaĉka tema. Spiritualnosti, shvaćenoj 

u mnogo širem smislu nego što podrazumijevaju tradicionalna religijska 

shvatanja, poĉeo se pridavati mnogo veći znaĉaj nego što se to ĉinilo 

ranije u okviru psihijatrijske prakse i psihološke teorije.  

 

Za razliku od teološkog shvatanja duhovnosti prema kojoj je ona 

nešto što se postiţe iskljuĉivo putem poboţnosti, psiholozi su poĉeli 

istraţivati duhovnost u kontekstu razvojnog procesa postizanja 

transcendentne unije neĉim „izvan“ individualnog ega, kao vjeĉnim 

izvorom svega postojećeg. Paralelno s tim, uticaj formalnog religijskog 

vjerovanja na mentalno zdravlje postaje tema empirijskih istraţivanja, 

posebno u okviru gerijatrijske psihijatrije i socijalne, razvojne i 

zdravstvene psihologije. Studija „Midtown Manhattan“, koja je zapoĉela 

1950. godine, predstavlja jedno od najranijih istraţivanja ove vrste, te 

spada meĊu najopseţnija epidemiološka istraţivanja psihijatrijskog 

morbiditeta i njegovih sociodemografskih determinanti. Prvi zakljuĉci u 

okviru ove studije objavljeni su pod naslovom „Mentalno zdravlje u 

metropolisu“ – Mental Health in the Metropolis (Srole, Langner, Michael, 

Opler i Rennie, 1962). Ova publikacija predstavlja klasiĉno djelo 

socijalne psihijatrije i psihijatrijske epidemiologije. U studiji je detaljno 

analiziran uticaj religije na mentalno zdravlje, te je zakljuĉeno da su 

pacijenti usljed razliĉite religijske tradicije (katoliĉke, protestantske ili 

ţidovske) ispoljavali razliĉite simptome psihijatrijskih oboljenja, imali 

razliĉitu historiju bolesti te razliĉit stav prema lijeĉnicima (Srole – 

Langner, 1962). Dok su lijeĉnici u drugim oblastima već odavno uzimali 

u obzir uticaj religije na fiziĉko zdravlje pacijenta, prije ove studije 

psihijatrijski epidemiolozi nisu pokazivali interes prema razmatranju 

uticaja religije na psihopatologiju. Studija „Midtown Manhattan“ uticala 

je na brojna istraţivanja koja su provedena u proteklih nekoliko decenija.  

 

Do poĉetka osamdesetih godina prošlog vijeka provedeno je oko 

200 empirijskih studija o razliĉitim efektima religije na mentalno zdravlje 
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(e. g. Gartner, Larson i Allen, 1981.; Larson, Pattison, Blazer, Omran i 

Kaplan, 1986).  

 

Religijski impuls se ispoljava u razliĉitim formama ponašanja, 

emocijama, motivaciji, vjerovanju, stavovima, mišljenju, vrijednostima, 

iskustvu i meĊuljudskim odnosima. Neovisno o religiji odavno je poznato 

da naša ponašanja, emocije i društvene veze znaĉajno utiĉu na zdravlje. 

Fiziĉko i mentalno zdravlje (subjektivno percipirano i objektivno 

dijagnosticirano) i stope morbiditeta od psihijatrijskih bolesti variraju u 

zavisnosti od psihosocijalnih i bihevioralnih varijabli, kao što su stres, 

društvena podrška, ţivotni stil, stavovi prema zdravlju itd.  

 

Istraţivaĉi su predloţili moguće medijatore za posmatranje odnosa 

izmeĊu religije i mentalnog zdravlja koji se baziraju na razliĉitim 

funkcijama i domenima ljudske psihe. To nam moţe pomoći da 

razumijemo na koji naĉin prakticiranje vjere i razliĉita duhovna 

opredjeljenja ĉovjeka mogu uticati na mentalno zdravlje. Posvećenost 

religijskom sistemu vjerovanja moţe pozitivno uticati na mentalno 

zdravlje te promovisati zdravi stil ţivota (kao što je izbjegavanje cigareta, 

alkohola i droga, te razliĉitih oblika asocijalnog ponašanja). 

 

Pojedinaĉne ili grupne molitve mogu proizvesti emocije koje 

pozitivno utiĉu na zdravlje, kao što su zahvalnost, opraštanje, ljubav itd. 

Vjerovanja u Boga, zagrobni ţivot, slobodnu volju, prirodu zla te 

promišljanja o ljudskoj egzistenciji i smislu ţivota mogu preventivno 

djelovati na zdravlje. Vjerovanje ĉovjeku ulijeva nadu i optimizam, što 

pomaţe u prevazilaţenju stresnih situacija.  

