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THE ASSESSMENT OF HEALTH BEHAVIOR CONSEQUENCES IN THE EARLY ADULTHOOD
AND THEIR CONDITIONS

In the multi - stage models of health behavior two independent phases of activity are
differentiated: motivational and volitional. The motivational phase leads to creating
health behaviors intention and the volitional phase is connected with the realization of
intention. There is no research about health behaviors consequences assessment. In the
models of activity created in cognitive psychology the third phase has been separated: post
action phase which is associated with the evaluation of performed action’s consequence.
Thus a very interesting problem arises: how do people assess the consequences of health
behaviors and which psychological factors are responsible for this process? This article
presents the outcomes of research about health behaviors consequences assessment and
their psychological conditions. The research shows the differences in the intensity of
psychological factors responsible for health activity in two groups of subjects — people who
assessed favorable consequences of health behaviors and people who assessed negative
consequences of health behaviors. 284 participants in early adulthood were investigated.
Two subgroups were created: people who positively (n = 27) and negatively (n = 35)
assessed the consequences of health behaviors. The remaining data (n = 222) was rejected.
Participants were examined by a set of questionnaires which measured the intensity of
health behaviors, assessment of their consequences and other variables important for the
health behavior activity process. The collected data was analyzed in two stages. In the
first stage the consequences of health behaviors were described. In the second stage the
distinguished subgroups were compared. The analysis showed some differences between
the subgroups in variables responsible for creating the intention of health behavior, the
intensity of intention, cognitive processes facilitating the realization of intention and
intensity of health behavior. In this paper the healthism issues are discussed, which
could be combined with a negative assessment of the consequences of health behaviors.

WPROWADZENIE

Problematyka zachowan zdrowotnych, ich uwa-
runkowan oraz zwigzkéw pomiedzy nimi a stanem
zdrowia jest od wielu lat obecna w psychologii. Do-
ktadnie zdefiniowano, czym sa zachowania zdro-
wotne. Okreéla sie je jako ,reaktywne, nawykowe
1/lub celowe formy aktywnos$ci cztowieka, ktore po-
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zostaja na gruncie wiedzy obiektywnej o zdrowiu
1 subiektywnego przekonania w istotnym zwigz-
ku ze zdrowiem” (Sek, 2000, s. 539). Stworzono
szczegétowe klasyfikacje zachowan zdrowotnych
(op. cit.), opisano zwiazki pomiedzy zachowaniem
(gtéwnie dieta, aktywnoécia fizyczna, podejmowa-
niem zachowan ryzykownych) a poziomem zdrowia
(por. Gniazdowski, 1990). Oprécz tych nurtéw do-
ciekan opracowuje sie szereg koncepcji teoretycz-

! Praca naukowa finansowana ze érodkéw Komitetu Badan Na-
ukowych w latach 2003 — 2004 jako projekt badawczy (KBN 2
HO1F 017 24).
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nych wyjasniajacych ksztaltowanie sie zachowan
zdrowotnych. Mozna je podzieli¢ na trzy grupy:
motywacyjne modele zachowan zdrowotnych, mo-
dele wyja$niajace rozpoczecie zachowania oraz wie-
lofazowe modele zachowan zdrowotnych (Armita-
ge, Conner, 2000). Podstawa, zaproponowanej kla-
syfikacji jest faza aktywnosSci, ktorej dotyczy dana
grupa modeli. Konstruowane modele odnosza sie
gtéwnie do fazy przeddecyzyjnej (modele motywa-
cyjne), przeddziataniowe] (modele wyjaéniajace
rozpoczecie zachowania) lub tacza obydwie fazy
(modele wielofazowe) (por. Gollwitzer, 1997).

W motywacyjnych modelach zachowan zdrowot-
nych opisuje sie czynniki motywacyjne przyczynia-
jace sie (badz nie) do powstania decyzji o rozpocze-
ciu zachowania zdrowotnego. Do tej grupy zalicza
sie takie modele jak: model przekonan zdrowotnych
(Becker, 1974), model motywacji do ochrony (Ro-
gers, 1975), teoria wlasnej skuteczno$ci (Bandura,
1986), teoria uzasadnionego dzialania 1 planowa-
nego zachowania (Ajzen, 1975; za: Sek, 2001).

Natomiast w modelach wyjaéniajacych rozpocze-
cie zachowania dazy sie do uszczegétowienia pro-
cesOw poznawczych ulatwiajacych realizacje pod-
jetej decyzji o rozpoczeciu zachowania zdrowotne-
go. Zwraca sie uwage, ze przeksztalcenie intencji
w czyn zalezy gléwnie od efektywnych strategii
kontroli dziatania oraz od umiejetnego planowania
aktywnosci. Do modeli wyjasniajacych rozpoczecie
dziatania zalicza sie koncepcje urzeczywistniania
zamiaru P. M. Gollwitzera (1993) oraz teorie celow
R.P. Bagozziego (1992).

Trzecia grupe modeli wyja$niajacych nabywanie
zachowan zdrowotnych stanowig ich wielofazowe
modele. Badacze koncentruja sie w nich na proce-
sach zachodzacych zaréwno w fazie przeddecyzyj-
nej jak 1 przeddzialaniowej. Do tej grupy zalicza sie
nastepujace modele: procesualny model zachowan
zdrowotnych R. Schwarzera (1997; Luszczynska,
2004), teorie kontroli dziatania J. Khula (1981,
1985; za: Marszal-Wisniewska, 1999), model prze-
kraczania Rubiconu H. Heckhausena (1991), tran-
steoretyczny model zmian zachowania (Prochaska,
Di Clemente, 1992) oraz kompetencyjny model za-
chowan zdrowotnych (Juczynski, 2001).

Analiza koncepcji teoretycznych po$wieconych
genezie zachowan zdrowotnych ujawnia ich pod-
stawowy mankament. W wiekszo$ci z nich nie
uwzglednia sie proceséw postdecyzyjnych zwigza-
nych z ocena efektywnosci i konsekwencji dzia-
lania. Probleméw oceny konsekwencji zachowan
zdrowotnych nie podejmuje wiekszos¢ badaczy
tej problematyki (nie czyni tego ani R. Schwarzer
w procesualnym modelu zachowan zdrowotnych,

ani Z. Juczynski w kompetencyjnym modelu zacho-
wan zdrowotnych. Jako wyjatek od tej generalnej
tendencji mozna wskazaé transteoretyczny model
zmian zachowania autorstwa J.0. Prochaska, C.C.
Di Clemente). Mozna przyjaé, ze autorzy wiekszo-
$ci koncepcji zaktadaja, ze zachowania zdrowotne
prowadzga do wzrostu dobrostanu jednostki 1 sa
przez nia wartoSciowane w sposob pozytywny. Nie
ulega watpliwosci, ze sa one istotnym wyznaczni-
kiem zdrowia poszczegdlnych jednostek jak i catych
populacji. Jednak nalezy rozwazy¢, czy nadmierna
troska o zdrowie moze przyczyniaé sie do pogorsze-
nia jakosSci zycia 1 obnizenia poziomu dobrostanu.
W takiej sytuacji korzysci wynikajace z zachowan
zdrowotnych moga by¢ minimalizowane przez stra-
ty spowodowane przez zbyt silne zaangazowanie
sie w ochrone zdrowia. Zjawisko to okreslane jest
jako kult zdrowia (healthism) 1 dotyczy nadmiernej
koncentracji na wlasnym zdrowiu. Bywa on defi-
niowany réznorako, wedlug Z. Stonskiej 1 M. Misiu-
ny ,.kult zdrowia oznacza wyznawanie pogladu, ze
zdrowie jest bardziej znaczace niz wszystkie inne
wartosci, a jego osiagniecie jest gtdbwnym celem zy-
cia” (1993, s. 19). R. Crawford rozumie kult zdro-
wia jako ,stale zajmowanie sie wlasnym zdrowiem,
troska o nie, jako gtéwnym $érodkiem uzyskiwania
dobrostanu” (1980, s. 368 za: Cylkowska-Nowak,
1994).

