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Wprowadzenie

Zdrowie jako kategoria pojeciowa moze by¢ ujmowane w paradygmacie medycznym
i psychologicznym. Silne powigzania obu tych paradygmatéw pozwalaja na lepsze
wyjasnienie zachowan zdrowotnych cztowieka oraz jego funkcjonowania w réznych sferach
zycia, a takze satysfakcji z zycia. Zauwaza si¢ duzy wplyw zdrowia na funkcjonowanie
spoteczne czlowieka, ale réwniez poczucie jakosci zycia moze wigza¢ si¢ z oceng stanu
zdrowia i z prozdrowotnym stylem zycia (Rostowska, Lewandowska-Walter, 2012). W
oszacowaniu tych zaleznosci pomocne beda badania dotyczace zwiazkéw pomiedzy
zachowaniami zdrowotnymi a poczuciem satysfakcji z Zycia u mieszkanicéw Podkarpacia w
okresie wczesnej dorostosci. Wydaje sig, ze warto zwrdci¢é uwage na zachowania

prozdrowotne i ich psychologiczne konsekwencje dla jakosci zycia kazdego cztowieka.
L. Wprowadzenie teoretyczne
1. Definiowanie zdrowia

Pojecie zdrowia bywa wspodtczesnie roznie rozumiane i definiowane, co niesie ze
soba dalekosiezne konsekwencje, bowiem jesli nie ma wspdlnego rozumienia zdrowia i
sposobow jego pomiaru - nie ma trafnych metod jego ochrony, wzmacniania i
odbudowywania. Sposéb definiowania zdrowia i choroby moze mie¢ wiec konsekwencje
spoteczne, prawne i ekonomiczne. Od tego jaka etykietka zostanie przypisana danemu
zachowaniu, zalezy czy bedzie ono podlega¢ karze czy leczeniu - to wptywa na sposob
finansowania i prowadzenia terapii (np. alkoholizm). Sposéb definiowania zdrowia wywiera
wplyw na spoleczenistwo i na jednostki.

Zdrowie jest jednym z najcenniejszych wartosci cztowieka. Juz Platon twierdzil, ze
,zdrowie jest najpierwszym dobrem, uroda drugim, a bogactwo trzecim” (Woynarowska,
2008, s. 19). W 1946 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zdefiniowata zdrowie jako
pelny dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny, a nie jedynie brak choréb lub
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niedomagan. Definicja ta przypomina koncepcje psychologow humanistycznych, wedtug
ktorych celem czlowieka jest dazenie do realizacji pelni swoich mozliwosci. Chcac trafnie
opisac stany choroby i zdrowia, nalezy umiesci¢ je na kontinuum, gdzie na jednym krancu
znajdzie si¢ osoba powaznie zagrozona przedwczesnym zgonem, zas drugi kraniec opisuje
optymalny stan zdrowia i odpornosci na choroby (réwniez stopienr, w jakim cztowiek
doswiadcza radosci i petni zycia).

Wspolczesne koncepcje ujmuja zdrowie jako zdolnos¢ cztowieka do realizowania
pelni swoich mozliwosci psychofizycznych i spotecznych lub jako proces poszukiwania
ciggle naruszanej rownowagi (Storiska, 1994; Sek, 1997). U podstaw zdrowia lezy wiec zespot
réznych czynnikoéw, co sprawia, ze jest ono wynikiem interakcji proceséw biologicznych,
psychologicznych, spotecznych, kulturowych i cywilizacyjnych (Heszen-Niejodek, 2000),
wymaga wigc interdyscyplinarnych badan.

Dominujacy do niedawna model biomedyczny, nawiazujacy do kartezjanskiego
dualizmu, uznajacego psychike i cialo za odmienne wymiary funkcjonowania czltowieka,
ujmowal zdrowie =z perspektywy choroby i wykluczal analize zjawisk natury
psychologicznej lub duchowej (Dolinska-Zygmunt, 1996). Zas nowszy model
biopsychospoteczny zaklada holistyczne rozumienie zdrowia z zastosowaniem ogolnej teorii
systemdw. Z jednej strony organizm ludzki stanowi zywy system, z drugiej — czlowiek
wchodzi w sktad szerszych systemoéw, wsrdd ktérym jednym z najwazniejszych jest system
rodzinny.

