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ZACHOWAN ZDROWOTNYCH

Streszczenie: Coraz czestsze wystgpowa-
nie choréb cywilizacyjnych sprawia, ze
istotnym zadaniem staje si¢ koniecznos¢
ksztattowania zdrowego stylu zycia oraz
zachecanie ludzi do podejmowania za-
chowan zdrowotnych. Badania pokazuja,
ze sama $wiadomo$¢ korzysci wynikaja-
cych z takiego stylu zycia nie gwarantu-
je odpowiedniego poziomu motywacji do
jego realizowania. Wedtug koncepciji pla-
nowanego dzialania Isaaca Ajzena decy-
dujg o tym réwniez normy subiektywne,
postawa wobec zachowania i spostrzega-
ny przez dana osobg poziom kontroli be-
hawioralnej. Celem podjetych przez nas
badardi byta weryfikacja modelu Ajze-
na w odniesieniu do zachowar zdrowot-
nych podejmowanych przez osoby doro-
sle oraz odpowiedZ na pytanie, czy wiek
(m.in. w zwiazku ze spadkiem wydolnosci
organizmu, ale takze specyfika zadar roz-
wojowych) jest czynnikiem réznicujacym
poziom motywacji do zachowan zdrowot-
nych. W badaniu uczestniczyto 60 oséb
podzielonych na dwie grupy wedtug kry-

terium wieku — wczesna i péZniejsza doro-

stos¢. Zastosowalismy standardowe i ory-
ginalne narzedzia badawcze: Inwentarz
Zachowar Zdrowotnych, Wielowymiarowq
Skalg Umiejscowienia Kontroli, Kwestiona-
riusz Postaw wobec Zachowan Zdrowotnych
i Test Norm Subicktywnych Zachowari Zdro-
wotnych — dwa ostatnie narz¢dzia w opra-
cowaniu wlasnym. Wsréd najistotniejszych
wynikéw przeprowadzonych badan znaj-
duja si¢ dane wskazujgce m.in. na to, ze
w grupie os6b w okresie wczesnej dorosto-
$ci istotnym predyktorem podejmowania
zachowani zdrowotnych sa postawy wobec
takich zachowan (wyjasniaja 55% warian-
¢ji wynikéw), natomiast w grupie starszej
— postawy i wewnetrzne umiejscowienia
kontroli, ktére wyjasniajg 35% zmienno-
$ci wynikdéw. Posiadanie takich informagji
moze okazad si¢ pomocne przy tworzeniu
programéw zmiany nawykéw zdrowotnych
dla réznych grup wiekowych.

Stowa kluczowe: motywacja, zachowania
zdrowotne, wezesna i pézniejsza dorostosé,
teoria planowanego zachowania, styl zycia,
zmiana zachowan.

WPROWADZENIE

Jak wynika z raportu GUS za 2015 rok, ponad 50% dorostych Polakéw uskarza
si¢ na przewlekle dolegliwosci zdrowotne. Wspétczesne nauki o zdrowiu dysponuja
szeroka wiedzg zaréwno o przyczynach wielu tego rodzaju schorzen, jak i o czyn-
nikach im zapobiegajacych, a takze redukujacych ich niektére nastgpstwa. Wiréd

Adres do korespondencji: Waldemar Swictochowski, ORCID: https://orcid. org/0000-
0002-9000-0324; Martyna Wawrzkéw: martyna.wawrzkow@o2.pl, ORCID: https://orcid.
org/0000-0001-9816-4457.



PSYCHOLOGIA WYCHOWAWCZA NR 17/2020, 81-95

82

WALDEMAR SWIETOCHOWSKI, MARTYNA WAWRZKOW

nich znaczacg rolg odgrywa styl zycia, ktdry ksztattuje zdrowie w ponad 50%. Styl
zycia to strategia przejawiajaca si¢ w codziennej aktywnosci, ktdrej trescia moga
by¢ zachowania zdrowotne, czyli zachowania oddziatujace w sposéb bezposredni
lub posredni na zdrowie cztowieka. Wséréd zachowan zdrowotnych mozemy wy-
rézni¢ zardwno czynne dziatania prozdrowotne (np. regularne podejmowanie ak-
tywnosci fizycznej), jak i bierne — niepodejmowanie i unikanie zachowan ryzykow-
nych czy wrecz szkodliwych, jak np. palenie papieroséw (Gawet, 2003). Zaznacza
si¢, ze ,promocja zdrowego stylu zycia moze wptyna¢ na poprawe stanu zdrowia
i spowodowa¢ ograniczenie zapotrzebowania na opieke medyczna” (Wysocki, Mil-
ler, 2003, s. 506).

Pomimo tej wiedzy podejmowanie zachowan zdrowotnych nie jest powszechne.
Warto wigc ustali¢, co powoduje powsciagliwo$¢ (a moze niechgd) wielu ludzi do po-
dejmowania aktywnosci zdrowotnej. Okazuje si¢ bowiem, ze sama wiedza o tym, co
jest korzystne, nie stanowi wystarczajacego motywu, aby takie zachowania realizo-
waé. W naszych badaniach wykorzystamy model Issaca Ajzena (1991), zakladajacy, ze
proces motywacyjny prowadzacy do czynnosci realizacyjnych nie wynika tylko z wy-
sokiego wartosciowania celu, ale wymaga jeszcze spetnienia kilku dodatkowych wa-
runkéw. Weryfikacja modelu Ajzena (1991) w odniesieniu do zachowan zdrowotnych
jest wigc pierwszym celem podjetych badad. Drugim celem jest odpowiedz na pyta-
nie, czy wiek jest czynnikiem znaczacym dla poziomu motywagji i czgstosci podejmo-
wania zachowari zdrowotnych. Uzyskanie odpowiedzi na postawione pytania moze
okaza¢ si¢ pomocne przy tworzeniu modeli dziatan skutecznie zachgcajacych ludzi do
realizowania w codziennej praktyce zdrowego stylu zycia.

ZACHOWANIA ZDROWOTNE

»Zachowania zdrowotne” to termin okreslajacy grup¢ zachowan zwiazanych ze zdro-
wiem. W polskich publikacjach mozna spotka¢ si¢ z takimi pojeciami, jak ,dziatania
zdrowotne”, ,zachowania medyczne”, ,,zachowania sprzyjajace zdrowiu”, ,zachowania
profilaktyczne” czy ,prakeyki zdrowotne”. Z kolei w pozycjach anglojezycznych uzy-
wa si¢ terminéw takich jak np. health behaviour (zachowania zdrowotne), health rela-
ted activities (dzialalno$¢ zwiazana ze zdrowiem) czy wellness behaviour (zachowania
doskonalace zdrowie) (Ziarko, 2006). Helena Sek (2000, s. 539) okresla zachowa-
nia zdrowotne jako ,reaktywne, nawykowe i/lub celowe formy aktywnosci cztowieka,
ktére pozostaja — na gruncie wiedzy o zdrowiu i subiektywnych przekonan — w istot-
nym zwiazku ze zdrowiem”. Mozna wsréd nich wyrézni¢ dwie grupy — zachowa-
nia prozdrowotne oraz zachowania antyzdrowotne. Pierwsza stanowia podejmowane
intencjonalnie aktywnosci. Andrew Steptoe i wsp. (2010) wyszczegdlnili takie kla-
sy zachowan prozdrowotnych, jak: unikanie uzywek, bezpieczeristwo komunikacyjne
(uzywanie paséw bezpieczeistwa), zwyczaje zywieniowe (np. jedzenie odpowiedniej
ilodci warzyw i owocéw), pozytywne praktyki zdrowotne (regularna aktywnos¢ fi-
zyczna) i zachowania prewencyjne (badania profilaktyczne).