Nadmierne koncentrowanie sie na wlasnym
zdrowiu 1 sposobach jego ochrony moze spowodo-
waé konsekwencje negatywne. Zaliczy¢ do nich
mozna:

— zaburzenie proporcji pomiedzy réznymi form-
ami aktywno$ci. Zbyt silne zainteresowanie zdro-
wiem 1 jego ochrona moze powodowaé zaniedby-
wanie lub niepodejmowanie aktywnosci w innych,
waznych sferach zycia,

— pojawienie sie negatywnych emocji jako konse-
kwencji nadmiernego dbania o zdrowie (np. poczu-
cla winy, ze nie potrafi sie wypelnia¢ wszystkich
zalecen dotyczacych tego, jak zy¢ zdrowo),

— zaburzone spostrzeganie wlasnej osoby, naj-
czescie] jako zbyt otylej, nieodpowiadajacej kultu-
rowym wzorcom szczuploéci, co prowadzi¢ moze do
powaznych zaburzen w przyjmowaniu pokarmow
(rygorystyczne diety, anoreksja, bulimia).

W prowadzonych obecnie badaniach niewiele
uwagi po$wieca sie badaniu konsekwencji zacho-
wan zdrowotnych. Sadze, ze w istniejacych wielo-
fazowych modelach aktywnosci zdrowotnej nalezy
konsekwentnie uwzgledniaé¢ dodatkowa faze — po-
dzialaniowa, zwiazana z oceng konsekwencji ak-
tywnosci zdrowotnej. W zwigzku z tym na potrzeby
omawianych badan zostal zaprojektowany model

190

© Czasopismo Psychologiczne, Tom 11, Nr 2, 2005, 189-201



Ocena konsekwencji zachowan zdrowotnych we wczesnej dorosto$ci oraz jej uwarunkowania

teoretyczny sktadajacy sie z czterech faz, ktére opi-
suja przebieg aktywnosci zdrowotnej. Do poszcze-
gblnych faz wlaczono zmienne uznane na podsta-
wie analizy literatury za istotne dla ksztattowania
sie aktywnosci zdrowotnej. Wyodrebniono:

— faze przeddecyzyjng — wyrdézniono w niej trzy
duze grupy zmiennych; (1) treSciowy aspekt struk-
tur poznawczych, ktéry dotyczyl poznawczych re-
prezentacji zdrowia 1 choroby (przekonania o natu-
rze zdrowia, miejsce zdrowia w strukturze warto-
$ci, spostrzegane ryzyko zachorowania), (2) formal-
ny aspekt struktur poznawczych odnoszacy sie do
w miare trwalych przekonan na temat siebie (za-
liczono do niego poczucie umiejscowienia kontroli
zdrowia, poczucie wlasnej skutecznoéci, poczucie
koherencji oraz stopien podmiotowosci podczas po-
dejmowania decyzji o rozpoczeciu zachowania zdro-
wotnego), (3) spostrzegany wplyw spoteczny pocho-
dzacy z trzech zrédel; od oséb waznych, ze strony
mediéw 1 na skutek kontaktu z osobami chorymai,

— faze przeddzialaniowa — zaliczono do niej in-
tencje 1 czynniki modyfikujace jej realizacje; sile
woli oraz dojrzato$¢ zamiaru,

— faze dzialaniowa, — w ktérej zachowania zdro-
wotne sg realizowane,

— faze podziataniowg zwigzang z oceng konse-
kwencji zachowan zdrowotnych.

PROBLEM BADAN

Celem przeprowadzonych badan bylo okreslenie,
w jaki sposéb mtodzi dorosli oceniaja swoje zacho-
wania zdrowotne. Ponadto chciano okresli¢ réznice
w strukturze zachowan zdrowotnych wérdéd oséb
oceniajacych pozytywnie 1 negatywnie tego typu
aktywno$¢ oraz poszukiwano psychologicznych
wyznacznikéw decydujacych o sposobie oceny kon-
sekwencji zachowan zdrowotnych jako pozytywne
lub negatywne.

Po przeanalizowaniu literatury przedmiotu po-
stawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Jak mtodzi doroéli spostrzegaja konsekwencje
zachowan zdrowotnych?

2. Czy osoby oceniajace konsekwencje zachowan
zdrowotnych jako pozytywne roéznia sie od oséb
oceniajacych konsekwencje zachowan zdrowotnych
jako negatywne pod wzgledem:

— tresSciowego aspektu struktur poznawczych
— reprezentacji zdrowia 1 choroby (przekonan o na-
turze zdrowia, miejsca zdrowia w strukturze war-
tosci, spostrzeganego ryzyka zachorowania),

— formalnego aspektu struktur poznawczych,
przekonan na temat siebie (poczucia umiejscowie-
nia kontroli zdrowia, poczucia wlasnej skuteczno-

§ci, poczucia koherencji, stopnia podmiotowosci
podczas podejmowania decyzji o rozpoczeciu zacho-
wania zdrowotnego),

— spostrzeganego wplywu spolecznego pochodza-
cego z trzech zrédel; od osob waznych, ze strony
mediéw 1 na skutek kontaktu z osobami chorymi,

— sily intencji podjecia zachowania zdrowotne-
go,

— czynnikéw modyfikujacych realizacje intencji
(dojrzatoéci zamiaru 1 orientacji na dziatanie),

— struktury 1 liczby zachowan zdrowotnych?

Przewidywano, ze osoby oceniajace konsekwen-
cje zachowan w sposéb pozytywny w poréwnaniu
z grupa osob oceniajacych negatywnie konsekwen-
cje zachowan zdrowotnych beda: (1) w odniesieniu
do treSciowego aspektu struktur poznawczych po-
siada¢ wiece] przekonan na temat zdrowia cha-
rakterystycznych dla holistyczno-funkcjonalnego
modelu zdrowia, wyzej warto$ciowaé zdrowie oraz
W mniejszym stopniu spostrzegaé ryzyko zachoro-
wania, (2) w odniesieniu do formalnego aspektu
struktur poznawczych charakteryzowaé sie sil-
niejszym poczuciem koherencji, poczuciem wlasne;j
skuteczno$ci oraz wewnetrznym umiejscowieniem
kontroli zdrowia, (3) mniej podatne na wplyw spo-
leczny, (4) tworzyly silniejsza i (5) bardziej dojrzata
intencje zachowania zdrowotnego, (6) podejmowaty
wiecej zachowan prozdrowotnych 1 mniej zachowan
antyzdrowotnych,

METODY BADAN?

W badaniach posluzono sie nastepujacymi metoda-
mi:

1. POMIAR ZMIENNYCH WYJASNIANYCH

Konsekwencje zachowan zdrowotnych. Miara
tej zmiennej byly wyniki otrzymane w kwestio-
nariuszu Konsekwencje Zachowan Zdrowotnych
(Ziarko, 2004). Metoda ta umozliwia pomiar po-
zytywnych (w trzech wymiarach funkcjonowanie
w sferze somatycznej, emocjonalnej 1 spolecznej;
a Cronbacha = .79; n = 70) 1 negatywnych (prze-
jawiajace] sie w zachwianiu proporcji pomiedzy
réznymi formami aktywno$ci oraz w pojawieniu
sie negatywnych emocji; a Cronbacha = .67; n =
70). Minimalny wynik w podskali mierzacej konse-

? Szczegblowy opis procedury konstruowania metod przygotowa-
nych dla potrzeb badan oraz ich wtasciwosci psychometryczne
znajduje sie w: Ziarko, M. (2004). Zachowania zdrowotne mto-
dych dorostych — uwarunkowania psychologiczne. Poznan: nie-
publikowany maszynopis rozprawy doktorskiej.
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kwencje pozytywne wynosi 6 a maksymalny 24 (M
=16.95; SD = 3.82; n = 284). Natomiast w podskali
badajace] konsekwencje negatywne wynik mini-
malny to 4 a maksymalny 16 (M = 8.12; SD = 2.62;
n = 284).