Istotnym aspektem tego holistycznego podejscia do zdrowia jest orientacja
salutogenetyczna, ktdrej centrum zainteresowania stanowi zdrowie, a nie choroba. Wazne
staje si¢ tu ustalenie wyznacznikéw zdrowia, a nie czynnikéw chorobowych (Antonovsky,
1995). Ta koncepcja zdrowia ma odniesienie do systemu wartosci cztowieka — samo zdrowie
spostrzegane jest jako wartos¢, ale tez jest narzedziem do realizacji innych celéw (Juczynski,
1995).

2. Zachowania zdrowotne

Mianem zachowan zdrowotnych okre$lamy wszystkie zachowania czltowieka, ktore
wplywaja z sposdb bezposredni lub posredni na jego zdrowie (m.in. Dolinska-Zygmunt,
1996; Nosko, 2005; Puchalski, 1990; Woynarowska, 2008; Zadworna-Cieslak, 2010). Autorzy
zwracaja uwage, ze te zachowania maja charakter powszechny i spoteczny, poniewaz
powstaja wskutek interakcji ze Srodowiskiem jednostki, rowniez tym najblizszym jakie
tworzy rodzina (Juczynski, 2009). Opisywane zachowania zdrowotne mozemy podzieli¢ na
dwa rodzaje: sprzyjajace zdrowiu (prozdrowotne) oraz szkodliwe dla zdrowia
(antyzdrowotne). Zachowania prozdrowotne, ktére korzystnie wpltywaja na zdrowie
umieszczone na plaszczyznie fizycznej, psychicznej oraz spolecznej to: prawidtowe nawyki
zywieniowe, podejmowanie aktywnos$ci fizycznej, pozytywne nastawienie psychiczne,

radzenie sobie ze stresem, unikanie sytuagdji niebezpiecznych lub zagrazajacych zdrowiu czy
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profilaktyczne badania lekarskie. Z kolei, do powstawania zaburzen stanu zdrowia
zaliczymy zachowania negatywnie oddziatujace na czlowieka i stanowigce przeciwwage
tych pozytywnych. Beda to: naduzywanie substancji szkodliwych i inne zachowania
ryzykowne, negatywne i dlugo utrzymujace si¢ stany emocjonalne czy nieprawidlowe
nawyki zywieniowe.

Ksztaltowanie lub zmiana zachowan zdrowotnych zalezy od rdéznych czynnikéw,
miedzy innymi od zmiennych o charakterze poznawczym. Na przyktad David Gochman
(1988, s. 3) do takich proceséw zalicza miedzy innymi przekonania, oczekiwania, motywy,
wartosci czy spostrzezenia, ktore jako podmiotowe atrybuty wiaza sie ze zdrowiem — z jego
utrzymywaniem, przywracaniem i polepszaniem. Gochman akcentuje tez znaczenie innych
mechanizmoéw psychologicznych wzmacniajacych zachowania zdrowotne. Zdaniem tego
autora duza role odgrywaja rowniez cechy osobowosci, tacznie ze stanami emocjonalnymi
oraz wzorce zachowan, dziatania i nawyki. Identyfikacja tak wielu czynnikéw jest niezbedna
do tworzenia programoéw interwencyjnych i promocyjnych.

Analizujac zachowania zdrowotne warto wspomnie¢ o czynnikach je warunkujacych.
George Bishop (2007) wyrdznia determinanty spoleczno-demograficzne, sytuacyjne,
psychologiczne i percepcje objawdéw. Badania wskazuja, ze kobiety, osoby z wyzszym
wyksztalceniem oraz dobrze zarabiajace czesciej podejmuja zachowania prozdrowotne niz
mezczyzni i osoby o nizszym statusie socjoekonomicznym. Istotnym czynnikiem
spotecznym sprzyjajacym dbaniu o zdrowie jest tez tatwy dostep do opieki medycznej.
Determinanty sytuacyjne wiaza si¢ z relacjami spotecznymi. Najblizsze otoczenie spoleczne
(rodzina, rowiesnicy, znajomi) w powaznym stopniu wptywa na modelowanie nawykow
zdrowotnych u danej osoby. Psychologiczne determinanty stanowia najbardziej
zréznicowany zbior czynnikow, ktére moga wiazac sie z zachowaniami zdrowotnymi. W tej
grupie beda potrzeby i stany emocjonalne, mysli i przekonania danej osoby oraz obraz
wlasnej osoby. Ostatnim czynnikiem wplywajacym na zachowania zdrowotne jest percepcja
objawow. Dotyczy zauwazanych przez jednostke symptomdéw choroby, ktére moga ja
skloni¢ do zmiany zachowan, aby zredukowac postrzegane zagrozenie.

