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Kontrola zdrowia a wsparcie spoteczne 1 satysfakcja
z zycia w okresie pdznej dorostosci

Health Control, Social Support and Life Satisfaction in Late Adulthood

Abstract: This study aims at investigating the relationship between the health locus of control
and social support and life satisfaction in late adulthood. It was intended to investigate which di-
mension of health control dominates in the respondents and whether it is related to the frequency
of medical visits, education, living alone or with relatives, subjective assessment of health as
well as perceived social support and life satisfaction. It was also examined whether there are
differences in the health locus of control between people with secondary and higher education.
The study was conducted among 85 people aged 60 to 79: students of a Third Age University
and participants of the PLinEU Senior Activity Centre. The research results indicate that it is the
internal health locus of control that dominates in the respondents, which is related to the num-
ber of medical visits and living alone. There was a significant positive relationship between the
internal health locus of control and subjective assessment of health. Differences between people
with secondary and higher education in the health locus of control were demonstrated. There
was no relationship between the health locus of control and social support and life satisfaction.
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WPROWADZENIE

Osoby wkraczajace w okres pdznej dorostosci
mierzg si¢ zardbwno z do$wiadczeniem wielu
strat, jak i z podejmowaniem nowych wyzwan.
Okres po6znej dorostosci oznacza migdzy in-
nymi obnizanie si¢ sprawnos$ci fizycznej oraz
pogarszanie si¢ stanu zdrowia. Jedng z charak-
terystyk staro$ci w wymiarze biologicznym jest
,,patologia mnoga” oznaczajgca wystgpowanie
kilku dolegliwos$ci jednoczesnie u tej samej
osoby (Krzyminski, 1993). Nie ulega zatem
watpliwosci, ze kwestie dotyczace zdrowia,

dbatos$ci o nie, a takze radzenia sobie z choro-
bami, stanowig istotny element zycia w p6znej
dorostosci. Stad tez osoby starsze charaktery-
zuja si¢ wickszg niz osoby mlodsze tendencja
do skupiania si¢ na stanie wlasnego zdrowia.
Wskazuje si¢, ze w zwigzku ze starzeniem
si¢ spoteczenstw medycyna staje przed wy-
zwaniem diagnozowania oraz leczenia coraz
wigkszej liczby 0sob cierpigcych na choroby
przewlekle (Kurpas i in., 2014). Jednocze$nie
coraz bardziej promowany jest biopsychospo-
leczny model zdrowia i choroby wskazujacy
na biologiczne, psychologiczne i spoteczne
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komponenty zdrowia i wzajemne mi¢dzy nimi
powiazania (S¢k, 2003).W modelu tym zwraca
si¢ uwage na znaczenie wsparcia spotecznego,
ktére moze by¢ zar6wno buforem pozwalajacym
dhuzej utrzymac dobre zdrowie, jak i niespe-
cyficznym czynnikiem leczacym w przypadku
0s0b juz chorujacych. Zgodnie z biopsycho-
spotecznym modelem osoby bliskie powinny
organizowac sieci wsparcia dla osoby chorej,
zwraca¢ uwagg na jej stan psychiczny, a tak-
ze mobilizowac jej zasoby psychologiczne.
Gwarancjg zachowania dobrego zdrowia ma
by¢ nie tylko przestrzeganie zalecen lekarskich
dotyczacych przyjmowania lekow czy dbania
o suplementacjg, ale takze dobre funkcjono-
wanie w spoteczenstwie i otrzymywanie oraz
udzielanie wsparcia spotecznego. Wsparcie,
w szczegdlnosci emocjonalne, dostarczane przez
otoczenie, bezposrednio wptywa na stan zdro-
wia, co zostato zauwazone u wielu pacjentow
chorujacych na choroby przewlekte. Petni ono
niezwykle istotng rol¢ w zachowaniu zdrowia,
ochronie przed zapadaniem na choroby, wigze
si¢ z wyzszg skutecznoscia dziatan na rzecz
zdrowia. Otrzymane wsparcie moze pozytywnie
wplyna¢ na podniesienie jakosci zycia osoby
chorej (Kurpas i in., 2014). Osoby, ktére maja
satysfakcjonujace relacje z innymi, zaréwno
z partnerami, jak i krewnymi oraz sgsiadami,
sa generalnie zdrowsze, ale tez przejawiaja
wickszg motywacj¢ do dbania o wlasne zdro-
wie (Glebocka, Szarzynska, 2005).

Jedna z charakterystyk decydujaca o dbato-
$ci osoby o wlasne zdrowie oraz podejmowa-
nych przez nig dziataniach jest umiejscowie-
nie kontroli zdrowia, ktére moze warunkowac
postawy i zachowania zwigzane ze zdrowiem.
Umiejscowienie kontroli zdrowia okresla spo-
so6b myslenia na temat mozliwosci wptywania
na wiasne zdrowie oraz poczucie odpowiedzial-
nos$ci za jego stan. Pozostaje ono w $cistym
zwigzku z zasobami osobistymi cztowieka,
w tym wsparciem spotecznym.

W prezentowanych badaniach postanowiono
przeanalizowac zwigzek miedzy umiejscowie-
niem kontroli zdrowia a wsparciem spotecznym
oraz poczuciem satysfakcji z zycia, sprawdzajac
dodatkowo, czy kontrola zdrowia powigzana
jest z liczba odbywanych wizyt lekarskich, wy-
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ksztalceniem, subiektywna oceng stanu zdrowia,
a takze z faktem zamieszkiwania samotnie lub
z osobami bliskimi.

KONTROLA ZDROWIA

Konstrukt ,,umiejscowienie kontroli zdrowia”
wywodzi si¢ z teorii spolecznego uczenia sig¢
Juliana B. Rottera (1990), ktora stara si¢ wy-
jasni¢ rézne perspektywy i sposoby interpre-
towania przez ludzi zyciowych zdarzen. Lo-
kalizacja kontroli jest uznawana za wymiar
osobowosci czlowieka, ktory warunkuje jego
autonomi¢ i podejmowane zadania. Wedtug
tej teorii osoba podejmuje ré6znego rodzaju
dziatania instrumentalne, aby zaspokoi¢ swoje
potrzeby. Podejmowanie i powtarzanie okreslo-
nych zachowan prowadzi do uwarunkowania
czlowieka i wytworzenia si¢ pewnych wzorcow
dziatania. W kolejnych podobnych przypadkach
bedzie on wigc oczekiwal wzmocnien, czyli
okreslonych wynikow swojego zachowania.
Tym wzmocnieniom cztowiek bedzie przypi-
sywal przyczyny — wewngetrzne (zalezne od
niego) lub zewngtrzne (zalezne od innych lu-
dzi lub od przypadku). Jesli czeSciej przypisze
wspomnianym wzmocnieniom osobisty wptyw,
Wytworzy si¢ u niego poczucie wewnetrznego
umiejscowienia kontroli. Jesli jednak uzna,
ze to czynniki zewngtrzne, a wigc otoczenie,
doprowadzity do danej sytuacji, bedzie si¢
charakteryzowal bardziej zewnetrznym umiej-
scowieniem kontroli (Nowicki i in., 2017).
W przypadku kontroli wewngtrznej osoba kta-
dzie nacisk na osobisty wptyw na zaistniale
zdarzenia i przyczyn pozytywnych skutkow
podjetych dziatan poszukuje w sobie. Ludzie,
u ktorych ten typ umiejscowienia kontroli domi-
nuje, przejawiaja jednoczesnie wyzsza pewnosc¢
siebie, wicksze poczucie samoskutecznosci oraz
wiarg we wlasne sity w podejmowaniu zycio-
wych wyzwan. Z kolei jesli chodzi o zewngtrzne
umiejscowienie kontroli, mamy do czynienia
z sytuacjg odwrotng — cztowiek przyjmuje,
ze to czynniki zewnetrzne wplywaja na jego
obecne potozenie a wiec przyczyny danego
stanu rzeczy tkwig poza nim samym, sg efek-
tem oddziatywan innych oso6b lub przypadku.
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W zwigzku z tym osobie tej brakuje zaufania
do wlasnych dzialan, wiary we wlasne sity
i poczucia wplywu na to, co ja spotyka. Ludzie
cechujacy si¢ zewnetrznym umiejscowieniem
kontroli sa mniej pewni siebie i swoich dziatan,
rzadziej wychodzg z inicjatywa i sa raczej za-
lezni od innych (Pilewska-Kozak i in., 2016).