2. POMIAR ZMIENNYCH WYJASNIAJACYCH.

Natezenie zachowan zdrowotnych. Pomiaru tej
zmiennej dokonano przy pomocy Kwestionariusza
Zachowan Zdrowotnych (Ziarko, 2004). Jego rzetel-
noé¢ wynosi (a Cronbacha = .86; n = 100). Twier-
dzenia w kwestionariuszu dotycza zachowan po-
wigzanych z: (1) somatycznym wymiarem zdrowia
— 24 twierdzenia (a Cronbacha = .77; n = 100), (2)
psychicznym wymiarem zdrowia — 16 twierdzen
(a Cronbacha = .76; n = 100), (3) spotecznym wy-
miarem zdrowia — 5 twierdzen (¢ Cronbacha = .66;
n = 100), (4) ponadto cztery twierdzenia dotyczy-
ly zachowan oséb badanych mogacych wpltynaé na
stan $rodowiska naturalnego (a Cronbacha = .70;
n = 100).

Zadaniem os6b badanych bylo ustosunkowanie
sie do podanych twierdzen na szesciostopniowe)
skali. Wynik minimalny w kwestionariuszu wyno-
si 88 a maksymalny 269 (M = 206.45; SD = 25.70;
n = 284).

Preferowany model zdrowia. Miara tej zmienne)
byly wyniki otrzymane w Skali Przekonan Zdro-
wotnych (SPZ — HF/BM). (Sek 1inni, 1992). Metoda
ta zawiera 20 twierdzen, tworzacych dwie podska-
le. 10 twierdzen opisuje biomedyczny model zdro-
wia (wynik minimalny 18; wynik maksymalny 44;
M = 32.80; SD = 5.17; n = 284) a 10 holistyczno
— funkcjonalny (wynik minimalny 15; wynik mak-
symalny 60; M = 43.35; SD = 6.44; n = 284).

Miejsce zdrowia w systemie wartosci. Okre-
§lajac miejsce zdrowia w systemie warto$ci po-
stuzono sie Kwestionariuszem Realizacji Zadan
Rozwojowych (Ziarko, 2004). Punktem wyjécia
dla stworzenia opisywanej metody byla koncepcja
zadan rozwojowych Havighursta. Podczas tworze-
nia kwestionariusza wzieto pod uwage osiem sfer
aktywnos$ci mtodych dorostych. Miejsce zdrowia
w systemie warto$ci bylo okres§lane na tle innych
waznych sfer funkcjonowania mtodych ludzi takich
jak: poszukiwanie 1 wyboOr partnera zyciowego,
uczenie sie zycia z nim, start w rolach rodzinnych,
nabywanie umiejetno$ci kierowania domem, po-
dejmowanie opieki nad dzieémi, praca zawodowa,
podejmowanie odpowiedzialnosci obywatelskiej
oraz funkcjonowanie w grupie towarzyskiej (Ha-

vighurst, za: Brzezinska, 2000, s. 227-236). Do-
datkowo uwzgledniono dziewiata sfere aktywnos$ci
mlodych ludzi; dbalo$é o wlasne zdrowie. Do kazde;j
ze sfer aktywnosci mtodych dorostych odnosily sie
trzy twierdzenia. Zadaniem os6b badanych bylo
okre§lenie na szes$ciopunktowej skali, na ile dane
zachowanie bylo dla nich wazne. Odpowiedzi do-
tyczace kazdego z zadan rozwojowych zostaty zsu-
mowane. Otrzymane wyniki porangowano. Wskaz-
nikiem miejsca zdrowia w hierarchii wartoséci byta
ranga, jaka uzyskalo zdrowie 1 troska o nie. Rze-
telnoé¢ tej metody wynosi a Cronbacha = .77; n =
103.

Spostrzegane ryzyko zachorowania. Pomiaru
tej zmiennej dokonano proszac badanych o okresle-
nie prawdopodobienstwa zachorowania na ktéras
z choréb cywilizacyjnych. Kwestionariusz Ryzyka
Zachorowania (Ziarko, 2004) tworzyto 7 twierdzen
dotyczacych réznych choréb. Badani udzielali odpo-
wiedzl na szeSciostopniowej skali. Miara zmiennej
byta suma wynikéw uzyskanych przez badanych.
Otrzymany wynik minimalny wynidést 6; maksy-
malny 39 (M = 18.64; SD =5.47; n = 284; a Cronba-
cha=.71; n=119).

Stopienn podmiotowosci podczas podejmowa-
nia decyzji o rozpoczeciu zachowania zdro-
wotnego. Zmienna ta byla mierzona przy pomo-
cy dziesieciopunktowej skali. Osoby badane miaty
okregli¢, na ile samodzielnie formuluja cele zdro-
wotne. Odnotowano wynik minimalny réwny 1 a
maksymalny 10 (M = 7.00; SD = 2.05; n = 284).

Poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia. Kon-
strukt ten mierzony byl Wielowymiarowa Skalg
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (The Multidimen-
sional Health Locus of Control Scale — MHCL)
(Wallston, 1978; Juczynski, 2001). W przeprowa-
dzonym badaniu zmiennag ta charakteryzowaty na-
stepujace statystyki opisowe: skale W wynik mini-
malny 6; wynik maksymalny 36; (M = 24.75; SD =
4.04; n = 284); skale I wynik minimalny 6; wynik
maksymalny 30; (M = 18.70; SD = 4.12; n = 284);
skale P wynik minimalny 6; wynik maksymalny
31; (M =18.48; SD = 4.34; n = 284).

Poczucie wilasnej skutecznosci. Do pomiaru
poczucia wlasnej skutecznosci wykorzystano Ska-
le Uogdlnionej Wilasnej Skutecznoéci (Generalized
Self-Efficacy Scale — GSES) (Schwarzer, 1993; za:
Juczynski, 2001). W opisywanym badaniu uzyska-
no nastepujaca charakterystyke wynikéw: wynik
minimalny 21; wynik maksymalny 40; (M = 30.92;
SD = 3.46; n = 284).
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Poczucie koherencji. Kwestionariusz Orien-
tacji Zyciowej (SOC — 29) skonstruowany przez
A. Antonovsky’ego. (1993) postuzyt do pomiaru sity
poczucia koherencji. Statystyki opisowe tej zmien-
nej wygladaja nastepujaco: poczucie koherencji
wynik minimalny 76; wynik maksymalny 181; (M
=134.67; SD = 19,29; n = 284); poczucie zrozumia-
to$ci wynik minimalny 20; wynik maksymalny 70;
(M=44.18; SD ="17.87; n = 284); poczucie zaradnosci
wynik minimalny 20; wynik maksymalny 67; (M =
48.58; SD = 7.77; n = 284); poczucie sensownosci
wynik minimalny 21; wynik maksymalny 56; (M =
41.91; SD =6.70; n = 284).

Wplyw spoleczny. Do okreslenia zrédet wplywu
spotecznego postuzono sie kwestionariuszem Zréodia
Wplywu Spotecznego (a Cronbacha = .78; n = 143).
Sktada sie on z dziewieciu twierdzen, dotyczacych:
(1) wptywu ze strony oséb waznych (a Cronbacha
= .78; n = 143), (2) wplywu medidéw 1 autorytetow
(a Cronbacha = .62; n = 143) oraz (3) zwiazku po-
miedzy kontaktem z osobami chorymi a podejmo-
waniem decyzji prozdrowotnych (a Cronbacha
= .81; n = 119). Rzetelnos¢ calej metody wynosi
(a Cronbacha = .81; n = 143) (Ziarko, 2004).