Zachowania zdrowotne mozna rowniez wyjasnia¢ siegajac do teorii spolecznego
uczenia si¢ i teorii atrybucji. Pierwsza tlumaczy je odwolujac si¢ do procesow
warunkowania, samokontroli i modelowania. Najwazniejsza role w tej kwestii odgrywa
system rodzinny, w ktérym funkcjonuje dziecko. Rodzice sa pierwszymi, najwazniejszymi
nauczycielami zdrowia swych dzieci. To oni ksztaltujg pierwsze zachowania zdrowotne w
okresie dziecinstwa, ktére dopiero beda ulega¢ pewnym zmianom w okresie mfodosci i
dorostoéci. Dom rodziny dziecka tworzy warunki zapewniajace mu bezpieczenstwo i
realizacje wielu potrzeb, takze tych zdrowotnych. Maciej Demel (1980) proponuje koncepcje
etapdéw wychowania zdrowotnego, uwzgledniajac w niej aktywnos$¢ dziecka i jego
$wiadome zaangazowanie w sprawy zdrowotne. Wychodzac od etapu heteroedukacji, gdzie
dziecko jest jedynie odbiorca opieki oraz zabiegéw pielegnacyjnych ze strony rodzicéw,

stopniowo zwigksza swo¢j udziat w dbaniu o wiasne zdrowie nasladujac czynnosci




W TROSCE O ZDROWIE
UJECIE INTEGRALNE

zdrowotne dorostych, przechodzi przez etap autoedukacji w okresie adolescencji (miody
cztowiek zaczyna by¢ Swiadomym wspoltworcg swojego zdrowia) i dochodzi do
heteroedukacji odwrdconej, ktéra ma miejsce wtedy, gdy czlowiek dojrzaty staje sie
wychowawcg innych i swoimi postawami oddziatuje na rodzine oraz szersze srodowisko
spoteczne, np. bedac inicjatorem zachowan prozdrowotnych. Rodzina moze zatem tworzy¢
wlasciwa atmosfere sprzyjajaca zdrowiu psychicznemu, ksztaltowaniu nawykow i postaw
prozdrowotnych oraz organizacji codziennego zycia, ktéra zapewnia higiene somatyczna i
psychiczng wszystkich jej cztonkow.

Druga teoriag mogaca wyjasnia¢ zachowania zdrowotne jest teoria atrybucji, w ktorej
na szczegolng uwage zastuguje spostrzegana przez jednostke kontrola. Badania dowodza, ze
utrzymywanie poczucia kontroli ma pozytywny wplyw na profilaktyke zachowan
prozdrowotnych (Forsterling, 2005). Wystarczy nawet samo przekonanie o mozliwosci
kontrolowania zdarzenia lub zachowania, zmniejszenia szans na jego wystapienie lub
ograniczenia jego skutkéw, aby dana osoba czesciej unikata zachowan antyzdrowotnych
(Bishop, 2007). Dodatkowo umiejscowienie kontroli ma zwigzek z prozdrowotnymi i
adaptacyjnymi dziataniami w obliczu choroby. Osoby wewnatrzsterowne (przekonane, ze
ich do$wiadczenia sa wynikiem wiasnych dziatan) gromadza wigcej informacji o chorobie,
praktykuja bezpieczniejsze formy zachowan, wiecej tez wiedzg o przyczynach i skutkach
choroby niz osoby zewnatrzsterowne (uznajace wiasne przezycia jako skutek dziatania sit
zewnetrznych lub wplywu innych oséb) (Seeman i Evans, 1962; Kelly i in., 1990; za: Bishop,
2007). Wprawdzie umiejscowienie poczucia kontroli oddziatuje na zachowania zdrowotne,
jednak dodatkowo uwarukowane jest wieloma czynnikami. Przykladowo, moze zaleze¢ od
wartosci przypisywanej zdrowiu (Bishop, 2007) lub od spostrzeganej skutecznosci wlasnych
dziatan (Juczynski, 2012).