Do zachowan antyzdrowotnych naleza m.in.: palenie tytoniu, czg¢ste korzysta-
nie z uzywek, zaniedbywanie kondycji fizycznej, niezdrowe odzywianie czy zbyt ma-
ta ilos¢ wypoczynku. Na zachowania zdrowotne sktadajg si¢ wigc zaréwno aktywne
czynnosci (np. regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej), jak i zachowania bier-
ne — niepodejmowanie i unikanie zachowan ryzykownych czy wrecz szkodliwych.
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Zachowania zdrowotne sg ksztattowane juz od najmiodszych lat, gtéwnie na drodze
socjalizacji oraz wychowania. Ich dynamike wyznaczajg czynniki osobowosciowe zwia-
zane z jednostka oraz czynniki $rodowiskowe zwiazane z otoczeniem, w ktérym czlo-
wiek zyje i funkcjonuje, m.in. wzorce wystgpujace w $rodowisku rodzinnym, réwiesni-
czym i szkolnym oraz informacje przekazywane przez mass media (Evans, 20006).

Pojecie zachowari zdrowotnych jest ztozonym konstruktem. Prowadzenie skutecz-
nej dziatalnosci promujacej zachowania zdrowotne wymaga posiadania wiedzy o war-
to$ciach zdrowotnych poszczegdlnych rodzajéw zachowan, a takze réznej motywacji
do podejmowania aktywnosci fizycznej (Dolifiska-Zygmunt, 2000).

MOTYWACJA DO PODEJMOWANIA ZACHOWAN ZDROWOTNYCH
W TEORIACH PSYCHOLOGICZNYCH

Motywacja okreslamy gotowos¢ do zachowania si¢ w konkretny sposéb (Franken,
2013; Rheinberg, 20006), ktéra zaczyna si¢ od pewnego rodzaju pobudek do dane-
go dzialania, czyli motywéw. W psychologii zdrowia obecnie wyrdznia si¢ trzy typy
modeli teoretycznych, ktére wyjasniaja przyczyny zainicjowania podjecia zachowan
zdrowotnych. Sa to modele motywacyjne (skupiajace si¢ na zmiennych poznawczych
prowadzacych do sformufowania intencji), modele postintencjonalne (objasniajace
czynniki, dzigki ktérym wzrasta prawdopodobieristwo weielenia w zycie podjetej sfor-
mulowanej intencji) oraz modele wyjasniajace czynniki wspierajace utrzymanie pod-
jetego zachowania zdrowotnego (Armitage, Conner, 2000). Podjete i przedstawione
w artykule badania oparto o model motywacyjny. Wedtug Bandury o podjeciu kon-
kretnego zachowania decyduje subiektywne przekonanie o tym, ze ,$rodki, jakimi
podmiot dysponuje, umozliwiaja przeprowadzenie zamierzonych zadan”, czyli poczu-
cie skutecznosci (Juczynski, 1998, s. 55). Wyksztalca si¢ ono na podstawie bezposred-
nich do$wiadczen osoby (spostrzegania zwiazkéw pomigdzy wlasnym postgpowaniem
i jego konsekwencjami), zaréwno zakonczonych sukcesem, jak i porazka. Jego Zré-
dfem bywaja tez dos$wiadczenia zwiazane z obserwacja innych, podobnych ludzi i wy-
ciagane na tej podstawie wnioski, a takze zachety, perswazja i informacje zwrotne od
innych oséb oraz ocena wiasnego stanu fizjologicznego (Tavris, Wade, 1999). W od-
niesieniu do zachowan zdrowotnych poczucie skutecznosci jest zwigzane z przekona-
niem osoby, ze jest ona wystarczajaco przygotowana do tego, by podja¢ zachowanie
prozdrowotne lub zrezygnowa¢ z jakiegos$ zachowania antyzdrowotnego. Oczekiwanie
dotyczace wlasnej skutecznosci jest wige czynnikiem posredniczacym — wyznacza wy-
bér danego zachowania oraz zainwestowanie wysitku w podtrzymanie go (Gromul-
ska, Piotrowicz, Cianciara, 2009).

Wielu autoréw uwaza jednak, ze samo poczucie skutecznosci nie wystarcza do
podjecia zachowania. Ralf Schwarzer (1999) zaktada, ze zachowania zdrowotne sa
wdrazane w wyniku bardziej ztozonego procesu. W swoim procesualnym mode-
lu podejscia do zachowan zdrowotnych wyréznia dwie fazy dziatania zdrowotne-
go: faz¢ motywacyjna i faz¢ kontynuacji dziatania. T¢ pierwsza stanowia czynniki
oddziatujace na ksztattowanie si¢ intencji dziatania: spostrzegane zagrozenie zdro-
wia, oczekiwania odnoszace si¢ do wynikéw dziatania oraz wlasnie oczekiwana
wlasna skuteczno$¢ w podjeciu danego dziatania zdrowotnego (Schwarzer, 2008).
Podobnego zdania jest Grazyna Dolifiska-Zygmunt (2000); ludzie najpierw zasta-
nawiaja si¢ nad znaczeniem i waznoscia jakiego$ zachowania, a dopiero nastgp-
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nie analizujg wlasne mozliwosci podjecia go i kontynuowania. W fazie kontynu-
acji dziatania, okreslanej jako wolicjonalna, wyrdznia si¢ trzy poziomy: poznawczy
(zwiazany z planowaniem i kontrolg dzialania), spoteczny (charakteryzujacy si¢ do-
znawaniem wsparcia ze strony innych oséb) oraz behawioralny (dotyczacy wyko-
nywanej czynnosci). W tej fazie centralne znaczenie w utatwianiu realizacji stwo-
rzonego celu odgrywaja plany dzialania, kontrola dziatania oraz wsparcie spoteczne
(Ziarko, 20006).