Zadaniem os6b badanych bylo okreslenie, w ja-
kim stopniu na ich decyzje o rozpoczeciu aktywno-
$ci zdrowotnej wplywaja rézne sytuacje spoleczne.
Odpowiedzi udzielane byly na 6-punktowej skali,
ktérej krance opisane byly w nastepujacy sposéb:
1 — zdecydowanie nie, 6 — zdecydowanie tak.

Statystyki opisowe wplywu spotecznego przyje-
ly nastepujace wartosci: wskaznik globalny wynik
minimalny 9; wynik maksymalny 52; (M = 33.13,;
SD = 7.96; n = 284); wymiar wplyw oséb waznych
wynik minimalny 4; wynik maksymalny 23; (M =
15.17; SD = 4.14; n = 284); wymiar wplyw ze strony
mediéw wynik minimalny 3; wynik maksymalny
17; (M =10.24; SD = 3.08; n = 284); wplyw spotecz-
ny na skutek kontaktu z choroba wynik minimalny
2; wynik maksymalny 12; (M = 7.73; SD = 2.43;
n = 284).

Intencja podjecia zachowania zdrowotnego.
Intencja podjecia / lub kontynuowania zachowan
zdrowotnych mierzona byla za pomoca jednopyta-
niowego wskaznika. Osoby badane poproszono, aby
okreslily, czy w najblizsze] przyszloSci zamierzaja
rozpoczaé lub kontynuowaé zachowania zdrowot-
ne. W badanej prébie otrzymano wynik minimalny
1 a maksymalny 10 (M =6.47; SD = 2.08; n = 284).

Dojrzatosé intencji. Do pomiaru tej zmiennej po-
stuzyt kwestionariusz Dojrzatosci Intencji (@ Cron-

bacha = .91; n = 143) (Ziarko, 2004). Odwotu-
jac sie do koncepcji sily woli J. Kuhla opracowa-
no kwestionariusz sktadajacy sie z 12 twierdzen.
Wyodrebniono w nim cztery podskale: (1) podskale
badajaca stopien zaangazowania w realizacje pla-
nowanych zachowan zdrowotnych (a Cronbacha
= .76; n = 143), (2) podskale okreslajaca wyposa-
zenie intencji w informacje o konteks$cie czasowym
1 przestrzennym, w ktérym intencja bedzie reali-
zowana (a Cronbacha = .66; n = 143), (3) podskale
mierzaca wyposazanie intencji w plan dziatania
(a Cronbacha = .75; n = 143), (4) podskale odnosza-
ca sie do okresSlenia siebie jako sprawcy dziatania
(a Cronbacha = .65; n = 143).

W przeprowadzonym badaniu dojrzato$é intencji
charakteryzowaly nastepujace wlasciwosci: dojrza-
lo$¢ intencji — wskaznik globalny wynik minimal-
ny 13 a maksymalny 69 (M = 43.97; SD = 10.71;
n =284); podskala badajaca stopien zaangazowania
w realizacje planowanych celéw wynik minimalny
3 a maksymalny 17 (M =10.15; SD = 2.94; n = 284);
podskala okre§lajaca wyposazenie intencji w in-
formacje o kontekécie czasowym 1 przestrzennym,
w ktérym intencja bedzie realizowana wynik mini-
malny 3 a maksymalny 18 (M = 10.32; SD = 3.07;
n = 284); podskala mierzaca wyposazanie intencji
w plan dzialania wynik minimalny 3 a maksymal-
ny 18 (M = 10.93; SD = 3.24; n = 284); podskala
odnoszaca sie do okreslenia siebie jako sprawcy
dzialania wynik minimalny 3 a maksymalny 18
(M=12.57; SD = 3.16; n = 284).

Orientacja na dziatanie. Skala Kontroli Dzia-
lania zostata opracowana przez J. Kuhla i stuzy
do indywidualnej oceny tendencji na ,dzialanie
versus stan” (Marszal-Wisniewska, 1992). W oma-
wianych badaniach wykorzystano dwie skale —
C 1D z trzech wyréznianych w Skali Kontroli Dzia-
lania. W przeprowadzonym badaniu zmienna te
charakteryzowaly nastepujace statystyki opisowe:
podskala badajaca orientacje na dziatanie podczas
wykonywania czynnoéci (skala C) wynik mini-
malny 1 a maksymalny 20 (M = 10.93; SD = 3.05;
n = 284); podskala badajaca orientacje na dzialanie
podczas planowania czynnosci (skala D) wynik mi-
nimalny 1 a maksymalny 20 (M = 13.14; SD = 3.88;
n = 284).

OSOBY BADANE

W opisywanych badaniach wzielo udzial 284 oséb
(148 kobiet, 136 mezczyzn). Proba bylta zréznico-
wana ze wzgledu na ple¢, wiek, miejsce zamiesz-
kania, wykonywany zawdd. Sktad badanej préby
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Przedziaty wiekowe

Ryc. 1. Procentowe zréznicowanie badanej préby ze wzgledu
na wiek i pteé (Zrédto: opracowanie wiasne)

ze wzgledu na wiek i ple¢ zostal przedstawiony
na Rycinie 1. Badani byli: pelnoletnimi uczniami
Zespolu Szkét Lacznosci w Poznaniu, studentami
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu,
pracownikami poznanskich szkét podstawowych
iponadpodstawowych oraz stuchaczami studiéw po-
dyplomowych organizowanych przez Uniwersytet
im. A. Mickiewicza 1 Gnieznienska Wyzsza Szkole
Humanistyczno-Menedzerska ,Millennium”. Zada-
niem respondentéw byto samodzielne wypelnienie
kwestionariusza.

WYNIKI BADAN

Analize wynikéw przeprowadzono w dwoéch eta-
pach. W pierwszym okreslono, w jaki sposéb mtodzi
doro$li oceniaja konsekwencje zachowan zdrowot-
nych. W drugim, wyselekcjonowano osoby badane,
ze wzgledu na spostrzeganie konsekwencji zacho-
wan zdrowotnych. Utworzono dwie grupy poroéw-
nawcze:

— osoby oceniajace konsekwencje zachowan zdro-
wotnych wylacznie w sposéb pozytywny (n = 27),

— osoby oceniajace konsekwencje zachowan zdro-
wotnych w sposéb wylacznie negatywny (n = 35).

W wyniku tej procedury liczba oséb badanych
ulegta zmniejszeniu do 62, co stanowi 21.83% pro-
by wyjéciowej. W drugim etapie poddano analizie
statystycznej] wyniki uzyskane przez osoby za-
kwalifikowane do obydwu grup. Zwiazki pomiedzy
zmiennymi testowano przy pomocy testéw istotno-
§ci roznic (test ¢, test Manna—Whitneya). Za wlas-
ciwy dla testowania wszystkich hipotez statystycz-
nych uznano poziom istotnosci p = .05. Dokonujac
obliczen statystycznych postuzono sie pakietem
statystycznym SPSS.