Wazng sfera, w ktorej analizuje si¢ poczucie
kontroli, jest zdrowie czlowieka. Wyroznia si¢
nastgpujace wymiary kontroli zdrowia: kontrolg
wewngtrzna, kontrole innych oraz kontrole przy-
padku. Dwa ostatnie wymiary sktadaja si¢ na
zewngtrzng kontrole zdrowia. Kontrola zdrowia
oznacza stopien, w jakim osoba zywi przekona-
nie, ze moze wplywacé na stan swojego zdrowia.
Badania wskazuja, ze osoby przejawiajace we-
wnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia sa
przekonane o posiadaniu realnego wptywu na
jego stan oraz cze¢sciej podejmuja rdznego ro-
dzaju zachowania prozdrowotne, ktore maja si¢
przyczyni¢ do poprawy samopoczucia. Barbara
Wallston i Kenneth Wallston (1978) wskazuja
na zwigzek wewnetrznej kontroli z poczuciem
odpowiedzialno$ci za stan wlasnego zdrowia.
Poczucie kontroli zdrowia jest bardzo mocno
zwigzane z wybieranymi przez cztowieka dzia-
taniami, radzeniem sobie z trudnos$ciami i de-
terminacja w ich pokonywaniu. Wewngtrzne
lokowanie kontroli pozytywnie koreluje z zada-
niowym nastawieniem wobec problemu, dbatos-
cig o wlasne zdrowie czy nawet dlugoscia zycia.
Osoby, ktore lokuja w ten sposob kontrole, nie
boja si¢ podejmowac wyzwan, konsekwentnie
daza do osiagnigcia celu, nawet jesli wymaga to
dhugotrwatego zaangazowania. Z kolei osoby,
ktore umiejscowienie kontroli lokuja zewnetrz-
nie, przypisuja innym lub przypadkowi wplyw
na swoj stan, dzigki czemu pozornie unikaja
ryzyka oraz odpowiedzialnosci. Podczas gdy
dla os6b lokujacych kontrole wewnetrznie pro-
filaktyka oznacza samodzielne wypracowywanie
codziennych, prozdrowotnych nawykow, dla
0s6b o zewnetrznej kontroli zachowaniem pro-
filaktycznym jest regularne udawanie si¢ do le-
karza oraz przestrzeganie jego zalecen (Wajrak,
Wioszezak-Szubzda, 2018). Ci drudzy czesto
sa przekonani o niklej mozliwosci wptywu na
wiasny stan zdrowotny, co prowadzi do bierno-
$ci 1 braku motywacji do podjecia stanowczych

krokow, by ten stan poprawic, chyba ze dostaja
wyrazne zalecenia i konkretne instrukcje z ze-
wnatrz (Kurpas i in., 2014).

Warto zauwazy¢, ze istnieja sytuacje, w kto-
rych przypisywanie odpowiedzialnosci za wias-
ne zdrowie innym, na przyktad personelowi
medycznemu, i1 stosowanie si¢ do jego zale-
cen moze by¢ zbawienne dla osoby chorujacej
przewlekle. Przyjecie wewnetrznego poczu-
cia kontroli za wlasne zdrowie bedzie z kolei
szczegolnie korzystne w momentach, kiedy
osoba zamierza podejmowaé nowe dziatania
prozdrowotne i wprowadzaé w zycie nowe po-
zytywne nawyki zdrowotne. W takiej sytuacji
juz nie zalecenia innych, a wlasna wewngetrzna
motywacja i poczucie odpowiedzialnosci za
sw0j stan moga przynies¢ pozadane rezultaty
(Lipowski, Szczepanska-Klunder, 2013).

Z pojeciem umiejscowienia kontroli zdro-
wia jest zwigzane takze poje¢cie zachowan
zdrowotnych. Jak pokazuja badania, osoby,
ktoére na Skali Umiejscowienia Kontroli Zdro-
wia otrzymuja wysokie wyniki na wymiarze
wewnetrznej kontroli, przejawiaja bardziej
autonomiczng postawe i poczuwaja si¢ do
wigkszej osobistej odpowiedzialnos$ci za stan
swojego zdrowia. Za tym idg podejmowane
regularnie inicjatywy prozdrowotne. Wyniki
0soOb, ktore przejawiaja wysoka zewngtrzna
kontrolg wskazujg na wptyw innych oraz przy-
padku i koreluja nisko z prawidtowymi zacho-
waniami zdrowotnymi. Osoby te w dziataniu
innych upatruja przyczyny swojego stanu,
staja si¢ wykonawcami polecen innych oso6b
irzadko wykazuja inicjatywe, by wypracowy-
wac pozytywne nawyki zdrowotne (Kurowska,
Zdrojewska, 2013). W badaniach dotyczacych
umiejscowienia kontroli zdrowia u 0s6b zdro-
wych i chorych onkologicznie wykazano, ze
wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia
jest predyktorem lepszych wynikow terapii.
Osoby chorujace maja jednak tendencj¢ do upa-
trywania odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie
w innych ludziach bardziej niz w sobie w po-
réwnaniu z grupg kontrolng. W zwigzku z tym
zaleca si¢, by wzbudza¢ w osobach chorujacych
wlasnie wewngetrzne poczucie kontroli, a moz-
na to uzyskac na przyktad przez organizacje
grup wsparcia (Cierzniakowska i in., 2018).
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Uwaza si¢, ze 0soby 0 wewnetrznym umiej-
scowieniu kontroli zdrowia begda przejawiac
wysokie poczucie wlasnej skutecznos$ci oraz
dazy¢ do poprawy swojego zdrowia, osoby
za$ 0 zewngtrznym umiejscowieniu kontroli
zdrowia (polegajace na wplywie innych i przy-
padku) beda cechowac si¢ nizszym poczuciem
skuteczno$ci i mniejsza autonomia w dziataniu
(Nowicki i in., 2017).