 

Povezanost izmeĊu religije i mentalnog zdravlja je u fokusu 

brojnih istraţivanja već više od trideset godina. Indikator znaĉaja i 

prihvatanja relevantnosti ovakvih istraţivanja je nagrada „Oskar Pfister“, 

koju od 1983. godine dodjeljuje Ameriĉko psihijatrijsko udruţenje 

(American Psychiatric Association) za istraţivanja, publikacije i kliniĉku 

praksu u ovoj oblasti. MeĊu laureatima ove prestiţne nagrade nalaze se 

mnogi uticajni psihijatri, kao što su Jerome Frank, Viktor Frankl, Robert 

Jay Lifton, Oliver Sacks, Robert Coles, Don Browning i Paul Ricoeur 

(Levin, 2010). 

 

Od najranijih pokušaja kvantificiranja uticaja religijskog 

identiteta, vjerovanja i praksi na mentalno zdravlje do danas, ova oblast 
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ostaje provokativna, s obzirom na pitanja konceptualizacije religije i 

teorijskih perspektiva na kojima je bazirana povezanost izmeĊu religije i 

mentalnog zdravlja. Dok su se, s jedne strane, usavršavali dizajn 

istraţivanja i analitiĉki postupci, istraţivaĉi su se suoĉavali sa teškoćama 

prilikom tumaĉenja rezultata. Naprimjer, statistiĉki znaĉajni rezultati – 

koji ukazuju na uticaj religijske participacije, posjećivanje crkve i drugih 

bogomolja, vjerovanje u Boga itd. na mentalno zdravlje – ne govore ništa 

o ljekovitom uticaju duhovnosti. Duhovnost je još uvijek nedovoljno 

istraţeno podruĉje ne samo u studijama o mentalnom zdravlju već u svim 

domenima religijskog istraţivanja.   

 

U istraţivanjima uticaja religije na fiziĉko i mentalno zdravlje, 

najĉešće korištena religijska varijabla je uĉešće u bogosluţju zato što je to 

nešto što se moţe posmatrati i lahko kvantificirati. U većini studija 

istraţivaĉi izbjegavaju procjenu stavova, vjerovanja i iskustava, te je vrlo 

malo poznato o njihovom uticaju na mentalno zdravlje i psihološko 

blagostanje.   

 

Istraţivanje uticaja religije na zdravlje je graniĉno podruĉje 

interesa mnogih disciplina, kao što su vjerska gerontologija, zdravstvena 

psihologija i medicinska sociologija. Empirijska istraţivanja povezanosti 

religije i mentalnog zdravlja ukljuĉuju epidemiološke studije na velikom 

uzorku, kliniĉke studije u psihijatrijskim ambulantama i bolnicama te 

socijalna i bihevioralna psihološka istraţivanja (Koenig, 2002).  

 

Uloga religije u zdravstvenoj zaštiti 

 

Uticaj religije na zdravlje kao i integracija religije u zdravstvenu 

praksu, uprkos kontroverzama koje ovaj odnos implicira, sve više je u 

fokusu zanimanja nauĉnika širom svijeta, što se oĉituje u razliĉitim 

inovativnim istraţivaĉkim pristupima u ovoj oblasti.  

 

Formulacija javnih politika u oblasti zdravstvene zaštite je 

potcijenjena usljed mnogobrojnih tenzija uzrokovanih prirodom drţave, 

njenog sistema upravljanja te uticaja religije na drţavnu politiku i praksu.  

 

Sekularne evropske drţave, a posebno one sa multietniĉkom i 

multireligijskom strukturom stanovništva, nalaze se pred velikim 

izazovom kada je u pitanju predlaganje, usvajanje i implementacija 

zdravstvenih politika. Religijska afilijacija većine populacije u odreĊenoj 
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zemlji reflektira se na kulturološke pristupe koji su ugraĊeni u zdravstveni 

sistem. Istovremeno, mnogi aspekti manjinskih religija posmatraju se kao 

razliĉiti od prihvaćenih društvenih normi.  

 

Implikacije ovakvih praksi na zdravstvenu zaštitu i nacionalnu 

zdravstvenu politiku ostaju nejasne u kontekstu onoga što konstituira 

prihvatljiv i pravno zasnovan pristup velikom broju pitanja u oblasti 

zdravstvene zaštite. Tako se, naprimjer, u izvještaju Evropske komisije 

(2005) priznaje da je u odreĊenim oblastima zdravstvene zaštite, kao što 

je oblast mentalnog zdravlja, potrebno detaljnije istraţiti povezanost sa 

religijom. Prijedlog Evropske komisije (2008) u vezi sa usvajanjem nove 

antidiskriminatorne direktive koja zabranjuje diskriminaciju na osnovu 

religije u zdravstvu ukazuje ne samo na potrebu za zaštitom od 

diskriminacije na bazi religije u zdravstvu nego i do koje mjere religijska 

prava treba poštovati ili ograniĉiti u oblasti zdravstvene zaštite.  

 

Pravo na zdravlje, prema ĉlanu 12. MeĊunarodnog pakta o 

ekonomskim, socijalnim i kulturnim pravima, podrazumijeva obavezu 

drţava ĉlanica da priznaju pravo svakog pojedinca na „uţivanje najviših 

standarda tjelesnog i mentalnog zdravlja 'i' poduzmu korake 'kako bi se 

postigla 'puna realizacija' ovog prava.“ TakoĊer se navodi da zdravstvena 

zaštita mora sadrţavati karakteristike, kao što su dostupnost, 

pristupaĉnost i prihvatljivost te da zdravstvene usluge moraju biti 

dostupne svakome bez diskriminacije. Sve zdravstvene ustanove, 

proizvodi i usluge moraju poštivati osnovne principe medicinske etike te 

kulturu pojedinaca, manjina, naroda i zajednica.  