Ocena konsekwencji zachowan zdrowotnych3.
Mtodzi doro$li wyzej oceniaja konsekwencje pozy-
tywne plynace z zachowywania sie w sposéb sprzy-
jajacy zdrowiu (M = 2.83) niz konsekwencje nega-
tywne (M = 2.04) (Ryc. 2). (¢t = 17.946; df = 282;
p <.000). Wérdéd konsekwencji pozytywnych zwig-
zanych z subiektywnym wzrostem komfortu bada-
ni wskazuja, ze zachowania zdrowotne sprzyjaja
pojawieniu sie emocji pozytywnych takich jak ra-
doé¢ z zycia, uczucie zadowolenia 1 wewnetrznego
spokoju (M = 3.03), ulatwiaja utrzymanie organi-
zmu w dobrej kondycji fizycznej (M = 2.91), a tak-
ze ulatwiaja 1 polepszaja relacje z innymi ludzmi
(M = 2.56). Odnotowane réznice w $rednich wyni-
kach otrzymanych w poszczegdlnych podskalach
mierzacych pozytywne konsekwencje zachowan
zdrowotnych sa istotne statystycznie!. Badani
rzadziej dostrzegaja konsekwencje negatywne od-
noszace sie do zwiekszenia dyskomfortu plynace
z zachowan zdrowotnych. Wskazuja oni, ze zacho-
wania zdrowotne przyczyniaja sie do wzbudzenia
emocji negatywnych takich jak; niepokdj, ztoéé na

3,30
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2,90
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Ryc. 2. Ocena konsekwencji zachowan zdrowotnych
przez mtodych dorostych
Kolor biaty — konsekwencje pozytywne — komfort (1 — wynik $redni;
2 — konsekwencje pozytywne dotyczgce funkcjonowania pozytywnego;
3 —konsekwencje pozytywne dotyczgce emocji; 4 —konsekwencje pozytywne
dotyczace funkcjonowania spotecznego). Kolor czarny — konsekwencje
negatywne — dyskomfort (5 — wynik $redni; 6 — konsekwencje negatywne
dotyczace emocji, 7 — konsekwencje negatywne dotyczgce proporcji
pomiedzy réznymi formami aktywnosci). Zrédto: opracowanie wtasne

3 W zwigzku z r6zna, dlugoscia, skal mierzacych pozytywne 1 ne-
gatywne konsekwencje zachowan zdrowotnych prezentacji wy-
nikéw dokonano w oparciu o §rednie wyniki dla poszczegélnych
podskal.

4 Wyniki testow istotnoSci réznic pomiedzy poszczegdlnymi pod-
skalami mierzacymi pozytywne konsekwencje zachowan zdro-
wotnych wynosza odpowiednio: (1) konsekwencje somatyczne
— konsekwencje emocjonalne (¢ = -3.271; df = 282; p = .001); (2)
konsekwencje somatyczne — konsekwencje spoteczne (¢ = 8.121;
df = 283; p <.000); (3) konsekwencje emocjonalne — konsekwen-
cje spoteczne (¢t =11.376; df = 282; p <.000).
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Tabela 1

Spostrzegane konsekwencje zachowar zdrowotnych a zachowania zdrowotne (test t) (n = 62)

Ocena konsekwencji

Zmi Test t
mienna Pozytywna Negatywna
Srednia SD Srednia SD t df p
Zachowania zdrowotne
— wskaznik globalny 4.66 40 4.10 48 4.877 60 .000
Zachowania zdrowotne
— zwigzane z somatycznym 4.61 A7 4.07 .57 3.961 60 .000
wymiarem zdrowia
Dieta 4.30 .67 3.90 74 2.236 60 .029
Aktywnos¢ fizyczna 4.07 1.45 2.72 1.34 2.705 60 .000
Korzystanie z uzywek 4.60 .87 4.06 1.03 2.203 60 .031
Zachowania ryzykowne 5.22 .56 4.73 .99 2.499 55.348 .015
Profilaktyka 4.26 1.22 3.76 1.23 1.602 60 114
Poszerzanie wiedzy o zdrowiu 4.01 1.08 3.54 .95 2.104 60 .040
Higiena 5.74 40 5.46 .93 1.613 48.566 113
Zachowania zdrowotne
— zwigzane z psychicznym 4.81 .38 4.20 .58 5.024 58.551 .000
wymiarem zdrowia
Dbato$c¢ o sprzyjajgce warunki 4.88 .53 4.37 .99 2.652 53.994 .010
pracy
Strategia radzenia sobie ze 4.95 .35 4.45 .62 4.047 55.442 .000
stresem i emocjami
Wypoczynek — sposoby 4.51 .67 3.66 .73 4.669 60 .000
spedzania wolnego czasu
Zachowania zdrowotne
— zwigzane ze spotecznym 5.00 73 4.53 .74 2477 60 .016
wymiarem zdrowia
Zachowania zdrowotne
— zwigzane ze stanem 3.91 1.06 3.34 .88 2.332 60 .023

$rodowiska naturalnego

Zrédto: opracowanie wiasne. Grupa oceniajgca pozytywnie konsekwencje zachowan zdrowotnych n = 27; grupa oceniajgca negatywnie
konsekwencje zachowan zdrowotnych n = 35. Ze wzgledu na rézng dtugos¢ podskal w celu umozliwienia poréwnan pomigdzy wyréznionymi
grupami zachowan podczas wykonywania testu t postuzono sie srednimi wynikami uzyskanymi przez osoby badane w poszczegéinych

podskalach.

siebie (M = 2.37). Znacznie rzadziej deklaruja, ze
zachowania zdrowotne przeszkadzajag im wyko-
nywaé inne wazne zyciowe czynnosci (M = 1.7)
(t = 14.319; df = 282; p < .000).

Czynniki powiazane z ocena konsekwencji za-
chowan zdrowotnych. Wyniki badan wskazuja na
istnienie istotnych r6znic w natezeniu zachowan
zdrowotnych, posiadanych dyspozycjach, prze-
konaniach oraz natezeniu intencji 1 stosowanych
strategiach utatwiajacych jej realizacje pomiedzy
osobami spostrzegajacymi pozytywne konsekwen-
cje zachowan zdrowotnych a osobami oceniajacymi
negatywnie ich skutki.

Spostrzeganie konsekwencji zachowan zdrowot-
nych a zachowania zdrowotne. Por6wnanie wyni-

kéw os6b deklarujacych pozytywne i negatywne
konsekwencje zachowan zdrowotnych wykazalo, ze
réznig sie one natezeniem zachowan zdrowotnych
(Tabela 1). Osoby oceniajace pozytywnie skutki za-
chowan zdrowotnych wykonuja ich znaczaco wie-
cej. Tendencja ta dotyczy wszystkich czterech wy-
odrebnionych grup zachowan zdrowotnych. A wiec
zachowan zdrowotnych zwigzanych z somatycz-
nym, psychicznym i spotecznym wymiarem zdrowia,
a takze zachowan zwiazanych ze stanem $rodowi-
ska naturalnego.

Analizujac szczegétowo rbéznice w roéznych gru-
pach zachowan zdrowotnych zwiazanych z soma-
tycznym wymiarem zdrowia okazalo sie, ze osoby
oceniajace pozytywnie konsekwencje zachowan
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zdrowotnych poSwiecaja wieksza uwage swojej
diecie (dbaja o urozmaicenie diety, rezygnuja z thu-
stych potraw, spozywaja wiele $wiezych warzyw
zycznie, a takze cechuje je silniejsza tendencja do
poszerzania wiedzy na temat zdrowia 1 jego uwa-
runkowan.