WSPARCIE SPOLECZNE

Wsparcie spoteczne to poj¢cie niejednoznacz-
ne, rozumiane na rozne sposoby (S¢k, Cieslak,
2004). Samo zjawisko ma charakter wielowy-
miarowy i mimo iz kojarzy si¢ jedynie pozy-
tywnie, moze mie¢ takze negatywne konotacje,
ktérych trzeba by¢ $wiadomym. Podejmowane
proby zdefiniowania tego pojgcia czgsto miaty
charakter praktyczny i zmierzaly do okresle-
nia, jakie miejsce wsparcie zajmuje w zyciu
codziennym 1i jak ludzie je rozumieja. Infor-
macje na ten temat byly zbierane przez przy-
gladanie si¢ temu, jak dzialaja grupy pomocy
i samopomocy. Autorzy podaja, ze omawiany
konstrukt jest przez niektorych rozumiany na
tyle szeroko, ze bywa wigzany lub utozsamia-
ny z tematyka integracji spotecznej i wi¢zi
spotecznych. W tym ujeciu o wsparciu mowi
si¢ jako o zjawisku bedacym odpowiedza na
podstawowe ludzkie potrzeby znajdujace sig¢
w piramidzie potrzeb Abrahama Maslowa, ta-
kie jak potrzeba przynaleznos$ci, akceptacji
1 poczucia bezpieczenstwa (Stelmach, 2008).
Najczeséciej wyodrebnianymi w literaturze
rodzajami wsparcia s3: wsparcie strukturalne
i wsparcie funkcjonalne (S¢k, Cieslak, 2004). To
pierwsze odnosi si¢ do realnych i dostgpnych wie-
zi spolecznych, ktore sg dla cztowieka pomoca
w chwilach kryzysu. Wsparcie spoteczne w tym
ujeciu zalezy od charakterystyk sieci, w ramach
ktorej jest dostarczane. Chodzi o obiektywne
cechy ilosciowe i jakosciowe struktury sieci,
na przyktad jej wielko$¢ czy spojnos¢. Bardzo
wazng cechg jest takze prospotecznos¢ uczest-
nikow sieci spotecznej, ktdra wyznacza stopien,
w jakim sg oni gotowi zachowywac sig¢ tak, by
skupia¢ si¢ na dobru drugiego cztowieka.
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Z kolei wsparcie rozumiane w kontekscie
funkcjonalnym koncentruje si¢, jak sama na-
zwa wskazuje, na funkcjach przez nie petnio-
nych. Przez interakcje wewnatrz sieci ludzie
wymieniaja si¢ swoimi emocjami, informa-
cjami, dobrami materialnymi czy konkretnymi
instrumentami dziatania. Na skutek tych dzia-
fan moze zosta¢ opanowana sytuacja trudna,
przezwycigzony kryzys, zwalczony stres, a co
wiegcej, buduje si¢ poczucie bezpieczenstwa.
Najczesciej wymienianymi ze wzgledu na cha-
rakter opisywanej interakcji rodzajami wsparcia
spotecznego sa: wsparcie emocjonalne, infor-
macyjne, instrumentalne i materialne. Wspar-
cie emocjonalne to oddziatywanie, majace na
celu uspokojenie, zmniejszenie napigcia czy
wyrazenie i uwolnienie si¢ od negatywnych
odczu¢ towarzyszacych kryzysowi. Wsparcie
informacyjne jest taka wymiang informacji,
ktéra pozwala osobie lepiej zrozumie¢ sytuacje
czy problem. Jego celem jest takze dostarczenie
osobie informacji zwrotnej odnosnie do sposo-
bu rozwigzania danej sytuacji. Ma na celu tez
nadanie sensu doswiadczeniom osoby przez
podzielenie ich z osoba odczuwajaca podobnie.
Wsparcie instrumentalne z kolei odnosi si¢ do
konkretnych instrukcji, jak nalezatoby postapic
(tzw. instrumentow postepowania), dawanych
osobie potrzebujacej wsparcia w danej sytua-
cji problemowej. Wsparcie materialne, inaczej
rzeczowe, jak sama nazwa mowi to dziatanie na
rzecz innego cztowieka, ktore przejawia si¢ za-
opatrywaniem go w $rodki materialne niezbedne
do zycia czy shuzace zaspokojeniu jego potrzeb.
Do omoéwionych dotychczas rodzajow wsparcia
autorzy zaliczaja takze jeszcze jeden — wsparcie
duchowe, ktorego potrzebe czesto przejawiaja
osoby cierpiace i poszukujace sensu zycia czy
smierci (S¢k, Cieslak, 2004).

Wsparcie spoteczne jest uznawane za czyn-
nik, ktory w duzym stopniu wptywa na prze-
zywanie procesu chorowania oraz zdrowienia.
Wiezi z innymi ludzmi pozytywnie wplywaja
na dobrostan jednostki i przyczyniaja si¢ do
zachowania sit witalnych (Buszman, Przybyta-
-Basista, 2017). Nie pozostaja rowniez bez
wplywu na sam proces leczenia, doswiadczajac
bowiem odpowiedniego wsparcia, osoba moze
znacznie szybciej i w bardziej konstruktywny
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sposob przechodzi¢ poszczegdlne fazy choro-
by i odzyskiwa¢ sity zdrowotne. Co wigcej,
wsparcie spoteczne moze pehnic role bufora,
ktory ostabia destruktywny wplyw stresu na
osobe. Wsparcie spoteczne (lub jego brak) jest
analizowane w badaniach jako czynnik, ktory
sam w sobie moze wptyna¢ na pojawienie si¢
problemow zdrowotnych albo ich brak. Wedtug
badan osoba, ktora subicktywnie doswiadcza
poczucia osamotnienia oraz rzeczywiscie nie
ma do kogo si¢ zwréci¢ o pomoc, moze prze-
jawiac nizszg odpornosé¢ (Olejniczak, 2013).
Badania dotyczace funkcji wsparcia (Busz-
man, Przybyta-Basista, 2017) koncentruja si¢
wokot dwoch efektow. O efekcie gtownym
mowimy, kiedy obserwujemy bezposredni,
naoczny wplyw wsparcia na zdrowie osoby.
Z kolei efekt buforowy oznacza, ze wsparcie
jest moderatorem, a wigc moze zmieniac rela-
cje wystepujaca na przyklad miedzy stresem
a funkcjonowaniem psychicznym jednostki.
Badacze wcigz starajg si¢ wyjasnié, jak w rze-
czywistosci przebiega posrednictwo wspar-
cia i w jakim stopniu w procesach, takich jak
zdrowienie czy powrot do normalnego funk-
cjonowania po przezytych trudnych doswiad-
czeniach, odgrywaja role czynniki wewnetrzne,
na przyklad wysoka samoocena, a jaki wplyw
maja faktory zewnetrzne, takie jak wlasnie
wsparcie ze strony innych 0sob. Z pewnoscia
to ostatnie odgrywa znaczaca role w procesie
uzyskiwania rownowagi psychiczne;.