Problem motywacji do zachowan zdrowotnych podejmuje teoria uzasadnionego
dziatania (Zheory of Reasoned Action, TRA) Martina Fishbeina i Isaaca Ajzena (Ajzen,
1991). Zgodnie z nig realnos¢ podjecia zachowania zorientowanego na cele zdrowotne
w najwickszym stopniu jest okreslona przez sit¢ intencji, czyli zamiaru wprowadzenia
dzialania zdrowotnego. Podstawg teorii jest zatozenie, ze przewazajaca cz¢$¢ zachowan
cztowieka jest pod jego wolicjonalna kontrolg a wykonanie badz nie danego dziatania
to tylko sprawa wyboru. Intencja jest wynikiem dziatania dwéch zmiennych: indywi-
dualnej postawy wobec zachowania oraz spostrzeganych norm spolecznych. Postawa
wobec danego zachowania to nic innego jak pozytywne lub negatywne wartosciowa-
nie go. Jest ona wypadkowa przekonania dotyczacego wyniku zachowania oraz jego
oceny. W drugiej kolejnosci intencja zalezy od norm subiektywnych, czyli przekonan
danego cztowieka o tym, co inni ludzie sadza o konkretnym zachowaniu, a takze od
ich oceny mozliwosci wykonania tego zachowania. Mozna wigc powiedzie¢, ze norma
subiektywna jest pewnego rodzaju sita spolecznego nacisku, by urzeczywistni¢ dane
zachowanie lub tez zrezygnowac z niego. Realno$¢ uksztattowania si¢ intencji podjgcia
zachowania bedzie znikoma, jezeli otoczenie spoteczne jednostki (rodzina, przyjaciele)
uzna, ze nie warto takiego zachowania podejmowa¢ lub stwierdzi, ze dana osoba nie
ma do tego wystarczajacych kompetencji (Ziarko, 2006). Intencja jest wigc wynikiem
postawy czlowieka wobec danego zachowania i istotnych norm subiektywnych. Przy
wystapieniu optymalnych okolicznosci intencja zostaje wcielona w zycie i zmieniona
na zachowanie (Heszen, Sek, 2007).

Teori¢ uzasadnionego dziatania uznano jednak za niewystarczajaco wyjasnia-
jaca zachowania, nad kt6rymi ludzie nie maja wolicjonalnej kontroli. Przyczynito
si¢ to do rozbudowania modelu o czynnik spostrzeganej przez dang osobg kontroli
behawioralnej i stworzenia w ten sposdb teorii planowanego zachowania (7heory of
Planned Behavior, TPB) (Ajzen, 1991). Czynnik kontroli behawioralnej jest bardzo
istotny, a jego rola rosnie w przypadku, gdy zmniejsza si¢ rola kontroli wolicjonalne;j.
Co wigcej, spostrzegana kontrola behawioralna oddziatuje na podjgcie zachowania
zaréwno bezposrednio, jak i posrednio poprzez ksztattowanie intencji podjecia za-
chowania. Zmienna ta wskazuje, jak silnie dana osoba uwaza, ze jest w posiadaniu
zasobéw wystarczajacych do realizacji danego zachowania. Spostrzegana kontrola
okresla, na ile cztowiek uwaza siebie za osobg dysponujaca zasobami potrzebnymi
do poradzenia sobie z napotykanymi przeszkodami zewngtrznymi (np. dziatania
innych oséb, zewngtrzne ograniczenia) czy wewnetrznymi (osobiste ograniczenia,
przezywane emocje, brak umiejetnosci) (Ajzen, 1991). Te przekonania jednostki co
do posiadania kontroli i wlasnych kompetencji sa wypadkows jej przesztych do-
$wiadczent dotyczacych zachowania, do$wiadczen innych o0séb oraz spostrzeganej
trudnosci zachowania (Doll, Ajzen, 1992).

Teoria planowanego zachowania z powodzeniem jest stosowana w psychologii
zdrowia. Wykorzystywana jest w odniesieniu do zachowan, takich jak wykonywanie
¢wiczen fizycznych, stosowanie diety prozdrowotnej, ograniczenie uzywek (alkohol,
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papierosy) czy zachowania prewencyjne. Autorzy podkreslaja jednak, ze nie nalezy
przewidywaé konkretnego zachowania zdrowotnego, jak np. uprawiania ¢wiczen fi-
zycznych, tylko na podstawie ogélnej postawy wobec prozdrowotnego stylu zycia (He-
szen, Sek, 2007).

ZACHOWANIA ZDROWOTNE A ETAPY DOROSLOSCI

Rozwdj psychiczny czlowieka trwa przez cale zycie. Przejécie z etapu adolescencji
w dorosto$¢ nie oznacza korica nauki, zdobywania nowych doswiadczeri i modyfika-
cji pogladéw.

Dorostos¢ jest rozumiana jako ,ta czgs$¢ cyklu zycia, ktéra nastgpuje po zakoricze-
niu wzrastania i biologicznego dojrzewania organizmu do pelnienia wszystkich istot-
nych funkeji zyciowych. Okres ten obejmuje lata 18-22 do péinej starosci wiacz-
nie” (Tyszkowa, 1987, s. 65). W ciagu calego zycia czlowiek przechodzi kolejno przez
wiele stadiéw rozwoju, ktére réznia si¢ przyjetymi granicami wiekowymi, obszarami
rozwoju i zadaniami rozwojowymi warunkujacymi przejscie do kolejnego stadium.
Trudno o jednoznaczne wskazanie granic wickowych oddzielajacych poszczegélne
okresy rozwoju czlowicka (Gurba, 2004). Wezesna dorostos¢ trwajaca od okoto 18.—
22. do 30.-35. roku zycia to czas najwickszej aktywnosci, spi¢trzenia zadani i obo-
wiazkéw wynikajacych z ambicji i ,projektu na siebie”. Srodkowa dorostos¢, trwaja-
ca okoto trzydziedci lat, to czas po§wigcany na analizowanie swoich dotychczasowych
osiagnig¢, nieraz przepetniony poczuciem, ze wezesniejsze lata mingty zbyt szybko.
Pojawiaja si¢ biologiczne zmiany $§wiadczace o spadku wydajnosci organizmu, a za-
daniem oséb w tej grupie w odniesieniu do zdrowia jest umiejetne radzenie sobie
ze zmianami w zakresie przemian fizjologicznych. Pézna faza dorostosci rozpoczyna
si¢ przewaznie przelomowym momentem przejscia na emeryture i faczy si¢ z istotna
zmiang trybu zycia i percepcji wlasnej osoby. Okres senioralny, powyzej 61. roku zy-
cia, to zwykle czas sytuacji trudnych — przewlekta choroba, wielo$¢ schorzen, $mier¢
wspétmatzonka, ale i nadajacych zyciu nowy sens, takich jak angazowanie si¢ w nowe
role babci i dziadka czy rozwijanie nowych zainteresowan (Brzeziiska, Appelt, Ziot-
kowska, 20006).