Oproécz tego w odniesieniu do zachowan zdrowot-
nych zwiazanych z somatycznym wymiarem zdro-
wia odnotowano dwie zaleznoéci niezgodne z posta-
wionymi hipotezami. Osoby deklarujace pozytywne
konsekwencje zachowan zdrowotnych charaktery-
zuje silniejsza tendencja do zachowywania sie w spo-
séb ryzykowny, np. do jazdy samochodem bez za-
pietych pasoéw bezpieczenstwa, przekraczania obo-
wiazujacych ograniczen predkosci czy tez opalenia
sie bez zabezpieczenia w formie olejkéw do opala-
nia zawierajacych filtry UV. Ponadto te grupe oséb
charakteryzuje wieksza sktonnoé¢ do korzystania
z uzywek. By¢ moze w ochrone zdrowia bardzie)
zaangazowane sa osoby aktywne, otwarte na zmia-
ne, gotowe modyfikowaé swoje nawyki 1 przyzwy-
czajenia. Cecha ta umozliwia eksperymentowanie
1 wzbogacanie swojego zycia o nowe zachowania,
ktére z jednej strony moga prowadzi¢ do aktyw-
nosci prozdrowotnej, a z drugiej narazac¢ osobe na
ryzyko podejmowania réznych dzialan mogacych
szkodzi¢ zdrowiu.

Jednocze$nie nalezy podkresli¢, ze dbatosé o hi-
giene oraz profilaktyka nie réznicuje oceny kon-
sekwencji zachowan zdrowotnych. Zaréwno osoby
wartosciujace pozytywnie jak 1 negatywnie kon-
sekwencje zachowan zdrowotnych deklarujq takie
samo natezenie tych dwoéch grup zachowan. Moz-
na przypuszczacé, ze przestrzeganie zasad higieny
1 sktonnoéé¢ do profilaktyki nabywane sa w toku so-
cjalizacji pierwotnej. I w zwigzku z tym maja cha-
rakter nawykowy. Ten nawykowy charakter zacho-
wan zdrowotnych moze prowadzié¢ do zacierania sie
réznic pomiedzy osobami pozytywnie 1 negatywnie
wartosciujacymi konsekwencje zachowan zdrowot-
nych.

Dokonujac pomiaru zachowan zdrowotnych zwia-
zanych z psychicznym wymiarem zdrowia wzieto
pod uwage: umiejetno$¢ tworzenia sprzyjajacych
warunkow pracy, stosowane strategie radzenia so-
bie ze stresem 1 negatywnymi emocjami oraz Sposo-
by spedzania wolnego czasu. Odnotowano, ze 0so-
by oceniajace pozytywnie konsekwencje zachowan
zdrowotnych w wiekszym stopniu niz osoby oce-
niajace ich negatywne nastepstwa dbaja o sprzy-
jajaca atmosfere w miejscu pracy (np. robia kroétkie
przerwy w trakcie pracy, dysponuja wiekszym re-
pertuarem strategii radzenia sobie ze stresem i ne-

gatywnymil emocjami (np. stosuja ¢wiczenia roz-
luzZniajace w sytuacji stresu, potrafig cieszyé sie
z drobnych zdarzen, potrafia w bezpieczny dla sie-
bie 1 otoczenia sposéb okazywaé emocje), a takze
dokladnie planuja 1 w aktywny sposob spedzaja
swdj czas wolny (np. chetniej wybieraja aktywny
wypoczynek na $wiezym powietrzu niz spedzanie
czasu wolnego w domu, a takze wola w czasie wol-
nym spotykaé sie z innymi ludzmi).

W modelach teoretycznych opisujacych przebieg
aktywnoséci zdrowotnej wiele miejsca poSwieca sie
poszukiwaniu czynnikéw odpowiedzialnych za po-
wstanie intencji podjecia zachowania zdrowotnego.
W omawianych badaniach interesowano sie trze-
ma grupami takich czynnikéw: treSciowym 1 for-
malnym aspektem struktur poznawczych oraz spo-
strzeganym wplywem spotecznym. Proces tworze-
nia intencji wigze sie z pierwsza faza aktywnosci
— faza przeddecyzyjna.

Spostrzeganie konsekwencji zachowan zdrowot-
nych a treSciowy aspekt struktur poznawczych.
Postawiony problem dotyczyl tego, czy treSciowa
zawarto$¢ struktur poznawczych réznicuje ocene
konsekwencji zachowan zdrowotnych. Pod uwage
wzieto cztery zmienne: sile posiadanych przez jed-
nostke przekonan o naturze zdrowia wywodzacych
sie z modelu biomedycznego 1 holistyczno-funkcjo-
nalnego, miejsce zdrowia w systemie wartosci oraz
subiektywnie spostrzegane ryzyko zachorowania
na ktéras z chordb cywilizacyjnych. W wyniku prze-
prowadzonej analizy okazalo sie, ze w wiekszo$ci
przypadkow treSciowa zawarto$é struktur poznaw-
czych nie réznicuje oceny konsekwencji zachowan
zdrowotnych (Tabela 2). Spoérdd czterech wzietych
pod uwage zmiennych trzy okazaly sie czynnika-
mi nieréznicujacymi poréwnywanych grup. Byly
to: przekonania o naturze zdrowia wywodzace sie
z modelu biomedycznego, miejsce zdrowia w hie-
rarchii warto$ci oraz spostrzegane ryzyko zachoro-
wania.

Jedynie przekonania o naturze zdrowia wywo-
dzace sie z modelu holistyczno-funkcjonalnego zréz-
nicowaly poréwnywane grupy. Osoby przekonane o
tym, ze zdrowie jest zlozonym procesem utrzymy-
wania réwnowagi pomiedzy sobg a Srodowiskiem,
a nie tylko stanem zdrowia lub choroby, wierzace,
ze sa w stanie $wiadomie 1 samodzielnie ksztalto-
wacé stan swojego zdrowia poprzez odpowiedni styl
zycia oceniaja pozytywnie konsekwencje zachowan
zdrowotnych.

Spostrzeganie konsekwencji zachowan zdrowot-
nych a formalny aspekt struktur poznawczych.
Sprawdzono takze, czy sila przekonania o wlasnej
skuteczno$ci, poczucie umiejscowienia kontroli
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Tabela 2

Spostrzegane konsekwencje zachowar zdrowotnych a tre$ciowy aspekt struktur poznawczych (test t) (n = 62)

Ocena konsekwencji

. Test t
Zmienna Pozytywna Negatywna
Srednia SD Srednia SD t df p

Biomedyczny model zdrowia 33.22 5.62 34.47 4.44 -975 60 334
Holistyczno-funkcjonalny model

zdrowia 48.19 517 41.14 5.02 5.409 60 .000
Miejsce zdrowia w systemie 3.20 2.22 2.76 1.45 .901 42.904 373
wartosci

Spostrzegane ryzyko 16.89 6.68 18.17 5.45 -.833 60 .408

zachorowania

Zrédto: opracowanie wiasne. Grupa oceniajgca pozytywnie konsekwencje zachowan zdrowotnych n = 27; grupa oceniajgca negatywnie

konsekwencje zachowan zdrowotnych n = 35.

zdrowia, sita poczucia koherencji (Tabela 3) oraz
stopien podmiotowosci podczas podejmowania de-
cyzji o rozpoczeciu zachowania zdrowotnego (Ta-
bela 6) réznicuje porownywane grupy. Okazalo sie,
ze 0soby oceniajace pozytywnie konsekwencje za-
chowan zdrowotnych cechuja sie silniejszym prze-
konaniem o wlasnej skutecznosci 1 poczuciem ko-
herencji w poréwnaniu z osobami warto$ciujacymi
negatywnie ich konsekwencje. Osoby te charakte-
ryzuje rowniez silniejsze wewnetrzne umiejscowie-
nie kontroli zdrowia oraz wieksza samodzielno$é
w podejmowaniu decyzji o rozpoczeciu zachowania
zdrowotnego. Warto zauwazy¢ takze, ze wszystkie
komponenty poczucia koherencji, a wiec poczucie

Tabela 3

zaradnoSci, zrozumialoéci 1 sensowno$ci okazaty
sie silniejsze u oséb pozytywnie oceniajacych kon-
sekwencje zachowan zdrowotnych.