Opisane zaleznosci wyraznie wskazuja, ze w wyjasnianiu zachowan zdrowotnych
duza role odgrywaja sily wewnetrzne, tkwigce wewnatrz jednostki, ale tez jej interakcje ze
$rodowiskiem rodzinnym, szkolnym i réwiesniczym (Oginska-Bulik i Juczyniski, 2008).

3. Satysfakcja z zycia

Pojecie ,satysfakcja” oznacza stan emocjonalny, pojawiajacy sie w efekcie realizacji
jakiego$ celu (Reber, 2000, s.655), co oznacza, ze osiagniecie czegos wartosciowego moze
wplywac na stan afektywny jednostki. Satysfakcja z zycia wigze sie z realizacja waznych
celow, ktorych osiggniecie lub sama droga do ich realizacji moze przynosi¢ zadowolenie
(Timoszyk-Tomczak, Bugajska, 2013, 5.84).

Satysfakcja z zycia jest waznym elementem dobrego samopoczucia czlowieka.
Zwiazana jest z subiektywnym doswiadczeniem pozytywnych i negatywnych uczu¢ oraz z
poréwnywaniem wlasnej sytuacji z przyjetymi standardami (Swierzewska, 2010, s. 91). Ten
proces globalnej oceny swojego zycia ma wiele réznych uwarunkowan - subiektywnych i

obiektywnych, do ktérych mozna zaliczy¢ m. in. stan zdrowia, warunki zycia, wiasne
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przekonania oraz poziom rozwoju psychospotecznego. Pojecie satysfakcji z zZycia w
psychologii taczone jest z takimi pojeciami, jak: szczescie, dobrostan psychiczny lub
subiektywny, zadowolenie z zycia czy tez jakosci zycia (Czapinski, 1994, 2017; Oginiska-Bulik
i Juczynski, 2008). Odnosza si¢ one do pozytywnych postaw wobec Zycia. Janusz Czapinski
(2001, 2017) okresla szczescie jako nastawienie wobec zycia, ktére pozwala aktywnie zmagac
sie¢ czlowiekowi z przeciwnosciami losu i konsekwentnie dazy¢ do realizacji waznych
wartosci. Jego przejawem moze byc¢ subiektywny bilans doswiadczen, wymagajacy
dokonania oceny poznawczej i doswiadczenia pozytywnych doznan emocjonalnych.

Pojeciem zblizonym do satysfakcji z zycia jest jakos¢ zycia, ktdra swym znaczeniem
obejmuje proces zaspokajania potrzeb materialnych i niematerialnych, wynikajacy ze
spelniania standardow lub realizowania rdéznorodnych wartosci (Rosochacka-Gmitrzak,
2010). Odkad filozofowie zaczeli zadawac pytania dotyczace sensu i celu ludzkiej
egzystencji, podejmowano proby oceny jakos$ci zycia. Poczatkowo rozumiano ja wylacznie
jako satysfakcje wynikajacq z posiadania dobr materialnych, a wiec wysoki standard Zycia,
bogactwo, posiadanie czegos cennego. Pdzniej rozszerzono znaczenie tego pojecia o wartosci
niematerialne, jak zdrowie, wolnos¢ czy szczescie. Stad jakos¢ zycia bywa okreslana jako
dobrostan (Rostowska 2008, s.15).

W psychologii jakos¢ zycia jest traktowana jako konstrukt teoretyczny, rozpatrywany
w okreslonym kontekscie kulturowym, odnoszacy sie do oczekiwan czlowieka, ktére
dotycza wybranych wymiaréw wiasnego zycia (Rapley, 2003).

Jako$¢ zycia bywa takze ujmowana w kontekscie teorii potrzeb - jako stopien
zaspokajania materialnych i niematerialnych potrzeb — zaréwno jednostki, jak i rodziny czy
tez calego spoteczenstwa. Wiaze si¢ wigc ona z potencjalnymi mozliwosciami cztowieka,
ktore umozliwiaja mu rozwoj. Augustyn Barika (2005) uwaza, ze ocena jakosci zycia zmienia
sie¢ pod wplywem codziennych doswiadczen czlowieka i stanowi rezultat jego ciaglego
rozwoju. Jest ona efektem wypracowywania kryteriow i standardow dla poréwnywania
informacji uzyskiwanych w réznym czasie — te za$ sa wynikiem jego sadéw o zyciu. Taka
caloSciowa ocena swojego zycia wymaga od czlowieka analizy réznych informagji,
pochodzacych z wielu zrddet, jak: stany emocjonalne, ktérych cztowiek doswiadcza,
wydarzenia, w ktorych uczestniczyt w przesztosci, cele i oczekiwania kierowane wobec
przyszlosci, a takze poréwnania spoteczne.