Migdzy osobami reprezentujacymi odmienne kategorie wiekowe moga istnie¢
znaczne réznice w zakresie troski o zdrowie i jej przejawiania (Garncarek, 2017). Kry-
styna Dzwonkowska-Godula (2016) sugeruje, ze w przypadku kobiet wiek réznicuje
zaréwno rozumienie zdrowia, jak i dziatania stuzace umacnianiu go; kobiety w wieku
20-37 lat pod pojeciem ,zdrowego cztowieka” rozumieja kogos, kto nie cierpi na zadne
powazne dolegliwosci somatyczne i dodatkowo charakteryzuje si¢ pozytywnym stanem
psychicznym. Dla oséb w $rednim wieku (38—62 lata) zdrowie to réwniez brak choroby
i raczej dobre samopoczucie, a dla 0séb najstarszych (powyzej 63. roku zycia) bycie zdro-
wym jest tozsame z diagnoza lekarska stwierdzajaca brak choroby. W badaniu tej autorki
najmiodsza grupa wickowa deklarowata m.in. uprawianie réznych aktywnosci sporto-
wych w trosce zaréwno o swoje zdrowie, jak i wyglad ciata. W przypadku oséb w wieku
$rednim do najczesciej praktykowanych zachowan zdrowotnych zaliczano leczenie za-
istnialych chordb, korzystanie ze specjalistycznych porad, a takze unikanie szkodliwych
uzywek jak papierosy czy alkohol, natomiast najstarsi respondenci za najwazniejsze za-
chowania zdrowotne uwazaja regularne wizyty u lekarza, czg¢ste badania i stosowanie si¢
do zalecen lekarskich (Dzwonkowska-Godula, 2016).
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Mozna ogdlnie stwierdzi¢, ze wszystko to, co wyraznie laczy si¢ z wiekiem — za-
dania wynikajace z roli spotecznej, oczekiwania innych oséb, aktualnie podejmowane
czynnosci, a takze mozliwoéci organizmu sa waznymi determinantami podejmowania
zachowan zdrowotnych. Warto doda¢, ze w przytoczonych wezesniej badaniach osoby
w wieku $rednim najczesciej przyznawaly si¢ do niesystematyczno$ci w podejmowanych
zachowaniach zdrowotnych, kt6rg ttumaczyty koniecznoscia taczenia wielu obowigz-
kéw (Garncarek, 2017). Osoby z tej grupy wickowej, a zwlaszcza kobiety, zaliczane s3 do
tzw. sandwich generation (ang. pokolenie kanapkowe). Pojecie to wprowadzita Dorothy
Miller (1981) dla okreslenia kobiet trzydziesto- i czterdziestoletnich, ktére poza dbaniem
o swoje dorastajace dzieci zajmujg si¢ réwniez sprawowaniem opieki nad starzejacymi
si¢ rodzicami. W ten sposib osoby bedace ,,posrodku” zostaja niejako oddelegowane do
zajmowania si¢ swoimi dzie¢mi, rodzicami i na koricu sobg — przewaznie w czasie, ktéry
zostal im po spelnieniu obowiazku opieki wobec najblizszych oséb z rodziny.

PROBLEMATYKA BADAN

Zasadniczym celem podjetych badan byta weryfikacja modelu Ajzena w odniesieniu
do zachowari zdrowotnych podejmowanych przez osoby doroste oraz odpowiedz na
pytanie, czy wiek (m.in. w zwigzku ze spadkiem wydolnosci organizmu, ale takze spe-
cyfika zadan rozwojowych), jest czynnikiem réznicujacym poziom motywacji do za-
chowan zdrowotnych. Przytoczone dalej badania dotyczace zachowan zwigzanych ze
zdrowiem ujawniajg ich wieloczynnikowe podtoze i zréznicowanie, co pozwala na od-
notowanie kilku waznych kwestii.

Doliriska-Zygmunt (2000) stwierdzila, ze zachowania zdrowotne cz¢sciej sa podej-
mowane przez kobiety, ktére takze czgéciej podejmuja prakeyki medycyny niekonwen-
cjonalnej, dbajg o zdrowe odzywianie i unikaja uzywek. MezczyZzni za$ cz¢sciej dbaja
o zdrowie poprzez uprawianie sportu. Izabela Lukasik (2003) w badaniach dotyczacych
predyktoréw zachowan zdrowotnych odnotowata wyrazny zwigzek (r = 0,66) pomigdzy
wskaznikiem nasilenia zachowan zdrowotnych, ktérym wykazuje si¢ dana osoba, a jej
poczuciem skutecznosci. Bogustaw Borys (2010) wskazuje na wewngtrzne poczucie kon-
troli, zaliczane do zasobéw zdrowotnych w psychice czlowieka, jako konstrukt zwigzany
z wzigciem na siebie wigkszej odpowiedzialnosci za swoje zdrowie. Osoby z wewngtrz-
nym poczuciem kontroli sg bardziej autonomiczne w podejmowaniu decyzji i systema-
tyczniej angazuja si¢ w aktywnosci prozdrowotne (Allison, 1991; Norman, Bennett,
1996, za: Juczytiski, 2001). Do podobnych rezultatéw nawiazuje w swoich badaniach
Zygfryd Juczyriski (2001), wykazujac, ze wymiar wewngtrznej kontroli zdrowia w gru-
pie os6b dorostych sprzyja czgstszemu angazowaniu si¢ w zachowania zdrowotne.

S¢k (2000) dokonuje podziatu zachowari zdrowotnych z uwzglednieniem sytuacji
zdrowotnej, w jakiej aktualnie znajduje si¢ cztowiek. Wyodrebnia zachowania w sy-
tuacji zdrowia jak np. przyjmowanie szczepionek oraz zachowania w sytuacji choro-
by, takie jak np. petnienie roli chorego i wypelnianie zaleceri lekarza. Zachowania
z pierwszej grupy wydaja si¢ czedciej praktykowane we wezesniejszych latach zycia
niz w pézniejszych. Réwniez ze wzgledu na zachowania wynikajace z petnionej ro-
li spolecznej w réznych okresach wickowych moga pojawiaé si¢ inne zadania i inne
wartosci. Przyktadowo rola matki czy ojca obligujaca do opicki nad dzieckiem mo-
ze aktywizowad si¢ w przejawianiu bardziej prozdrowotnych zachowan, np. karmie-
niu piersia, zaprzestaniu palenia, dbaniu o wlasciwie odzywianie siebie i dziecka (S¢k,
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2000). Antonina Ostrowska (1997) stwierdzila, ze wraz z wiekiem wzrasta u ludzi licz-
ba kontaktéw ze stuzbg zdrowia. Osoby starsze, bedace w gorszej sytuacji zdrowotnej,
kieruja si¢ w strong leczenia pojawiajacych si¢ chordb, sporadycznie raczej skupiajac sig
na wzmacnianiu potencjaléw zdrowia.

Cytowane wczesniej badania Doliriskiej-Zygmunt (2000) wskazuja, ze wiek nie
jest istotnym czynnikiem dla ksztaltowania nasilenia zachowan zdrowotnych, ani
ogdlnie, ani z uwzglednieniem poszczegdlnych ich rodzajéw. Autorka wykazata réw-
niez, ze wiek nie réznicuje ocen samoskutecznoéci w podejmowaniu zachowan pro-
mujacych zdrowie (samoskuteczno$é rozumieé nalezy jako przekonanie czlowicka, ze
moze on osiggnaé zalozony cel w danej sytuacji). Ponadto wykazano, ze wiek nie rzu-
tuje na zréznicowanie poczucia kontroli w obszarze zdrowia; owo poczucie kontroli
jest jedna z trzech sktadowych oddziatujacych na powstanie intencji podjgcia zacho-
wania wedtug koncepcji Ajzena (1991).