Osoby oceniajace negatywnie cechuje silniejsza ten-
dencja do przypisywania kontroli nad wlasnym zdro-
wiem dzialaniu czynnikéw zewnetrznych, a zwlaszcza
przypadkowi.

Zewnetrzne poczucie umiejscowienia kontroli
zdrowia w wymiarze inni ludzie okazato sie czynni-
kiem nie réznicujacym poréwnywanych grup.

Spostrzeganie konsekwencji zachowan zdrowot-
nych a wplyw spoteczny. Wptyw spoleczny w wymia-
rze globalnym okazal sie czynnikiem réznicujacym
ocene konsekwencji zachowan zdrowotnych (Tabe-

Spostrzegane konsekwencje zachowarn zdrowotnych a formalny aspekt struktur poznawczych (testt) (n = 62)

Ocena konsekwenciji

. Test t
Zmienna Pozytywna Negatywna
Srednia SD Srednia SD t df p

Poczucie wiasnej skutecznosci 331 397 206 313 4304 60 000
Zewnetrzne umiejscowienie

kontroli zdrowia — przypadek 16.89 3.80 19.14 4.14 -2.203 60 .031
Zewnetrzne umiejscowienie

kontroli zdrowia — inni ludzie 20.22 3.94 20.11 3.71 110 60 912
Wewnetrzne umiejscowienie

kontroli zdrowia 27.00 3.35 24.51 3.58 2.785 60 .007
Poczucie koherencji 147.89 17.73 128.63 16.71 4.383 60 .000
Poczucie zrozumiatosci 48.04 8.35 41.06 6.24 3.769 60 .000
Poczucie zaradnosci 54.07 7.25 46.54 6.80 4.200 60 .000
Poczucie sensownosci 45.78 5.80 41.03 6.65 2.944 60 .005

Zrédto: opracowanie wtasne. Grupa oceniajgca pozytywnie konsekwencje zachowan zdrowotnych n = 27; grupa oceniajgca negatywnie

konsekwencje zachowan zdrowotnych n = 35.
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Tabela 4

Spostrzegane konsekwencje zachowar zdrowotnych a wptyw spofeczny (test t) (n = 62)

Ocena konsekwencji

. Test t
Zmienna Pozytywna Negatywna
Srednia SD Srednia SD t df p
Wptyw spoteczny — wskaznik
globalny 36.63 5.75 33.29 6.03 2.208 60 031
Wplyw spoteczny ze strony 0s6b 16.59 3.12 15.26 3.91 1.452 60 152
waznych ’ : . . ’ ’
Wplyw spoteczny ze strony 11.26 2.52 10.11 2.83 1.657 60 103
mediow
Wplyw spofeczny na skutek 8.78 2.02 7.91 2.09 1,634 60 108

kontaktu z chorobg

Zrédto: opracowanie wtasne. Grupa oceniajgca pozytywnie konsekwencje zachowan zdrowotnych n = 27; grupa oceniajgca negatywnie

konsekwencje zachowan zdrowotnych n = 35.

la 4). Osoby oceniajace pozytywnie swoje zachowa-
nia zdrowotne spostrzegaja jako silniejsze naciski
spoteczne do zachowywania sie w sposéb sprzyja-
jacy zdrowiu. Nie odnotowano natomiast réznic w
odniesieniu do zrddel wplywu spotecznego. Osoby
oceniajace pozytywnie jak 1 negatywnie nastepstwa
zachowan zdrowotnych spostrzegaly tak samo site
wplywu spolecznego docierajacego do nich: (1) za
poérednictwem mediéw — poprzez kampanie infor-
macyjne, informacje zamieszczane w radiu, telewi-

Tabela 5

zj11 czasopismach lub sugestie przekazywane przez
lekarzy — autorytety w sprawach zdrowotnych, (2)
ze strony najblizszego otoczenia spolecznego — 0sob
bliskich, najblizszego grona przyjaciét oraz (3) w wy-
niku obcowania z czyja$ ciezka choroba. Zastana-
wiajace jest dlaczego globalny wynik wplywu spo-
lecznego réznicuje poréwnywane grupy, a wyniki
w podskalach nie wskazuja na istnienie réznic.
By¢ moze pozytywna ocena wlasnych zachowan
zdrowotnych jest wzmacniana przez zglobalizowa-

Spostrzegane konsekwencje zachowar zdrowotnych a dojrzato$¢ zamiaru (testt) (n = 62)

Ocena konsekwencji

. Test t
Zmienna Pozytywna Negatywna
Srednia SD Srednia SD t df p
Dojrzatosc zamiaru — wskaznik 51.48 8.75 41.66 7.57 4733 60 .000
globalny
Dojrzato$¢ zamiaru — wymiar
okreslenie kontekstu czasowego 12.70 2.46 9.46 2.00 5.742 60 .000
i przestrzennego
Dojrzatos¢ zamiaru
— wymiar okres$lenie wlasnego 11.81 2.45 9.34 2.67 3.747 60 .000
zaangazowania
Dojrzato$¢ zamiaru — wymiar 12.74 3.05 10.46 2.86 2.766 60 .008
planowanie
Dojrzato$¢ zamiaru — wymiar 14.22 2.44 12.20 2.73 3.019 60 .004
sprawstwo
Orientacja na dziatanie podczas
wykonywania czynnosci 10.78 3.30 9.97 2.79 1.042 60 .302
Orientacja na dziatanie podczas 15.26 2.52 11.09 3.88 5110 58519  .000

planowania czynnosci

Zrédto: opracowanie wiasne. Grupa oceniajgca pozytywnie konsekwencje zachowan zdrowotnych n = 27; grupa oceniajgca negatywnie

konsekwencje zachowan zdrowotnych n = 35.
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ne wplywy spoteczne, pochodzace z kilku réznych
zrodet. Natomiast pojedyncze naciski spoleczne nie
maja wystarczajace]j sily oddzialywania.

Spostrzeganie konsekwencji zachowan zdrowot-
nych a intencja i czynniki modyfikujace jej reali-
zacje. W wielofazowych modelach zachowan zdro-
wotnych podkresla sie, ze sama intencja nie jest
czynnikiem wystarczajacym do podjecia zachowan
zdrowotnych. Podkresla sie znaczenie czynnikow
modyfikujacych realizacje. W przeprowadzonych
badaniach wzieto pod uwage dwa takie czynniki:
dojrzalo$¢ zamiaru oraz orientacje na stan. Procesy
te zwiazane sa z druga faza aktywnosci okre§lana
jako przeddzialaniowa.

Ludzi zadowolonych ze sposobu, w jaki dbaja
o zdrowie cechuje tendencja do tworzenia silniej-
sze] intencji podjecia zachowania zdrowotnego
(patrz Tabela 6). Ponadto tworza oni bardziej doj-
rzala poznawcza reprezentacje formulowanej przez

Tabela 6

DYSKUSJA

W przeprowadzonych badaniach analizowano oce-
ne konsekwencji zachowan zdrowotnych w grupie
mlodych dorostych oraz jej psychologiczne wy-
znaczniki.

Opisane badania wskazuja, ze aktywnos¢ zdro-
wotna moze owocowaé zaréwno konsekwencjami
pozytywnymi zwigzanymi ze wzrostem subiektyw-
nego poczucia komfortu, jak 1 konsekwencjami ne-
gatywnymi zwigzanymi z obnizeniem samopoczu-
cla 1 ograniczeniem aktywnosci w innych sferach
zycia. Dlatego wydaje sie konieczne uwzglednianie
w konstruowanych modelach aktywnoéci zdrowot-
nej oraz w prowadzonych badaniach empirycznych
fazy podziataniowej zwiazanej z ocena efektow za-
chowan zdrowotnych.