W krotkiej perspektywie czasowej, jakiej doswiadcza mtody czlowiek, ocena zycia
jest mato stabilna. W diuzszej perspektywie — stabilno$¢ oceny wiasnego zycia rosnie.
Koncepcja, ktéra odnosi si¢ do poziomu stabilnosci tych ocen, jest ,cebulowa teoria
szczg$cia” Janusza Czapinskiego, wedtug ktdrej szczescie ma trzy odrebne aspekty: wole
zycia (zdeterminowana biologicznie dyspozycja do konstruktywnego radzenia sobie),
uogodlnione odczucie dobrostanu oraz biezacg oceneg sytuacji. Kazde zdarzenie poddawane
jest najpierw ocenie emocjonalnej i poznawczej, ale wola Zycia nie ulega zmianie pod
wplywem zdarzen i to wlasnie ona umozliwia konstruktywne dziatanie, nawet jesli spada

zadowolenie z zycia (Czapinski, 2004).
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Wspomaganie ludzi w dazeniu do podnoszenia jakosci zycia wiaze sig¢ ze
znajomoscia czynnikow, ktore przyczyniaja si¢ do optymalnego funkcjonowania. Tu uwaga
koncentruje si¢ na tych mechanizmach funkcjonowania ludzi, ktére wyjasniaja roznice
miedzy nimi (Trzebinska, 2008, s. 58).

IL. Badania wlasne
1. Metodologiczne zalozenia badan wlasnych

Celem badan prezentowanych w niniejszym opracowaniu byto zbadanie zaleznosci
pomiedzy zachowaniami zdrowotnymi podejmowanymi przez miodych dorostych a
poziomem ich satysfakcji z zycia. Zbadano 187 osdb, w wieku od 18 do 35 lat, w tym 70
mezczyzn i 117 kobiet, zamieszkujacych w wojewddztwie podkarpackim.

Badania zostaly przeprowadzone w maju i czerwcu 2017 r. Zachowania zdrowotne
badanych osoéb oceniono za pomoca Inwentarza zachowan zdrowotnych 1ZZ Zygfryda
Juczynskiego (2009), natomiast do pomiaru satysfakgcji z Zycia zastosowano polska adaptacje
Skali satysfakcji z zycia SWLS E. Diener’a, R. A. Emmons’a, R. J. Larsena i S. Griffin'a (2009).

Inwentarz zachowan zdrowotnych zawiera 24 stwierdzenia opisujace rdzne
zachowania zwiazane ze zdrowiem. Wyniki badann pozwalaja na ustalenie ogdlnego
nasilenia zachowan sprzyjajacych zdrowiu oraz stopien nasilenia czterech kategorii tych
zachowan: prawidlowych nawykoéow zywieniowych (dotyczy rodzaju spozywanej zywnosci),
zachowan profilaktycznych (dotycza przestrzegania zalecen lekarskich oraz sposobow
pozyskiwania informacji na temat zdrowia), pozytywnego nastawienia psychicznego
(obejmuje czynniki psychologiczne, jak unikanie zbyt silnych emocji, streséw, napigc) oraz
praktyk zdrowotnych (codzienne nawyki dotyczace snu i aktywnosci fizycznej).

Skala satysfakcji z zycia zawiera 5 stwierdzen dotyczacych rdéznych aspektow
subiektywnego samopoczucia, w stosunku do ktérych badany ustosunkowuje si¢ na 7-
stopniowej skali. Wynikiem pomiaru jest ogolny wskaznik poczucia zadowolenia z zycia.

Skala przeznaczona jest do badania osob dorostych.
2. Wyniki badan

Badanie zachowan prozdrowotnych badanych os6b Inwentarzem Zachowan
Zdrowotnych pozwolilo na obliczenie wyniku ogolnego, mierzacego nasilenie tych
zachowan oraz czterech wynikow w zakresie podskal: prawidlowych nawykdéw
zywieniowych, zachowan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia psychicznego oraz
praktyk zdrowotnych.