Wykorzystujac zmienne zawarte w teorii planowanego zachowania sprawdzono,
ktére z nich najsilniej oddziatuja na podejmowanie zachowan zdrowotnych w dwéch
grupach wickowych — wczesnej dorostosci (przyjeto, ze s to osoby w wieku 20-30
lat) oraz pézniejszej dorostosci (osoby w wieku 40—65 lat). Czynniki, ktére zostaly
uwzglednione, to:

— postawa wobec danego zachowania (negatywne lub pozytywne wartosciowanie go);

— normy subiektywne (przekonanie jednostki o tym, co inni ludzie sadza o danym
zachowaniu oraz jak oceniajg mozliwosci sprostania mu);

— spostrzegana kontrola behawioralna (przekonanie jednostki, ze ma wpltyw na
dane zachowanie oraz dysponuje odpowiednimi zasobami do jego realizacji).

Dokonany przeglad literatury pozwala na wysnucie nastgpujacych hipotez:

H1: Zachowania zdrowotne wspdétwystepuja z czynnikami réznymi dla wieku:
w grupie 0s6b w okresie wezesnej dorostosci wzrost czgstosci podejmowania za-
chowari zdrowotnych zachodzi wraz ze wzrostem wartosci subiektywnych norm
dotyczacych zachowari zdrowotnych; w grupie oséb w okresie pézniejszej doro-
stosci wzrost czgstosci podejmowania zachowan zdrowotnych zachodzi wraz ze
wzrostem wartosci postaw wobec zachowan zdrowotnych.

H2: W obu badanych grupach czynnik wewngtrznego umiejscowienia kontroli zdro-
wia jest najsilniej zwigzany z ogélnym wskaznikiem zachowar zdrowotnych.

H3: Czgstos¢ podejmowanych zachowan zdrowotnych jest wigksza u 0séb w okresie
pozniejszej dorostosci niz u 0séb w okresie wezesnej dorostosci.

PROCEDURA

Badanie mialo charakter badania praktycznego z celowo-losowym doborem préby.
Objeto nim osoby, ktére odpowiedziaty twierdzaco na pytanie: ,,Czy podejmuje Pan/
Pani zachowania prozdrowotne?”, miescity si¢ w przedziale wickowym 20-30 lub 40—
65 lat oraz wyrazily zgode¢ na udzial w badaniu. Badanie odbylo si¢ na terenie miasta
Lodzi, cho¢ nie wszystkie osoby biorace w nim udzial przebywaly w tej miejscowosci
na stale. Badanie przeprowadzono za pomocg metody papier—otéwek. Kazda osoba,
ktéra wyrazita zgode na wzigcie udziatu w badaniu, otrzymata zestaw arkuszy, sktada-
jacy si¢ ze strony powitalnej, wyjasniajacej cel badania, ankiety demograficznej oraz
opisanych dalej kwestionariuszy. Czas badania to ok. 20-25 minut.

87

PSYCHOLOGIA WYCHOWAWCZA NR 17/2020, 81-95



PSYCHOLOGIA WYCHOWAWCZA NR 17/2020, 81-95

88

WALDEMAR SWIETOCHOWSKI, MARTYNA WAWRZKOW

UCZESTNICY BADANIA

W badaniu wzigto udziat 60 0séb, odpowiednio po 30 oséb w kazdej z dwoch grup
wyodrebnionych na podstawie wieku (20-30 i 40—65 lat). Grupe pierwsza, nazywa-
na grupa oséb w okresie wezesnej dorostosci (lub mtodszymi dorostymi), stanowity
osoby w wieku 20-25 lat (21 0séb) oraz 2630 lat (9 oséb). W grupie tej znalazlo si¢
21 kobiet i dziewigciu me¢zczyzn. Biorac pod uwage wyksztalcenie, w trakcie edukacji
bylo 11 os6b, wyksztalcenie wyzsze magisterskie zadeklarowato osiem o0séb, pig¢ 0séb
odebrato wyksztalcenie wyzsze zawodowe, po trzy osoby: wyksztalcenie Srednie oraz
inne, niewymienione w ankiecie, np. inzynierskie. Uwzgledniajac stan cywilny w gru-
pie pierwszej uczestnicy badania zaznaczali nast¢pujace odpowiedzi: singiel (16 os6b),
zwigzek niesformalizowany (12 oséb) oraz zwiazek malzeniski (dwie osoby). Z grupy
pierwszej 19 0séb mieszka w miescie powyzej 500 tys. mieszkaricéw, a 11 oséb w mie-
$cie od 10 do 100 tys. Grupa druga to osoby bedace w okresie $redniej oraz pdznej
dorostosci, nazywane tutaj facznie osobami w okresie pdzniejszej dorostosci (lub star-
szymi dorostymi). Badani w tej grupie to osoby w wieku 40—45 lat (17 oséb), 46-50
lat (osiem o0s6b) oraz 51-65 lat (pig¢ oséb). W grupie tej znalazto si¢ 17 kobiet i 13
mezczyzn. Najliczniej byly reprezentowane osoby z wyksztalceniem wyzszym magi-
sterskim (16) oraz $rednim (10). Wyksztalcenie wyzsze zawodowe zadeklarowaty trzy
osoby, a zasadnicze zawodowe jedna osoba. W zwigzku matzeniskim pozostawato 19
badanych z tej grupy, pig¢ oséb w zwiazku niesformalizowanym, cztery osoby sa po
rozwodzie, jedna osoba jest singlem i jedna osoba utracita partnera/partnerke. Wigk-
szo$¢ grupy to mieszkancy duzego miasta, 10 oséb mieszka w miescie do 100 tys.
mieszkaficow, trzy osoby zamieszkuja na wsi.

NARZEDZIA

W badaniach zastosowano nastgpujace metody kwestionariuszowe: Inwentarz Za-
chowat Zdrowotnych (127) Juczynskiego (2009), badajacy stopieni nasilenia czterech
kategorii zachowan zdrowotnych (prawidtowe nawyki zywieniowe, zachowania pro-
filaktyczne, praktyki zdrowotne oraz pozytywne nastawienie psychiczne) w okresie
ostatniego roku, Wielowymiarowgq Skale Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC),
stuzacy do badania przekonania dotyczacego zgeneralizowanych oczekiwan w trzech
wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia, tj.: wewngtrznym (W), wplywu innych,
np. personelu medycznego (I) oraz przypadku (P), Kwestionariusz Postaw wobec Za-
chowar Zdrowotnych KP-w-ZZ oraz Test Norm Subiektywnych Zachowan Zdrowotnych
T-NS-ZZ (dwie ostatnie to metody wiasnej konstrukeji). Te dwie ostatnie metody zo-
stang opisane dokladniej.