 

Jake komunikacijske vještine i odgovarajući trening neophodni su 

za pruţanje kvalitetnih zdravstvenih usluga prilagoĊenih potrebama 

razliĉitih religijskih i kulturnih grupa. Bez dobre komunikacije nemoguće 

je dobiti pacijentovu saglasnost za lijeĉenje (Hendriks, 2008). U većini 

drţava ĉlanica Evropske unije trening zdravstvenih radnika o pitanjima 

religijskog diverziteta je insuficijentan i fragmentaran, a u većini drţava 

ne postoji jasna nacionalna politika kada je ova oblast u pitanju (Petrova – 

Clifford, 2009).  Umjesto da obezbijede obuku za zdravstvene radnike u 

svojim ustanovama, većina drţava se oslanja na eksterne medijatore koji 

su dobri poznavaoci religijskih, etniĉkih i kulturoloških razlika.  

 

Pojedine bolnice organiziraju posebnu obuku za osoblje kada je u 

pitanju razumijevanje religijskih potreba pacijenata, a većina ih ima 
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priruĉnike u kojima su detaljno objašnjene osnovne odrednice razliĉitih 

religija i s njima povezanih stilova ţivota. 

 

Većina zemalja u svijetu prolazi kroz proces reformi zdravstvenog 

sistema koje su uglavnom fokusirane na smanjenje troškova zdravstvene 

zaštite, a manje na njen kvalitet, što je naţalost dovelo do toga da je 

odnos zdravstvenih profesionalaca (naroĉito u primarnoj zdravstvenoj 

zaštiti) prema pacijentima zasnovan na redukcionistiĉkom i 

mehanicistiĉkom shvatanju pacijenta (što je ĉesto uslovljeno sistemom 

plaćanja doktorove naknade, dugim listama ĉekanja, nedostatkom kadra 

itd.). 

 

MeĊutim, i pored navedenih teškoća u implementaciji 

zdravstvenih politika, rezultati empirijskih istraţivanja o uticaju religije 

na zdravlje znaĉajno su djelovali na medicinu i zdravstvenu profesiju. 

Iako većina postojećih otkrića o uticaju religije na zdravlje nisu nauĉno 

utemeljena, većina lijeĉnika i zdravstvenih profesionalaca svjesni su da 

religija za mnoge ljude predstavlja motivacionu snagu u ţivotu te da 

pozitivno utiĉe kako na fiziĉko tako i na mentalno zdravlje pojedinaca.   

 

Zakljuĉak 

 

Neovisno o metodološkim nedostacima istraţivaĉkih studija o 

uticaju religije na zdravlje koje su provedene od osamdesetih godina 

prošlog vijeka do danas, iz njihovih rezultata je evidentno da religija 

predstavlja znaĉajan faktor koji utiĉe na zdravlje, kako fiziĉko tako i 

mentalno, što je rezultiralo njegovom integracijom u sistem zdravstvene 

zaštite u nekim drţavama u svijetu.  

 

Glavni motiv za pisanje ovog teksta proistekao je iz potrebe da se 

ukaţe na znaĉaj ovih rezultata i mogućnosti njihove primjene u našem 

okruţenju te da se probudi interes istraţivaĉa u BiH za studioznijim 

nauĉnim pristupom ovoj problematici. Bosna i Hercegovina je, prema 

podacima Svjetske zdravstvene organizacije, meĊu prvim drţavama u 

svijetu kada su u pitanju faktori rizika za zdravlje povezani sa ţivotnim 

stilovima, kao što su gojaznost, konzumiranje alkohola i cigareta. Ovi 

alarmantni podaci ukazuju na potrebu većeg angaţmana u oblasti nauĉnog 

pristupa fenomenu ţivotnog stila i njegovog uticaja na zdravlje. 

Fenomenu zdravlja se u našoj zemlji uglavnom pristupa sa stanovišta 

medicinske struke. S obzirom na kompleksnost faktora koji utiĉu na 
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zdravlje, trebalo bi se raditi na afirmaciji interdisciplinarnog pristupa u 

ovoj oblasti.  

 

Naĉin na koji ljudi ţive zasnovan je na njihovim vrijednostima, 

stavovima, navikama, ponašanju (bilo da su oni uvjetovani religijskim ili 

nekim drugim faktorima) i direktno ili indirektno utiĉe na zdravlje 

pojedinca i društva u cjelini. Podrška istraţivanjima u ovoj oblasti moţe 

doprinijeti kvalitetnijem organizovanju preventivnih programa, 

poboljšanju zdravstvenog stanja stanovništva, što će dugoroĉno imati 

efekta na bolju produktivnost rada i smanjenje troškova zdravstvene 

zaštite.  
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