Obliczono dla nich wyniki srednie w catej badanej grupie oraz w podgrupach pici, a
takze odchylenia standardowe. Ilustruje je tabela 1.
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Tab. 1. Wyniki érednie oraz odchylenia standardowe w zakresie zachowan zdrowotnych

Cata grupa Mezczyzni Kobiety
Inwentarz ~ Zachowan M SD M SD M SD t p
Zdrowotnych
prawidiowe nawyki | 20,84 5,12 19,70 4,93 21,52 5,12 -2,374 0,009
zywieniowe
zachowania 20,32 4,94 19,34 4,53 20,91 5,08 -2,108 | 0,018
profilaktyczne
pozytywne nastawienie | 21,48 5,04 20,64 4,32 21,97 5,37 -1,752 0,040
psychiczne
praktyki zdrowotne 20,67 4,61 19,77 4,45 21,21 4,61 -2,072 | 0,019
Wynik ogdlny 84,27 16,87 80,49 16,00 86,54 16,97 | -2,398 | 0,008

Wyniki uzyskane za pomoca Inwentarza Zachowan Zdrowotnych wskazuja na
przecietne nasilenie zachowan zdrowotnych w badanej grupie, bowiem $redni wynik ogdlny
wynosi 84,27 punkty, co odpowiada 6 stenowi. Podobnie wyniki w poszczegdlnych
podskalach znajduja si¢ w granicach wynikéw przecietnych. Jednakze we wszystkich
podskalach mierzacych rozne aspekty zachowan zdrowotnych wystapily istotne
statystycznie réznice pomiedzy mezczyznami i kobietami. We wszystkich kobiety prezentuja
wyzszy poziom nasilenia tych zachowan. Dotyczy to prawidlowych nawykéow
zywieniowych (wiec kobiety czeSciej zastanawiaja si¢ nad odpowiednim doborem
spozywanej zywnosci), zachowan profilaktycznych (tu z kolei mozna sadzi¢, ze kobiety
czesciej przestrzegaja zalecen lekarskich oraz prezentuja bardziej zréznicowane sposoby
pozyskiwania informacji na temat zdrowia), pozytywnego nastawienia psychicznego
(kobiety czesciej unikaja zbyt silnych emodji, streséw, napiec¢) oraz praktyk zdrowotnych
(rowniez kobiety bardziej dbaja o codzienne nawyki dotyczace snu i aktywnosci fizycznej).

Tabele 2-4 prezentuja zaleznosci obliczone wspolczynnikiem r-Pearsona pomiedzy
zmiennymi demograficznymi, takimi jak wiek, miejsce zamieszkania i status materialny a

poziomem nasilenia zachowan zdrowotnych.

Tab. 2. Korelacje wskaznikéw zachowan zdrowotnych z wiekiem badanych osob

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych Cata grupa Mezczyzni Kobiety
prawidlowe nawyki zywieniowe -0,136 -0,232 -0,075
zachowania profilaktyczne 0,050 -0,031 0,100
pozytywne nastawienie psychiczne -0,010 -0,030 -0,002
praktyki zdrowotne -0,089 -0,262** 0,022
Wynik ogélny -0,05 -0,181 0,032

**istotnos¢ < 0,01

Dane z powyzszej tabeli wskazuja, ze wystapita jedna statystycznie istotna zaleznos¢
pomiedzy wiekiem a praktykami zdrowotnymi u mezczyzn (t=-0,262; p<0,01). Jest to
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zaleznos¢ odwrotnie proporcjonalna, wiec im starsi mezczyzni, tym mniejsze nasilenie

praktyk zdrowotnych, m. in. aktywnosci fizyczne;j.

Tab. 3. Korelacje wskaznikéw zachowan zdrowotnych z miejscem zamieszkania badanych
0sob

Cata grupa Mezczyzni Kobiety
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych
prawidltowe nawyki zywieniowe 0,120 0,067 0,155
zachowania profilaktyczne 0,123 -0,022 0,201*
pozytywne nastawienie psychiczne -0,050 -0,091 -0,026
praktyki zdrowotne 0,097 0,096 0,101
Wynik ogélny 0,083 -0,002 0,134

*istotnos¢ < 0,05

Analiza wspdtczynnikdéw korelacji, zamieszczonych w tabeli nr 3, wskazuje na jedna
statystycznie istotna zalezno$¢ — pomiedzy miejscem zamieszkania a zachowaniami
profilaktycznymi wsrdod badanych kobiet (r=0,201; p<0,05). Im w wiekszej miejscowosci
zamieszkuja badane kobiety, tym wyzsze jest nasilenie zachowan profilaktycznych, takich
jak: stosowanie si¢ do zalecen lekarskich lub pozyskiwanie wiedzy o zachowaniach
zdrowotnych z réznych zrddet.