W kontekscie wsparcia spotecznego doko-
nuje si¢ rozrdznienia na wsparcie spoleczne
otrzymywane i spostrzegane. Wsparcie spotecz-
ne otrzymywane to pomoc, ktéra w rzeczywi-
stosci zostala udzielona i moze by¢ za pomoca
konkretnych charakterystyk opisywana przez
osobe, ktora jej doswiadczyta. Sa to takie prze-
jawy wspierania, ktore moga by¢ opisane w ka-
tegoriach konkretnych zachowan i dziatan, ja-
kie zostaty podjete na rzecz osoby. Wsparcie
spoteczne spostrzegane oznacza za§ pomoc,
ktora jest do dyspozycji osoby potrzebujacej
jej. Oznacza, ze osoba zywi przekonanie i ma
przeswiadczenie, ze w swojej sieci spotecznej
zawsze znajdzie osoby, do ktorych moze zwro-
ci¢ si¢ o pomoc w trudnej sytuacji (Buszman,
Przybyta-Basista, 2017).

Dla skuteczno$ci wspierania wazne jest,
by wsparcie oczekiwane przez osobg, ktora go
potrzebuje, nie odbiegato w znacznym stopniu
od wsparcia realnie przez nig otrzymywanego
(Wojtyna, Zycinska, Dosiak, 2007). Wazny jest
sposob, w jaki udziela si¢ wsparcia — moze by¢
on mniej lub bardziej efektywny. Pojawiaja-
ce si¢ w ostatnim czasie doniesienia z badan
wskazuja, iz pomoc dostarczana zbyt nachalnie
i w zbyt duzym stopniu moze prowadzi¢ do
tego, ze zanikac bedzie u osoby poczucie oso-
bistej kompetencji, by samodzielnie poradzi¢
sobie z przeciwnosciami. Catkowite wyreczanie
kogos, kto wymaga pomocy, moze nie sprzyjac
poprawie jej stanu. Istotne jest tez dopasowa-
nie rodzaju wsparcia do konkretnej sytuacji
(S¢k, 2004). Réwniez cechy osobowosci jed-
nostki odgrywaja rol¢ w procesie reagowania
na zyciowe trudnosci oraz wykorzystywaniu
dostarczanego wsparcia (Wtodarczyk, 1999).
Rozne osoby moga wigc odmiennie reagowac
w odpowiedzi na t¢ sama sytuacj¢ stresowa
i mie¢ odmienne oczekiwania odno$nie do
pomocy. Zle dopasowana do sytuacji pomoc
nie przyniesie pozytywnych efektow, a moze
nawet zaszkodzi¢ (S¢k, 2004). Ewa Wojtyna,
Jolanta Zycinska i Matgorzata Dosiak (2007)
przeprowadzily badania, ktorych celem byto
sprawdzenie wptywu spostrzeganego wspar-
cia emocjonalnego i instrumentalnego na stan
zdrowia 1 przebieg wychodzenia z choroby
0s6b powyzej 60. roku zycia hospitalizowa-
nych z powodu depresji. Byto to badanie po-
dtuzne i sktadalo si¢ z trzech etapow, roztozo-
nych w czasie. Wyniki tych badan pokazaty,
ze wsparcie spoteczne ma istotny wplyw na
przebieg zaburzen depresyjnych i ogdlne funk-
cjonowanie 0s6b w p6znej dorostosci. Okazato
si¢, iz rozne rodzaje spostrzeganego wsparcia
majg odmienny wplyw na poszczegdlnych eta-
pach choroby i wychodzenia z niej. Potwierdza
to wspomniane wczesniej znaczenie doboru
wsparcia adekwatnego do sytuacji. Wspar-
cie emocjonalne jest pozadane szczegolnie na
pierwszych etapach choroby, z kolei wsparcie
instrumentalne ma duza role w procesie po-
nownego przystosowania si¢ do codziennego
zycia w naturalnym otoczeniu po okresie ho-
spitalizacji (Wojtyna i in., 2007).
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SATYSFAKCJA Z ZYCIA

Satysfakcja jest pozytywnym stanem emo-
cjonalnym, ktérego do§wiadcza si¢ w wyniku
osiggnigcia jakiego$ pozadanego celu. Jesli
chodzi o satysfakcje zyciowa, mozna mowié
o niej w konteks$cie realizowania szeroko poj-
mowanego celu zycia. Odnosi si¢ ona do jed-
nostkowych standardow i stanowi efekt porow-
nania obecnej sytuacji z normami osobistymi.
Zdarza sig, ze satysfakcja zyciowa utozsamiana
jest z psychicznym dobrostanem czy jako$cig
zycia, mimo iz terminy te nie pokrywajg si¢
w peni (Timoszyk-Tomczak, Bugajska, 2013).
O satysfakcji z zycia mozemy mowic takze jako
0 poziomie zaspokojenia waznych potrzeb zy-
ciowych. W zwiazku z tym mowi si¢ o roznym
poczuciu satysfakcji zyciowej na poszczegdl-
nych etapach rozwojowych, ktore niosg z soba
odmienne potrzeby. Okres pdznej dorostosci
jest w szczegdlnosci zwigzany z dokonywa-
niem refleksji na temat dotychczasowego zycia.
W gerontologii waznym obszarem jest bada-
nie satysfakcji zyciowej 0sob starszych, ktorej
kryteria mocno komponuja si¢ z wyznaczni-
kami tak zwanego ,,zdrowego starzenia si¢”.
Naleza do nich takie elementy, jak poczucie
niezalezno$ci zyciowej, utrzymywanie wigzi
spotecznych czy tez poczucie bezpieczenstwa
(Krysiak-Zielonka, Rozek-Piechura, 2016).
O satysfakceji z zycia mozemy mowi¢ w kon-
tekscie dwoch wymiarow: poznawczego i afek-
tywnego (emocjonalnego). Osoba moze wigc
poznawczo ocenia¢ poziom realizacji zatozo-
nych celow i analizowa¢ osiagnigcia, z kolei
w aspekcie emocjonalnym chodzi o przyjemne
samopoczucie wynikajace ze zrealizowania
tych zalozen (Finogenow, 2008). Waznymi
czynnikami wptywajacymi na jako$¢ zycia czy
satysfakcje zyciowa 0sob w wieku senioralnym
sa takie zmienne, jak zdrowie i sprawnos$c¢ fi-
zyczna, poziom zdolno$ci poznawczych czy
pelnione funkcje spoteczne. Satysfakcja zy-
ciowa zmienia si¢ z biegiem lat i moga na nia
wptywac roznorodne czynniki wewnetrzne
i zewngetrzne. Co wigcej, jest powigzana tak-
ze z perspektywa temporalng — inaczej moze
by¢ oceniana przez osob¢ w danym momencie
zycia, a inaczej z perspektywy czasu, na przy-
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ktad z perspektywy starosci. Wiaze si¢ to z su-
biektywnym bilansem do$wiadczen zyciowych
dokonywanym przez osoby starsze. Analizujac
swoje zycie, postuguja si¢ one oceng poznaw-
cza 1 emocjonalng. Przejawiane w zwiazku
z tym pozytywne emocje $wiadczg o poczuciu
zadowolenia i satysfakcji z przezytego zycia
(Timoszyk-Tomczak, Bugajska, 2013).