Kuwestionariusz Postaw wobec Zachowar Zdrowotnych zostat stworzony w celu osza-
cowania sity postawy, rozumianej jako trwata, utrzymujaca si¢ przez dtuzszy czas, oce-
na — pozytywna lub negatywna — ludzi, obiektéw i idei (Eagly, Chaiken, 1993; Olson,
Zanna, 1993, za: Aronson, Wilson, Akert, 1997). Od dawna przyjmuje si¢, ze postawa
sktada si¢ z kilku czgsci (Breckler, 1984). Ten ztozony konstrukt zawiera w sobie kom-
ponent emocjonalny, czyli reakcje emocjonalne wobec danego obiektu postawy,
komponent poznawczy — mysli i przekonania o przedmiocie postawy oraz komponent
behawioralny — dajace si¢ zaobserwowa¢ dzialania i zachowania wobec obiektu po-
stawy (Aronson i in., 1997). Zgodnie z tym rozumieniem w Kwestionariuszu Postaw
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wobec Zachowan Zdrowotnych znalazty si¢ odpowiednio trzy podskale, po pig¢ pytan
w kazdej. Przeprowadzenie badan pilotazowych, w ktérych umieszczono odpowied-
nio dopasowane tresciowo twierdzenia, umozliwito, za pomocg analizy czynnikowej,
usunigcie ze zbioru iteméw pytan najstabiej powiazanych z pozostatymi, mierzacymi
t¢ samg wlasciwos¢. Aby okresli¢ wewngtrzng strukture skali, wykonano eksploracyj-
na analiz¢ czynnikowg metoda gléwnych sktadowych.

Przystepujac do okreslenia liczby sktadowych (wiazek pytan silnie korelujacych
ze soba) wykonano Testy Kaisera-Mayera-Olkina i Bartletta. Miara K-M-O uzyska-
ta satysfakcjonujacg wartos¢ 0,627. Za pomoca kryterium Kaisera wyodrebniono trzy
czynniki, odpowiadajace tresciowo poszczegdlnym komponentom postawy: poznaw-
czemu, behawioralnemu oraz emocjonalnemu. Analiza rzetelno$ci narzedzia zostata
przeprowadzona metodg o Cronbacha. Wartos$¢ tego wspéiczynnika dla poszczegdl-
nych czynnikéw postaw wyniosta: 0,729 dla komponentu poznawczego, 0,703 dla
komponentu behawioralnego oraz 0,685 dla komponentu emocjonalnego. Po usu-
nigciu odrzuconych pozycji warto$¢ statystyki a Cronbacha dla calej skali wyniosta
0,782, co pozwolilo uzna¢ t¢ warto$¢ za dobra, a samg skale za wystarczajaco rzetelne
narzedzie pomiarowe. Kwestionariusz przewiduje udzielanie odpowiedzi na 5-stop-
niowej skali Likerta.

W analogiczny sposéb stworzono Test Norm Subiektywnych Zachowar Zdrowot-
nych — narze¢dzie do analizy norm subiektywnych dotyczacych zachowan zdrowotnych
os6b dorostych. Konceptualizacja pojecia norm subiektywnych zostata oparta na teo-
rii uzasadnionego dziatania (7heory of Resoned Action, TRA) oraz Teorii Planowanego
Zachowania (7heory of Planned Behavior, TPB). Autorzy obu teorii uznajg normy su-
biektywne za odzwierciedlenie wplywu spotecznego. Jako wyznaczniki normy subiek-
tywnej wskazuja przekonania dotyczace oczekiwani oséb znaczacych oraz motywacje
do podporzadkowania si¢ tym oczekiwaniom (Doll, Ajzen, 1992).

Wyjsciowa pula itemdéw zostata stworzona po zapoznaniu si¢ z literaturg zwia-
zang z zachowaniami zdrowotnymi; poprawiona po konsultacjach z s¢dziami kom-
petentnymi, a po przeprowadzeniu badan pilotazowych wyselekcjonowano pytania
najtrafniejsze. Odchylenia standardowe zmiennych miescily si¢ w zakresie od 1,13 do
ok. 1,81. Za pomoca wspétczynnika ,wyznacznik” oraz Miary Adekwatnosci Doboru
Préby K-M-O testowano wiasciwosci macierzy korelacji. Warto$¢ wskaznika wynio-
sta 0, co uznano za wynik znakomity. Z kolei miara K-M-O wyniosta 0,702, co uzna-
no za bardzo dobry. Wewng¢trzna strukeure skali okreslono za pomoca eksploracyjnej
analizy czynnikowej gtéwnych sktadowych. Wyrézniono dwa najsilniejsze czynniki
wyjasniajace tacznie ponad 38% wariancji. Pierwszy czynnik dotyczacy aktywnosci
i zachowan charakteryzuje si¢ wspdtczynnikiem a Cronbacha réwnym 0,844, a czyn-
nik drugi dotyczacy odzywiania 0,678. Analiza rzetelnosci a Cronbacha dla calej skali
wyniosta 0,795, co pozwolilo uzna¢ Test Norm Subiektywnych Zachowar Zdrowotnych
za wystarczajaco rzetelne narz¢dzie pomiarowe. Test przewiduje udzielanie odpowie-
dzi na 7-stopniowej skali kontinuum na zasadzie ,,suwaka” — wstawiaja znak ,x” w od-
powiednie pole, wskazujace na nat¢zenie ktorejs ze skrajnych odpowiedzi. Korice skali
sa wyznaczane przez skrajne odpowiedzi, np. ,nalezy—nie nalezy”, ,pomagaja—nie po-
magajg’, do kt6rych osoba badana ma si¢ ustosunkowaé, wybierajac liczbe z przedzia-
tu od 1 do 7 (por. Wawrzkéw, 2018).
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WYNIKI

Zasadniczym celem naszych badan byla analiza motywacyjnych determinant podej-
mowania zachowan zdrowotnych.

Pierwsza seria analiz stuzyla weryfikacji hipotezy o réznicach w wystepujacej
wspolzaleznosci pomiedzy czgstoscia podejmowania zachowan zdrowotnych a nor-
mami subiektywnymi dotyczacymi tych zachowan oraz postawami wobec nich
w dwéch grupach wiekowych. W tym celu postuzono si¢ wspétczynnikiem kore-
lagji 7ho Spearmana, ktérego warto$¢ swiadezy o sile zwiazku pomiedzy badanymi
zmiennymi.

TABELA 1
Analiza korelacji mi¢dzy postawami wobec zachowar zdrowotnych, subiektywnymi normami zachowar
zdrowotnych a podejmowaniem zachowar zdrowotnych

Grupa osob w okresie Grupa 0sdb w okresie
wczesnej dorostosci pozniejszej dorostosci

Wspodtczynnik korelacji

rho Spearmana ZZ — Wynik ogdlny

KP-w-ZZ (Wynik ogdlny) 0,74%** 0,53*%*
KP-w-ZZ (Przekonania) 0,57** 0,00
KP-w-ZZ (Zachowania) 0,63** 0,49**
KP-w-ZZ (Uczucia) 0,66** 0,47 **
T-NS-ZZ (Wynik ogdlny) 0,32 -0,20
T-NS-ZZ (Odzywianie) 0,27 -0,22
T-NS-ZZ (Aktywnos¢) 0,20 -0,10

Adnotacja. KP-w-Z7 — Kwestionariusz Postaw wobec Zachowari Zdrowotnych; KP-w-ZZ (Przekonania/
Zachowania/Uczucia) — podskale Kwestionariusza Postaw wobec Zachowari Zdrowotnych; T-NS-ZZ —
Test Norm Subicktywnych Zachowan Zdrowotnych; T-NS-ZZ (Odzywianie/Aktywnos¢) — podskale Testu
Norm Subiektywnych Zachowari Zdrowotnych; ZZ — Zachowania Zdrowotne.