Zebrany material empiryczny wskazuje, ze nie
mozna zakladaé jednoznacznie pozytywnej roli za-

Spostrzegane konsekwencje zachowan zdrowotnych a intencja zachowarn zdrowotnych i stopieri podmiotowosci (test Manna-Whitneya)

(n = 62)

Ocena konsekwencji

Test
Manna-Whitneya

Zmienna Pozytywna Negatywna
Srednia . ) Srednia . ) ) »
ranga Srednia SD ranga Srednia SD V4 istotnos¢
Intencja podjecia zachowania
zdrowotnego 39.91 7.41 2.06 25.01 6.14 1.61 -3.291 .001
Stopien podmiotowosci
podczas podejmowania decyzji 47 ) 7.44 2.12 27.24 6.83 1.96 2,153 031

0 rozpoczeciu zachowania
zdrowotnego

Zrédto: opracowanie wiasne. Grupa oceniajgca pozytywnie konsekwencje zachowan zdrowotnych n = 27; grupa oceniajgca negatywnie

konsekwencje zachowan zdrowotnych n = 35.

siebie intencji (patrz Tabela 5). Wszystkie cztery
wyrédznione wymiary dojrzaloéci intencji byly w tej
grupie oso6b silniej dookreslone. Osoby te doktadniej
okreslaja kontekst czasowy (kiedy?) 1 przestrzenny
(gdzie?), w ktérym dojdzie do realizowania posia-
danej intencji, czuja sie mocniej zaangazowane w
wykonywana aktywno$é, tworza bardzie] szczeg6-
towe plany dziatania (jak?) oraz posiadaja silniej-
sze przekonanie, ze potrafia zrealizowac posiadane
intencje.

Ponadto te grupe oséb cechuje silniejsza orien-
tacja na dziatanie podczas planowania czynnoSci.
Nie zaobserwowano natomiast réznic w nasileniu
orientacji na dziatanie w czasie wykonywania czyn-
nosci w obu poréwnywanych grupach.

chowan zdrowotnych dla samopoczucia jednostki
1 jej funkcjonowania psychicznego 1 spolecznego
(ma to miejsce w wielu prowadzonych badaniach,
w ktorych przyjmuje sie, ze prowadza one wylacz-
nie do umacniania zdrowia). W przedstawianych
badaniach wiecej oséb w sposéb jednoznaczny do-
strzegalo negatywne skutki swoich zachowan zdro-
wotnych.

Poréwnanie grupy oséb oceniajace] wylacznie
pozytywnie konsekwencje zachowan zdrowotnych
z grupa, osOb oceniajacych wylacznie negatywnie
efekty tych zachowan okazato sie niezwykle intere-
sujace. Stwierdzono, ze osoby oceniajace pozytyw-
nie konsekwencje zachowan zdrowotnych réznia
sie pod wzgledem wielu czynnikéw psychologicz-
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nych zaangazowanych w aktywno§¢ zdrowotng od
0s0b spostrzegajacych ich negatywnie nastepstwa.
W badaniach ukazat sie dosy¢ spdjny obraz osoby
zadowolonej ze sposobu, w jaki troszczy sie o zdro-
wie. Jest to przede wszystkim osoba przekonana,
ze ma wplyw na stan wlasnego zdrowia, samodziel-
nie decydujaca o zachowaniach, jakie pragnie wy-
konywaé (jednak przy podejmowaniu przez siebie
decyzji uwzglednia informacje otrzymywane od
innych ludzi i ze $rodkéw masowego przekazu).
Ponadto wierzy ona we wlasne kompetencje 1 jest
przekonana, ze zaplanowane dziatania jest w sta-
nie samodzielnie zrealizowaé. Osoba taka potrafi
réwniez stworzy¢ silng intencje, a takze doktadnie
zaplanowaé swoje dzialanie 1 dookresli¢ warunki,
w ktérych bedzie realizowaé okreslone przez siebie
cele. Wreszcie jest ona zaangazowana w realizacje
swoich intencji — wykonuje wiele réznorodnych za-
chowan zdrowotnych.

W przeciwienstwie do osoby czerpigce] radosé
z aktywno$ci zdrowotnej osoba z niej niezadowo-
lona sadzi, ze za stan jej zdrowia w duzej mierze
odpowiedzialny jest los 1 przypadek. Jesli decyduje
sie na realizowanie zachowan zdrowotnych czyni to
pod wplywem innych ludzi, nie jest jednak otwarta
na informacje plynace ze érodowiska spotecznego
dotyczace dzialan wzmacniajacych zdrowie. Nie
wierzy ona, ze moze podejmowac i zakonczy¢ z suk-
cesem dziatania prowadzace do umacniania swoje-
go zdrowia. W zwiazku z tym tworzy staba intencje
podjecia zachowania zdrowotnego, nie wyposaza jej
w plany dzialania oraz w warunki okreslajace miej-
sce 1 czas realizacji posiadanych planéw. Wykonuje
tez niewiele zachowan zdrowotnych.

Dokonana analiza poréwnawcza obydwu grup
badawczych wskazuje, ze proces oceny konsekwen-
¢ji zachowan zdrowotnych wyznaczany jest przez
liczne czynniki podmiotowe. Nalezy podkreélié, ze
do tej pory zwracano uwage na kulturowe uwarun-
kowania kultu zdrowia zwigzane z proponowanymi
w danej kulturze ideami, warto$ciami 1 wzorcami
zachowania (por. Melosik, 1996, 1999). W $wietle
przeprowadzonych badan okazato sie, ze kult zdro-
wia, ktorego jednym ze skutkow moze byé prze-
waga negatywnego wartoSciowania konsekwencji
zachowan zdrowotnych nad warto$ciowaniem po-
zytywnym nie jest tylko zjawiskiem spolecznym.
By¢ moze wyznaczaja go réwniez czynniki podmio-
towe.

W badaniu dokonano poréwnania grupy war-
toSciujacej pozytywnie 1 negatywnie konsekwen-
cje zachowan zdrowotnych pod wzgledem dobrze
rozpoznanych czynnikéw, ktore sa zaangazowane

w proces aktywnosci zdrowotnej (por. Armitage,
Conner, 2000). Jednak w zwiazku z tym, ze dotych-
czasowe modele teoretyczne nie braly pod uwage
oceny konsekwencji zachowan zdrowotnych zapro-
ponowany zestaw zmiennych mogl okazaé sie nie-
wystarczajacy. Dlatego warto poszukiwaé innych
czynnikow warunkujacych ocene konsekwencji za-
chowan zdrowotnych.

W badaniach stwierdzono, ze ludzie oceniaja kon-
sekwencje zachowan zdrowotnych zaréwno w spo-
séb pozytywny jak i1 negatywny. Zasadne wydaje
sie wiec uwzglednianie w tworzonych 1 weryfiko-
wanych modelach fazy podzialaniowej zwiazanej
z ewaluacjg wykonanego zachowania. Jest to pew-
ne nowum w stosunku do modeli, ktore aktualnie
sa weryfikowane, poniewaz nacisk potozony jest na
ocene konsekwencji dzialania a nie na procesy zwia-
zane z ich kontrola, ktéra dotyczy monitorowania
przebiegu aktywnoséci, sprawdzania czy posiadane
zamiary realizowane sa zgodnie z formulowanym
planem. Wydaje sie, ze rozszerzenie modelu o nowa
faze podecyzyjna skoncentrowang na ocenie konse-
kwencji dzialania niesie za soba nowe perspekty-
wy badan — sprawdzenia, jak jako§¢ oceny wpltywa
na dalsze procesy dzialaniowe; na ile pozytywna
ewaluacja zachowan zdrowotnych motywuje do ich
kontynuowania badz rozszerzania, a negatywna
by¢ moze powoduje zahamowanie aktywnosci zdro-
wotnej badz rezygnacje z niej.
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