Subicktywna ocena wlasnego stanu zdro-
wia jest uznawana za niezwykle wazny czyn-
nik wplywajacy na satysfakcj¢ zyciowa osob
starszych. Osoby cierpigce na choroby soma-
tyczne lub psychiczne czg¢sto znacznie ograni-
czaja swoja aktywnosc¢, co moze prowadzi¢ do
negatywnych stanow emocjonalnych (Finoge-
now, 2008). Osoby, ktore gorzej oceniajg stan
swojego zdrowia, niekorzystnie oceniaja takze
wilasng satysfakcje zyciowa. Przeciwne wyniki
otrzymujg osoby uznajace swoj stan zdrowia za
dobry lub bardzo dobry. Szczegdlnie waznym
czynnikiem okazuje si¢ poziom sprawnosci
i samodzielnosci, ktéry — pozostajac w zwigz-
ku z subiektywna ocena wilasnego stanu zdro-
wia — wplywa na poziom zadowolenia z zycia
(Mirczak, Pikuta, 2014).

W badaniach nad wplywem wsparcia spo-
lecznego na jako$¢ zycia ludzi starszych osoby
posiadajace wspoimatzonka i zadowolone ze
swojego zwiazku przejawialy wyzszy poziom
optymizmu oraz zadowolenia z Zycia niz 0so-
by niebedace w zwigzkach (Lowenthal, Ha-
ven,1968; Glebocka, Szarzynska, 2005). Osoby
zyjace w bliskim zwigzku okazuja si¢ zdrowsze
psychicznie, bardziej szczgsliwe, a takze lepiej
radza sobie z problemami niz te, ktore nie maja
partnera (Brudek, Steuden, Jasik, 2018).Wyniki
badan wskazuja réwniez na istotng role wigzi
pozarodzinnych, szczegdlnie relacji sasiedz-
kich (Gfebocka, Szarzynska, 2005). Codzien-
ne wsparcie sagsiadow miato korzystny wplyw
na jakos$¢ zycia badanych w pdznej dorostosci.

Jak wskazuja badania, dla jakosci zycia
0s0b w pdznej dorostosci wazna jest aktywnos¢
1 zaangazowanie spoleczne przejawiajace si¢
w odgrywaniu roéznych rol, dzieleniu si¢ do-
$wiadczeniem i wiedza (Szatur-Jaworowska,
Btedowski, Dziggielewska, 2006; Merriam,
Kee, 2014). Pozytywne starzenie si¢ oznacza
dbatos¢ o wlasne zdrowie, kondycje¢ fizyczng
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i dobre funkcjonowanie poznawcze (Merriam,
Kee, 2014). Czynnikiem sprzyjajacym satys-
fakcji zyciowej seniorow okazuje si¢ rowniez
poczucie koherencji (Zielinska-Wieczkowska,
Kedziora-Kornatowska, 2009). Poczucie rozu-
mienia otaczajacej rzeczywistosci, przekonanie
o przewidywalno$ci srodowiska zewnetrznego
1 wewnetrznego, a takze traktowanie wymagan
stawianych przez zycie jako wyzwan, ktére
warto podejmowac, a nie zbednych obcigzen,
przektada si¢ na jako$¢ zycia i zadowolenie
Z niego.

PROBLEM

Okres poznej dorostosci to czas nasilajacych
si¢ probleméw zdrowotnych. Osoby starsze sg
szczegblnie narazone na wystepowanie roz-
norodnych problemoéw i wyzwan, takich jak:
choroby neurozwyrodnieniowe, uposledzenie
narzadow zmystéw czy zaburzenia nastroju.
Istotng rol¢ w walce z tymi przeciwno$ciami
i wysitkach podejmowanych na rzecz utrzyma-
nia badz poprawy stanu wlasnego zdrowia od-
grywa wsparcie spoteczne udzielane przez bli-
skie osoby (Kurowska, Bystryk, 2013). Pozwala
ono nie tylko rozwing¢ zasoby zdrowotne, ale
tez zmniejszy¢ poczucie lgku w obliczu trud-
nosci w przypadku wsparcia emocjonalnego,
rozwia¢ watpliwosci i wyposazy¢ w informacje
w przypadku wsparcia informacyjnego czy tez
uzyska¢ konkretne zasoby materialne pomoc-
ne w zdrowieniu przez wsparcie rzeczowe.
Kolejnym czynnikiem, ktory moze mie¢ zna-
czenie dla sposobu radzenia sobie z pogarsza-
jacym si¢ stanem zdrowia, jest umiejscowienie
kontroli zdrowia okreslajace stopien, w jakim
osoba zywi przekonanie na temat mozliwosci
wplywu na wlasne zdrowie oraz czuje si¢ od-
powiedzialna za podejmowane zachowania
prozdrowotne (Wallston, Wallston, 1978; Rot-
ter, 1990). Jak wskazujg badania, umiejscowie-
nie kontroli pozostaje w zwiazku z subiektywna
oceng zdrowia, a takze przystosowaniem i po-
czuciem szczgscia (de Lourdes Rubio, 1987).
Przystgpujac do badan, zamierzano okresli¢
zwigzek migdzy wymiarami umiejscowienia
kontroli a wsparciem spotecznym i zadowo-

leniem z zycia w okresie pdznej dorostosci.
Interesowat nas réwniez zwigzek migdzy umiej-
scowieniem kontroli a czegstoscig wizyt u le-
karza, subiektywna oceng stanu zdrowia oraz
zamieszkiwaniem z bliskimi lub w pojedynke.
Postanowiono takze sprawdzié¢, czy wystgpu-
ja réznice w zakresie umiejscowienia kontroli
zdrowia migdzy osobami ze $rednim i wyzszym
wyksztatceniem. Warto odnotowac, ze jakkol-
wiek wsparcie spoteczne traktowane jako za-
sob osobisty, a takze umiejscowienie kontroli
zdrowia byly badane, to cze¢sto traktowano je
jako zmienne niezalezne, probujac okresli¢ ich
wplyw na zdrowie (Ziomek-Michalak, 2016).
W prezentowanych badaniach zmierzano do
okreslenia wzajemnych zaleznoséci miedzy wy-
branymi zmiennymi.

Pytania i hipotezy badawcze

Sformutowano nastegpujace pytania badawcze:

1. Czy wystepuja zwigzki miedzy otrzymy-
wanym wsparciem spotecznym, zarow-
no ogoélnym, jak i poszczegdlnymi jego
rodzajami (wsparciem emocjonalnym,
informacyjnym, instrumentalnym i rze-
czowym), a wymiarami umiejscowienia
kontroli zdrowia (wymiarem zewnetrznym,
innych i przypadku)?

2. Czy czestos¢ odbywania wizyt lekarskich
jest powigzana z okreslonymi wzorcami
umiejscowienia kontroli zdrowia?

3. Czy osoby mieszkajgce samotnie r6znig
si¢ pod wzgledem umiejscowienia kontroli
zdrowia od 0s6b mieszkajacych z bliskimi?