** Korelacja istotna na poziomie 0,01 (dwustronnie).

Zrédlo: opracowanie wiasne.

W obu badanych grupach najbardziej znaczacy zwiazek zachowari zdrowotnych zaob-
serwowano z sitg postaw wobec tego rodzaju zachowan. Z badanych siedmiu wspétezynni-
kéw istotne sa az cztery, kazdy zwiazany z postawami wobec zachowari zdrowotnych. Do-
tyczy to zardwno ogdlnego wskaznika sity postawy wobec zachowan zdrowotnych, jak
i poszczegdlnych jej komponentéw. Uzyskane wspétezynniki korelacji maja warto$¢ do-
datnia, co oznacza, ze bardziej pozytywnym postawom wobec zachowari zdrowotnych
towarzyszy czgstsze ich podejmowanie. W grupie oséb w okresie wezesnej dorostosci
najwyzsza istotno$¢ ma ogélna sita postawy wobec zachowan zdrowotnych oraz jedna
z jej podskal — KP-w-ZZ (Uczucia), czyli komponent emocjonalny postawy. W grupie
0s6b w okresie pézniejszej dorostosci zaobserwowano stabszy zwiazek migdzy postawa-
mi wobec zachowan zdrowotnych, a ich podejmowaniem niz w grupie oséb mtodszych,
co wigcej nie wszystkie korelacje okazaly si¢ istotne statystycznie. W tej grupie najwyzsza
istotnos$¢ réwniez ma ogélna sita postawy wobec zachowan zdrowotnych oraz jedna z jej
podskal — KP-w-ZZ (Zachowania), czyli komponent behawioralny postawy.
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Normy subiektywne dotyczace zachowan zdrowotnych w obu badanych grupach
wykazuja stabg zalezno$¢ z podejmowaniem zachowan zdrowotnych.

Kolejna analiza stuzyla weryfikacji hipotezy o wystepujacym zwiazku migdzy we-
wnetrznym umiejscowieniem kontroli a ogélnym wskaznikiem zachowarni zdrowot-

nych w obu badanych grupach.

TABELA 2
Analiza korelacji migdzy wymiarami umiejscowienia kontroli zdrowia a podejmowaniem zachowar
zdrowotnych

Grupa oséb w okresie wczesnej Grupa osob w okresie pdzniejszej
dorostosci (N = 30) dorostosci (N = 30)

MHLC-W  MHLC-I MHLC-P  MHLC-W  MHLC-I MHLC-P

Korelacja

zz- el 0,12 ~0,11 0,04 0,27 0,46 ~0,11

wynik | .,

ogslny Istotnosc 0,531 0,548 0,824 0,148 0,812 0,556
(dwustronna)

Zrédto: opracowanie wlasne.

W grupie 0séb w okresie wezesnej dorostosci nie zaobserwowano istotnego zwiaz-
ku migdzy wymiarami umiejscowienia kontroli nad zdrowiem a czgsto$ciag podejmo-
wania zachowari zdrowotnych; podobnie w grupie oséb w okresie pdzniejszej doro-
stosci takie nie stwierdzono istotnych korelacji migdzy wymiarami umiejscowienia
kontroli zdrowia a podejmowaniem zachowan zdrowotnych.

Kolejna hipoteza dotyczyta poréwnania badanych grup pod wzgledem czgstosci
podejmowanych zachowan zdrowotnych. Wyniki uzyskane za pomoca Inwentarza
Zachowat Zdrowotnych zaprezentowano w tabela 3.

TABELA 3
Pordwnanie srednich wartosci wybranych zmiennych miedzy badanymi grupami

Grupa 0s6b Grupa 0s6b
w okresie w okresie
Zmienne wczesnej poéiniejszej p
dorostosci (N =30) dorostosci (N = 30)

M SD M SD
Zachowania zdrowotne — wynik 82,27 9,71 84,87 10,73 -0,984 0,329
ogolny
Prawidtowe nawyki zywieniowe 3,45 0,78 3,73 0,58 -1,611 0,113
Zachowania profilaktyczne 3,39 0,54 3,39 0,55 0,007 0,994
Pozytywne nastawienie 3,55 0,51 3,67 0,57 -0,875 0,385
psychiczne
Praktyki zdrowotne 3,49 1,04 3,35 0,65 0,624 0,535

Zrédto: opracowanie wiasne.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze mi¢dzy osobami w okresie wezesnej doro-
stosci i osobami w okresie pézniejszej dorostosci nie wystgpujg istotne statystycznie
réznice w zakresie podejmowania zachowan zdrowotnych. Brak réznic migdzy grupa-
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mi stwierdzono zaréwno w ogélnym poziomie stosowanych zachowan zdrowotnych,
jak i poszczegdlnych rodzajéw zachowan zdrowotnych, tj. prawidtowych nawykéw
zywieniowych, podejmowania zachowari profilaktycznych, posiadania pozytywnego
nastawienia psychicznego oraz stosowanych praktyk zdrowotnych.

PODSUMOWANIE I DYSKUSJA

Przeprowadzone badania w odpowiedzi na postawione pytanie o gléwne czynniki
motywujace ludzi dorostych do podejmowania zachowan zdrowotnych dostarczyly
informaciji o kilku waznych kwestiach.

W grupie 0os6b w okresie wezesnej dorostosci (20-30 lat) bardzo silnie zwigzane
z podejmowaniem zachowan zdrowotnych sa postawy wobec takich zachowan. Do-
tyczy to zaréwno og6lnego wskaznika sity postawy, jak i poszczegélnych jej kompo-
nentéw. Uzyskane wartoéci korelacji maja warto$¢ dodatnia, co wskazuje na wspétwy-
stgpowanie pozytywnych postaw wobec zachowar zdrowotnych i czestsze, aktywne
podejmowanie tych zachowan. W grupie oséb w okresie pdzniejszej dorostosci zaob-
serwowano takze zwigzek migdzy postawami wobec zachowan zdrowotnych a ich po-
dejmowaniem, jednak nie wszystkie korelacje okazaly si¢ istotne statystycznie. Umiar-
kowane korelacje dodatnie stwierdzono migdzy ogdlnym wskaznikiem zachowar
zdrowotnych a sila postawy oraz dwoma jej komponentami: behawioralnym i emo-
cjonalnym. Natomiast bez znaczenia dla podejmowania zachowan zdrowotnych przez
starszych dorostych okazal si¢ komponent poznawczy postawy. Przedstawione wyniki
sugeruja, ze istnieja pewne réznice w postawach wobec zachowan zdrowotnych w ba-
danych grupach oséb. Informacja ta jest wazna, poniewaz ujawnienie takiego zwiazku
moze okazad si¢ istotne przy tworzeniu programéw modyfikacji zachowan — zaréwno
indywidualnych, jak i grupowych. Ponadto z wiedzy tej skorzysta¢ moze wielu specja-
listéw: psycholog, pedagog, nauczyciel, lekarz, dietetyk, fizjoterapeuta i inni.