Tab. 4. Korelacje wskaznikéw zachowan zdrowotnych ze statusem materialnym badanych
0sob

Cata grupa Mezczyzni Kobiety
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych
prawidiowe nawyki zywieniowe 0,296** 0,051 0,401***
zachowania profilaktyczne 0,228* 0,029 0,303**
pozytywne nastawienie psychiczne 0,184 -0,113 0,290**
praktyki zdrowotne 0,240* -0,047 0,365***
Wynik ogdlny 0,272** 0,001 0,385***

*istotnos¢ < 0,05; **istotnos¢ < 0,01; ***istotnos¢ < 0,001

Wsérod wspodtczynnikow korelacji pomiedzy statusem materialnym a skalami
mierzacymi rézne wymiary zachowan zdrowotnych uzyskano wiele istotnych statystycznie
zalezno$ci, ujawnily sie one w calej badanej grupie, a szczegélnie mocno w podgrupie
kobiet. Nie wystapily tu istotne zaleznosci w podgrupie mezczyzn. Najsilniejsza zaleznos¢
wystepuje pomiedzy statusem materialnym a prawidtowymi nawykami zywieniowymi
kobiet (r=0,401; p<0,001). Do$¢ silne zaleznosci wskazuja na wspolzaleznosé statusu
materialnego z ogolnym nasileniem zachowan zdrowotnych (r=0,385; p<0,001) i z
praktykami zdrowotnymi (r=0,365; p<0,001) oraz nieco stabsze, ale istotne statystycznie
zalezno$ci z zachowaniami profilaktycznymi (r=0,303; p<0,01) i pozytywnego nastawienia

psychicznego (r=0,290; p<0,01). Mozna wiec wnioskowaé, ze kobiety bardziej zamozne
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bardziej interesuja si¢ zdrowym stylem zycia, swiadomie wybieraja korzystniejsze dla
zdrowia pokarmy, stosuja profilaktyke, np. poprzez regularne badania, unikaja stresow i
napie¢ oraz sg bardziej aktywne fizycznie. Mozna tez zaryzykowac stwierdzenie, ze tzw.
zdrowy styl Zzycia wymaga czasu i pieniedzy, wiec nie wszystkie kobiety jednakowo moga
zaangazowac sie .we wszystkie zachowania zdrowotne. Niektére sa z pewnoscia dostepne
dla kazdego, jednak niektdre wyraznie wiaza si¢ z odpowiednim statusem.

U mezczyzn zaleznosci takie nie wystapily i z niepokojem nalezy stwierdzi¢, ze
niezaleznie od statusu materialnego, mezczyzni mniej niz kobiety przejmuja sie zdrowym
stylem zycia.

Kolejna tabela ilustruje wyniki badania satysfakgji z Zycia za pomoca skali SWLS.

Tab. 5. Wyniki skali satysfakgcji z Zycia (SWLS)

Cata grupa Mezczyzni Kobiety
SWLS M SD M SD M SD t )
Wynik SWLS 20,32 5,78 19,51 5,76 20,80 5,75 -1,475 0,071
5 sten 5 sten 6 sten

Uzyskane wyniki, przedstawione w tabeli 5., wskazuja na przecigtny poziom
satysfakcji z zycia u badanych osob, zaréwno mezczyzn jak i kobiet. Nie stwierdzono istotnej
statystycznie roznicy pomiedzy wynikami mezczyzn i kobiet (t=-1,475; p>0,05), cho¢ jest ona
bliska istotnosci, wiec z pewna doza ostroznosci mozna wskazywa¢ na tendencje do
wiekszego zadowolenia z zycia u badanych kobiet.