4. Czy wymiary umiejscowienia kontroli zdro-
wia s3 powigzane z poziomem zadowolenia
z zycia?

5. Czy osoby posiadajace wyzsze wyksztatce-
nie r6znig si¢ pod wzgledem umiejscowie-
nia kontroli zdrowia od 0sob ze $rednim
wyksztatceniem?

6. Czy wystepuje zwigzek miedzy poszczegol-
nymi wymiarami umiejscowienia kontroli
zdrowia (wewngtrznym, innych i przypadku)
a subiektywng oceng stanu zdrowia?
Badania dotyczace os6b w pdznej dorosto-

$ci, ktore miaty na celu sprawdzenie zwigzkoéw

wystepujacych miedzy zasobami osobistymi,
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w tym przypadku wsparciem spotecznym i po-
czuciem koherencji, a oczekiwaniami zdrowot-
nymi, w tym umiejscowieniem kontroli zdrowia,
wskazaly, ze im wigkszymi zasobami, takimi
jak wsparcie spoteczne, dysponuje osoba, tym
wigksze jest prawdopodobienstwo przejawia-
nia przez nig wewngetrznej kontroli zdrowia
(Ziomek-Michalak, 2016). Im mniejsze jest
wsparcie spoteczne, a co za tym idzie — poczu-
cie sensownosci i zrozumiato$ci otoczenia, tym
bardziej osoby te majg tendencj¢ do lokowa-
nia kontroli w innych osobach lub przypadku
(Ziomek-Michalak, 2016). We wspomnianych
badaniach wigkszo$¢ osob badanych prezen-
towata wewnetrzne umiejscowienie kontroli
zdrowia. Prowadzone w tym obszarze anali-
zy (Krause, 1987) wskazuja, ze otrzymywane
wsparcie spoteczne moze wzmocnié poczucie
wewngetrznej kontroli. Zwigkszanie si¢ emo-
cjonalnego wsparcia spolecznego powoduje
liniowe jej wzrastanie, ale tylko do pewnego
progu. Po jego przekroczeniu udzielanie dal-
szego wsparcia moze wplynac¢ destrukcyjnie
na poczucie osobistej kontroli, obnizajac je.
Potwierdza to teze, ze wsparcie powinno by¢
adekwatne do potrzeb osoby i sytuacji. Auto-
rzy sugeruja, ze osoby wewnetrznie lokujace
kontrolg potrafiag w bardziej efektywny sposob
zarzadzac otrzymywanym wsparciem (Lefcourt,
Martin, Saleh, 1984).

Odnoszac si¢ do wynikéw prowadzonych
dotychczas badan, postawiono nastepujaca hi-
potezg badawcza:

H1: Istnieje zwigzek miedzy poszczegdlny-
mi wymiarami umiejscowienia kontroli zdrowia
(wymiarem wewngtrznym, wymiarem kontroli
innych i wymiarem kontroli przypadku) a otrzy-
mywanym wsparciem spolecznym (zaréwno
og6lnym, jak poszczegdlnymi jego rodzajami:
wsparciem emocjonalnym, wsparciem informa-
cyjnym, wsparciem instrumentalnym i wspar-
ciem rzeczowym).

W powszechnym przekonaniu osoby star-
sze sa grupa spoteczna najczesciej odbywaja-
ca wizyty lekarskie i przejawiajacg tendencje
hipochondryczne (Stradomska, Zoszak, 2015).
Skrupulatne przestrzeganie zalecen lekarskich
oraz cz¢ste wizyty lekarskie $wiadczyé moga
o wplywie kontroli innych na osobe (Juczynski,
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2001), a samodzielne podejmowanie aktywno-
$ci na rzecz wlasnego zdrowia i utrzymywanie
zdrowych, codziennych nawykow moze i§¢
w parze z wewnetrzng kontrolg (Kurpas i in.,
2014; Wajrak, Wtoszczak-Szubzda, 2018).
Przystepujac do badan, postawiono nast¢pu-
jaca hipotezg:

H2: Istnieje zwiazek migdzy umiejscowie-
niem kontroli zdrowia a czgstoécig odbywania
wizyt lekarskich.

H2a. Im wyzsze wyniki osigga osoba na
wymiarze kontroli innych, tym czgéciej odby-
wa wizyty lekarskie.

H2b. Im wyzsze wyniki osiaga osoba na
wymiarze kontroli wewnetrznej, tym rzadziej
odbywa wizyty lekarskie.

Istotnym czynnikiem wplywajacym na
umiejscowienie kontroli zdrowia moze by¢
fakt zamieszkiwania przez osobg starsza w po-
jedynke lub z cztonkami rodziny. Mozna do-
mniemywac, ze mieszkajgc samotnie, czgsciej
bedzie ona podejmowac samodzielne decyzje.
Jako ze samodzielnos¢ w podejmowaniu de-
cyzji 1 zakres codziennych obowigzkow sa
powiazane z lokowaniem kontroli bardziej
w sobie lub w innych (Wajrak, Wtoszczak-
-Szubzda, 2018), postawiono nastgpujaca hi-
poteze:

H3: Wystepuja réznice na poszczegolnych
wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia
(wewnetrznym, innych i przypadku) miedzy
osobami mieszkajagcymi samotnie a tymi za-
mieszkujgcymi z bliskimi.

Prowadzone dotychczas badania pozwala-
ja zaklada¢ zwigzek migdzy umiejscowieniem
kontroli zdrowia a satysfakcjg z zycia. Wskazuje
sig, iz osoby 0 wewnetrznym umiejscowieniu
kontroli lepiej oceniaja stan swojego zdrowia
oraz czuja, ze moga na nie wpltywac, co prze-
ktada si¢ bezposrednio na wyzsze zadowole-
nie z zycia (Kurowska, Krakowiecka, 2014).
Rowniez w badaniach wtasnych postanowio-
no zbada¢ zalezno$¢ miedzy tymi zmiennymi.
Czwarta z postawionych hipotez brzmi zatem
nastgpujaco:

H4: Istnieje dodatni zwigzek miedzy we-
wnetrznym umiejscowieniem kontroli a po-
ziomem zadowolenia z Zycia u 0s6b w po6znej
dorostosci.
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Prowadzone badania wskazuja na zwigzek
mi¢dzy poziomem wyksztatcenia a umiej-
scowieniem kontroli (Kuwahara i in., 2004;
Cierzniakowska i in., 2018). Im nizszy poziom
wyksztalcenia prezentuja badani, tym czgsciej
przejawiaja zewnetrzne umiejscowienie kon-
troli zdrowia, a wiec lokuja odpowiedzialnos¢
za swoje zdrowie w innych ludziach i w dziele
przypadku. Wraz ze wzrostem wyksztatcenia
osoby bardziej poszukuja informacji na temat
zdrowia i opieki medycznej oraz wzrastaja ich
oczekiwania z tym zwigzane (Kurowska, Horo-
decka, 2014). Tak wiec wyzsze wyksztalcenie
jest zwigzane z wewngtrzng kontrola zdrowia.
Piata z hipotez jest zatem nastgpujaca:

HS: Wystepuja réznice na poszczegdlnych
wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia
(wewnetrznym, innych i przypadku) migdzy
osobami z wyzszym i srednim wyksztatceniem.