W grupie 0s6b w okresie wezesnej dorostosci za bardziej znaczacy czynnik uznano
subiektywne normy dotyczace zachowari zdrowotnych, w grupie oséb w okresie poz-
niejszej dorostosci — role taka mialy petni¢ postawy wobec zachowan zdrowotnych.
Jednak postawa wobec zachowan zdrowotnych okazata si¢ najwazniejsza zmienna,
pozwalajaca przewidywac czgsto$¢ prakeyk zdrowotnych w obydwu grupach oséb ba-
danych.

Oznacza to, ze pozytywne postawy wobec zachowan zdrowotnych sprzyjaja podej-
mowaniu zachowan zdrowotnych. Na podstawie tych wynikéw mozna wnioskowac,
ze postawy wobec zachowari zdrowotnych pelnia decydujaca rolg. Warto wigc ksztat-
towac takie postawy u dzieci juz od najmlodszych lat, by w okresie dorostym kazda
osoba byta §wiadoma i brata na siebie odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie, a utrzyma-
nie go byto samo w sobie pozytywna gratyfikacja. Edukacja prozdrowotna docenia juz
t¢ wazng kwestig, jaka jest ksztattowanie odpowiedzialnych postaw wobec zdrowia,
nie tylko wilasnego, lecz takze spotecznego (Bohner, Winke, 2004).

Badajac normy subiektywne jako czynnik wspétzalezny z podejmowaniem zacho-
wan prozdrowotnych dodatkowo postanowiono sprawdzi¢, czyje oceny w tej kwestii
sa dla 0séb badanych najwazniejsze. Otrzymane wyniki ankiety wypetnionej przez
uczestnikéw badania wskazuja, ze istniejg istotne statystycznie réznice migdzy poréw-
nywanymi grupami pod wzgledem znaczenia, jakie wywieraja konkretne osoby na po-
siadanie i sil¢ owych norm. Na osoby w okresie wezesnej dorostosci najsilniej oddziatuje
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zdanie i opinia rodzicéw, rodzefistwa, partnera/partnerki oraz najblizszego przyjaciela/
przyjaciotki. Z kolei osoby bedace w okresie pézniejszej dorostosci najsilniej motywu-
je opinia wspétmatzonka/wspétmatzonki oraz swojego potomstwa. Wiedza ta pozwala
na poszerzenie zakresu dzialan promujacych podejmowanie zachowan prozdrowotnych
przez wlaczenie 0séb ze $rodowiska domowego i najblizszego otoczenia, z uwzglednie-
niem konkretnych oséb mogacych wspoméc jednostke w realizagji tych zadan.

W zakresie wymiaréw kontroli zdrowia obie grupy wskazywaty najczesciej na we-
wngetrzne umiejscowienie kontroli nad zdrowiem, najrzadziej za$ na przypadek czy los
jako gléwna determinantg zdrowia. Uzyskane wyniki istotnie nie potwierdzity wyni-
kéw badan cytowanych wezesniej (Dzwonkowska-Godula, 2016; Garncarek, 2017),
w ktérych to uwidocznilo si¢ zréznicowanie w zakresie troski o zdrowie i przejawia-
nych zachowan ze wzgledu na wiek. Jedynie wyniki surowe pozwalaja zauwazy¢ mini-
malne réznice przede wszystkim w czg¢stosci podejmowanych zachowar zdrowotnych
nalezacych do réznych kategorii. Przyktadowo osoby w okresie wczesnej dorostosci
czgsciej stosuja w codziennym zyciu prakeyki zdrowotne, a osoby w okresie pdzniej-
szej dorostosci maja bardziej pozytywne nastawienie psychicznie i nieco mocniej dba-
ja o prawidlowe nawyki zywieniowe. Ciekawym faktem jest wynik o jednakowo cze-
stych zachowaniach profilaktycznych w obu badanych grupach. Niewykluczone, ze
wyniki mogtyby okaza¢ si¢ inne przy wigkszej liczebnosci préby. Dlatego tez pod roz-
wagg podda¢ nalezy przeprowadzenie podobnych badan na wigkszej liczbie 0séb ba-
danych oraz uwzglednienie réznych etapéw zycia czlowicka. W badaniach takich na-
lezaloby tez kontrolowa¢ wigcej zmiennych socjodemograficznych, takich jak zawdd
wykonywany przez uczestnikéw badania, ich stan zdrowia oraz ewentualne przeby-
te powazne urazy lub kontuzje. Wydaje si¢ jednak, ze relacjonowane badania, pomi-
mo ich dos¢ ograniczonego zasiegu, moga dostarczy¢ znaczacych informacji osobom
zawodowo zwiazanym z ochrong zdrowia i moga wspoméc specjalistéw przy pro-
gramowaniu dziatan profilaktycznych czy ustalaniu planéw modyfikacji zachowan,
poniewaz zdrowie kazdego z nas jest uwarunkowane gtéwnie indywidualnymi zacho-
waniami, ktére pozwalajg je utrzymaé, wzmocnic i przywrécic.
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ADULTS’ MOTIVATION TO IMPLEMENT HEALTH BEHAVIORS

Abstract: More and more frequent occur-
rence of civilisational diseases has made it
necessary to shape healthy lifestyle as well
as to encourage people to practice health
behaviors. Studies show that awareness
of the benefits of such lifestyle itself does
not guarantee the adequate level of mo-
tivation to pursue it. According to Isaac
Ajzen’s theory of planned behavior it is
subjective norms, an attitude towards be-
havior and a perceived behavioral control
that affect motivation. The aim of our re-
search was to verify the Aizen’s model in
relation to health behaviors undertaken by
adults, and to answer the question wheth-
er age (e.g. due to the decrease of body
condition, but also the specificity of de-
velopmental tasks) is a factor which differ-
entiates the level of motivation for health
behaviors. The study included 60 people
divided into two groups — early and late
adulthood. We used conventional and

original research tools: Health Behaviors
Inventory, Multidimensional Health Locus
of Control, Questionnaire for Attitudes ro-
wards Health Behaviors and Test of Subjec-
tive Norm for Health Behaviors — the latter
two methods are of our own authorship.
Among the most important results of the
conducted research are the data indicating
that an important predictor of health be-
haviors in the group of early adulthood are
attitudes towards such behaviors (they ex-
plain 55% of the variability). At the same
time, in the older group the significant var-
iables are both attitudes and internal locus
of control, which explain 35% of the vari-
ability of results. This information can be
helpful when creating programs for chang-
ing health habits in different age groups.

Keywords: motivation, health behavior,
early and late adulthood, theory of planned
behavior, lifestyle, behavior change.
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