Tabela nr 6 przedstawia zalezno$ci, zmierzone wspotczynnikiem korelacji r-Pearsona,
pomiedzy poszczegdlnymi wymiarami zachowan zdrowotnych a poziomem zadowolenia z

zycia.

Tab. 6. Korelacje wskaznikow zachowan zdrowotnych z satysfakcja z zycia

Skala satysfakgji z zycia (SWLS)
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych Cata grupa Mezczyzni Kobiety
prawidlowe nawyki zywieniowe 0,280** 0,191 0,317**
zachowania profilaktyczne 0,391 *** 0,349*** 0,405%**
pozytywne nastawienie psychiczne 0,410*** 0,282** 0,470%**
praktyki zdrowotne 0,440%** 0,355%** 0,479*%*
Wynik ogdlny 0,437+ 0,346*** 0,474

*istotnos¢ < 0,05; **istotnos¢ < 0,01; ***istotnos¢ < 0,001

Analiza uzyskanych wspolczynnikow korelacji wskazuje na silny zwigzek zachowan
zdrowotnych (wszystkich wymiaréw) i poczucia szcze$cia. Dotyczy to zaréowno badanych
mezczyzn, jak i kobiet, cho¢ trzeba zauwazy¢, ze silniejsze wspdtczynniki korelacji uzyskano

w grupie kobiet. Tu bardzo istotne zaleznosci wystapily pomiedzy ogoélnym nasileniem
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zachowan zdrowotnych a poziomem satysfakcji z zycia (r=0,479; p<0,001) oraz pomiedzy
nasileniem praktyk zdrowotnych (r=0,479, p<0,001), pozytywnego nastawienia psychicznego
(r=0,470; p<0,001) i zachowan profilaktycznych (r=0,405, p<0,001) a poziomem tejze Zyciowej
satysfakcji. Nieco stabsza, ale istotng zaleznos¢ wykazuje rowniez nasilenie prawidlowych
nawykow zywieniowych (r=0,317, p<0,01). Mozna wigc przypuszczaé, ze im wigksza jest
Swiadomos¢ czltowieka dotyczaca zdrowego stylu zycia i im wigksza jego aktywnosc¢
prozdrowotna, tym wieksze poczucie szczescia. Nie mozna jednak wykluczy¢ odwrotnego
kierunku tejze zaleznosci, co sugerowaloby, Zze wlasnie szczesliwi i zadowoleni z Zycia

ludzie podejmuja sie wigekszej aktywnosci zwigzanej ze zdrowym stylem zycia.
Podsumowanie

Przeprowadzone badania mialy na celu okreslenie zwigzkow zachowan
zdrowotnych z poziomem satysfakcji z zycia u mtodych dorostych.

Kobiety czesciej podejmuja zachowania prozdrowotne w postaci prawidfowego
odzywania, zachowan profilaktycznych, unikania stresu i negatywnych emocji oraz
aktywnosci fizycznej. Prawidlowos¢ ta jest zgodna z wynikami badan m.in. Weiss’a i
Larsena (1990), Bennetta i wspol. (1994) i Helmer i wspot. (2012). Wsréd czynnikdow, ktére
moga wiazac si¢ z zachowaniami zdrowotnymi kobiet, istotnym okazat si¢ status materialny.
Dobrze sytuowane kobiety czesciej podejmuja aktywnos¢ prozdrowotng. Mozna
przypuszczaé, ze posiadanie srodkdw materialnych utatwia zdrowe odzywianie sie czy tez
udzial w réznych formach aktywnosci sportowej. U mezczyzn taka zaleznos¢ nie ujawnia
sie. Wiek i miejsce zamieszkania nie wykazuja istotnych zaleznosci z nasileniem zachowan
zdrowotnych.

Na koniec warto réwniez zwrdci¢ uwage na zwiazek zachowan zdrowotnych z
ogolna satysfakcja z zycia. Najsilniejsze zaleznosci miedzy tymi zmiennymi uzyskano wsréd
badanych kobiet, natomiast u mezczyzn nieco stabsze, ale tez istotne statystycznie. Zblizone
wyniki pojawily si¢ w badaniach Miagzek i wspot. (2005), Kosiby i wspdt. (2017) oraz Motyki i
wspot. (2011). Oznacza to, ze im wyzszy poziom zachowan zdrowotnych deklaruja mlodzi

dorosli, tym wyzszy jest ich wspdtczynnik satysfakcji z zycia.
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