H5a. Osoby posiadajace wyzsze wyksztat-
cenie beda czgsdciej od 0sdb ze Srednim wy-
ksztatlceniem przejawia¢ wewnetrzng kontrole
zdrowia.

H5b. Osoby posiadajace srednie wyksztatce-
nie bedg czgsciej niz osoby z wyzszym wyksztal-
ceniem przejawia¢ zewnetrzne umiejscowienie
kontroli zdrowia (kontrole innych i przypadku).

Wryniki badan wskazuja, ze osoby o we-
wnetrznym umiejscowieniu kontroli zdrowia
przejawiajg wyzsze poczucie wlasnej skuteczno-
$ci, podejmuja wigcej dziatan prozdrowotnych
i poszukuja wigcej informacji zdrowotnych od
0s6b przyjmujacych kontrole innych i przy-
padku (Nowicki i in., 2017). Ta aktywna po-
stawa wobec zdrowia prowadzi do utrzyma-
nia lepszego jego stanu (Fiszer, Sobow, 2013;
Ziomek-Michalak, 2016). Stwierdzono, ze im
bardziej ludzie przypisuja odpowiedzialno$¢
za swoje zdrowie czynnikom zewnetrznym,
tym nizej oceniaja stan wlasnego zdrowia, co
moze by¢ zwiagzane z jednoczesnym rzadszym
podejmowaniem wysitkow na rzecz jego po-
prawy (Szczepanska-Klunder, Lipowski, 2014).
W zwiazku z powyzszym postawiono hipotezg:

Hé: Istnieje zwiazek migdzy poszczegolny-
mi wymiarami umiejscowienia kontroli zdrowia
(wewngtrznym, na innych i przypadku) a su-
biektywna oceng stanu zdrowia.

METODA
Osoby badane

Badaniami objeto 85 0s6b migdzy 60. a 79. ro-
kiem zycia (M =69.85; SD =4.14) uczgszczaja-
cych na uniwersytety Trzeciego Wieku oraz do
Centrum Aktywizacji Seniorow PLinEU. Kryte-
rium doboru do badan byto ukonczenie 60. roku
zycia. Jest to granica, ktora WHO uznaje za
prég poznej dorostosci. Przebadano 75 kobiet
i 10 mezczyzn. 38% (n = 32) badanych miato
wyksztafcenie $rednie, a 61% (n = 52) — wyz-
sze. Jedna osoba miata wyksztatcenie zawodo-
we. 56,5% badanych (n = 48) zylo w zwiazku
malzenskim, 4,7% (n = 4) badanych bytlo stanu
wolnego, 9,4% (n=8) — po rozwodzie, a 29,4%
(n =25) to osoby owdowiate. 43,5% (n = 37)
badanych mieszka samotnie, a 56,5% (n = 48)
z 0sobg badz osobami z rodziny.

Narzedzia

W przeprowadzonych badaniach wykorzystano

nastgpujace narzedzia:

*  Metryczke konstrukeji wiasnej odnoszaca si¢
do podstawowych informacji demograficz-
nych dotyczacych oséb badanych, czestosci
odbywania przez nie wizyt lekarskich, a takze
subiektywnej oceny wiasnego stanu zdrowia;

*  Wielowymiarowa Skale Umiejscowienia
Kontroli Zdrowia — MHLC w wersji A au-
torstwa Kenneth A. Wallston, Barbary S.
Wallston i Roberta DeVellis (1978) w adap-
tacji Zygfryda Juczynskiego (2001);

» Kwestionariusz Otrzymywanego Wsparcia
ISSB autorstwa Manuela Barrery, [rwina
Sandlera i Thomasa Ramsaya (1981) w adap-
tacji Heleny Se¢k (2012);

+ Skale Satysfakcji z Zycia — SWLS (Aneks,
Zalacznik 7) autorstwa Eda Dienera, Roberta
A. Emmonsa, Randy J. Larson i Sharon Grif-
fin (1985) w adaptacji Juczynskiego (2001).
Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia

Kontroli Zdrowia— MHLC wersja A autorstwa

Wallston, Wallston i DeVellis (1978) w adap-

tacji Juczynskiego (2001) sktada si¢ z trzech

wymiarow obejmujacych w sumie 18 twier-
dzen. Jeden z nich odpowiada wewngtrznemu
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umiejscowieniu kontroli zdrowia (przekonanie:
,,moje zdrowie jest zalezne ode mnie” — Skala
W), a dwa pozostate zewnetrznemu umiejsco-
wieniu kontroli zdrowia (przekonanie: ,,m6j stan
zdrowia bardzo zalezy od innych, zwlaszcza od
personelu medycznego” — Skala [; oraz przeko-
nanie ,,0 moim zdrowiu decyduje przypadek lub
inne czynniki zewngtrzne” — Skala P). Osoba
udziela odpowiedzi, wybierajac sposrod szesciu
mozliwosci od ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢”
do ,,zdecydowanie zgadzam si¢” (skala 1-6).
Na kazdym z poszczegdlnych wymiarow osoba
moze uzyska¢ od 6 do 36 punktéw. W zalez-
nosci od wymiaru wskazniki rzetelno$ci skali
(alfa Cronbacha) wynosza od .54 do .74. Traf-
no$¢ narzedzia mierzono, poréwnujac wyniki
na wymiarze kontroli wewngtrznej z takimi wy-
miarami, jak poczucie wiasnej skutecznosci na
skali GSES (.32), poczucie wlasnej wartosci ze
Skali Wtasnej Wartosci Rosenberga RSES (.32)
czy warto$ciowanie zdrowia ze Skali Wartosci
Zdrowia HVS (.30). Trafno$¢ oceniano takze
poprzez analiz¢ wynikow roznych grup klinicz-
nych (Juczynski, 2001).

Kwestionariusz Otrzymywanego Wsparcia
(ISSB) autorstwa Barrery, Sandlera i Ramseya
(1981) w polskiej adaptacji S¢k (S¢k, Cieslak,
2012) dostarcza informacji o tym, jak osoba su-
biektywnie postrzega otrzymywane od innych
wsparcie. Kwestionariusz w wersji eksperymen-
talnej sktada si¢ z czterech skal, ktére odpowia-
daja czterem rodzajom wsparcia spotecznego:
wsparciu instrumentalnemu, informacyjnemu,
emocjonalnemu oraz wartosciujacemu, i liczy
31 twierdzen. Osoba ocenia czg¢stotliwo$¢ otrzy-
mywania wsparcia w konkretnych sytuacjach na
5-stopniowej skali, wybierajac jedng mozliwo$¢
od ,,A — prawie codziennie” do ,,E — w 0go-
le nie”. Wskazniki rzetelnos$ci narzgdzia (alfa
Cronbacha), zar6wno dla podskal, jak i wskaz-
nika ogo6lnego, wynosza odpowiednio: .72 dla
wsparcia rzeczowego, .81 dla wsparcia emo-
cjonalnego, .69 dla wsparcia informacyjnego,
.85 dla wsparcia instrumentalnego i .80 dla calej
metody. Badania trafno$ci narzgdzia wykazaty,
Ze otrzymywane wsparcie spoteczne negatywnie
korelowato z depresja i pozytywnie z zadowole-
niem z zycia (Barrera, Sandler, Ramsey, 1981;
Sek, Cieslak, 2012).

Gabriela Rafa, Dorota Czyzowska

Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS) autorstwa
Dienera, Emmonsa, Larson i Griffin (1985) w ad-
aptacji Juczynskiego (2001) dostarcza informacji
o subiektywnym poczuciu zadowolenia z jakos$ci
wlasnego zycia. Jest to krotki kwestionariusz,
ktory sktada si¢ z pigciu stwierdzen. Prawdzi-
wos¢ kazdego z nich badany ma oceni¢ na skali
7-stopniowej. Wynikiem pomiaru skala SWLS
jest ogolny wskaznik satysfakcji z zycia. Wskaz-
nik rzetelnosci skali jest zadowalajacy i wynosi
.81. Wskaznik trafno$ci teoretycznej obliczano,
poréwnujac wyniki skali z metodami, ktore row-
niez mierza zadowolenie z zycia lub wplywaja
na nie, na przyktad Skala Wtasnej Wartosci Ro-
senberga RSES (.56). Oprocz tego wyniki skali
SWLS ujemnie koreluja z nasileniem spostrze-
ganego stresu mierzonego Skala Odczuwanego
Stresu (PSS) (.58) oraz kontrolg emocji gniewu,
depresji i leku (.18, .23, .24) mierzonych Skalg
Kontroli Emocji CECS (Juczynski, 2001).

Procedura

Badania prowadzono od wrzesnia 2018 do maja
2019 roku w$réd stuchaczy Uniwersytetu Trze-
ciego Wieku Politechniki Krakowskiej, Uni-
wersytetu Trzeciego Wieku przy Uniwersytecie
Rolniczym w Krakowie oraz wérod uczestni-
kéw zaje¢ w Centrum Aktywizacji Seniorow
w PLinEU w Krakowie. Badania miaty forme¢
grupowa, a udziat w nich byt dobrowolny. Ba-
danych informowano o celu badan i proszono
o podpisanie zgody na udzial w badaniu oraz na
przetwarzanie danych osobowych. W badaniach
wzigto udziat tacznie 100 osoéb, czes¢ z nich
jednak oddata kwestionariusze wypehione tyl-
ko czesciowo, stad w prowadzonych analizach
uwzgledniono dane pochodzace od 85 0sob.

WYNIKI

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione
pytania badawcze i przetestowania postawio-
nych hipotez przeprowadzono analizy staty-
styczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics
w wersji 25. Korzystajac z programu, dokonano
analizy podstawowych statystyk opisowych
wraz z testem normalnosci rozktadu. Zgodnos¢
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z rozkladem normalnym sprawdzono za pomoca
testu Shapiro-Wilka.

Aby ustali¢ zaleznosci migdzy dwiema
zmiennymi ilo§ciowymi, wykorzystano anali-
z¢ korelacji rho-Spearmana. Aby poréwnac oso-
by o niskich i wysokich wynikach, uzyto testu
U Manna-Whitneya, z kolei w celu poréwnania
wigcej niz jednej sredniej zastosowano jedno-
zmiennowg analiz¢ wariancji z powtarzanym
pomiarem (ANOVA).

Jako poziom istotno$ci na potrzeby inter-
pretacji analiz przyj¢to o = .05.

Statystyki opisowe mierzonych zmiennych
ilosciowych

W pierwszej kolejnosci przeprowadzono ana-
liz¢ podstawowych statystyk opisowych wraz
z testem normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka.

Rozktad zgodny z krzywa Gaussa przyjmuje
kontrola wplywu innych, kontrola przypadku
oraz satysfakcja z zycia. Wymiary wsparcia,
IADL oraz subiektywna ocena stanu zdrowia
maja rozktad nieco odchylony od rozktadu nor-
malnego.

Zbiorcze zestawienie dla warto$ci parame-
trow zaprezentowano w tabeli 1.

Jedng z charakterystyk grupy badanych byta
ich subiektywna ocena zdrowia. Badani ocenia-
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li swoj stan zdrowia na skali od 1 do 5, gdzie
1 oznaczalo, ze osoba nie czuje si¢ zdrowa,
a 5 — Ze jest osoba w petni zdrowa. Procento-
wy rozktad dla poszczegdlnych ocen ilustruje
rysunek 1. Srednia ocena stanu zdrowia wynio-
sta M = 3,42 (SD = .89). Warto odnotowac, ze
wigkszo$¢ badanych oceniato swoje zdrowie
jako przecigtne lub dobre, a tylko nieliczne
osoby nie czuly si¢ zdrowe.

Aby okresli¢, ktory z wymiaréw umiejsco-
wienia kontroli zdrowia: kontrola wewnetrz-
na, kontrola innych czy kontrola przypadku,
dominuje u oséb badanych, przeprowadzono
jednoczynnikowa analiz¢ wariancji z powta-
rzanym pomiarem. Na kolejnych poziomach
czynnika byty: kontrola wewngtrzna, kontro-
la innych oraz kontrola przypadku. Wyniki
przeprowadzonej analizy zamieszczono w ta-
belach 2a i 2b.

Dane spetniaty zatozenie o sferycznosci
i w analizach uzyskano nastgpujacy wynik:
F(2,168)=11,005; p <.001; n*=.116, co wska-
zuje, ze wyniki uzyskane w poszczegoélnych
pomiarach umiejscowienia kontroli istotnie
roznity si¢ od siebie.

Testy post-hoc Bonferroniego wykazaty, iz
wyniki na wymiarze kontroli wewnetrznej sa
istotnie wyzsze niz na wymiarze kontroli in-
nych, a takze na wymiarze kontroli przypadku.

Tabela 1. Statystyki opisowe mierzonych zmiennych ilosciowych wraz z testem normalnosci rozktadu dla

zmiennych ilosciowych

M Me SD Sk. | Kurt. | Min. | Maks.| S-W P
Ocena stanu zdrowia 342 | 3.00 | 0.89 | —54 | 1.03 1 5 235 <.001
Wsparcie emocjonalne 19.68 | 19.0 | 12.17 | .23 -.81 0 44 966 .026
Wsparcie informacyjne 15.16 | 13.0 | 12.21 .67 —.46 0 44 927 | <.001
Wsparcie instrumentalne 7.01 6.0 5.47 .76 -.07 0 21 929 | <.001
Wsparcie warto$ciujace 5.87 4.0 4.76 73 -.52 0 18 909 | <.001
Wsparcie — wynik ogélny | 47.71 | 44.0 | 32.15 | .50 -43 0 124 960 .010
Kontrola wewnetrzna 2447 | 25.0 | 5.79 | —-.63 .36 7 35 969 .038
Kontrola wptywu innych | 21.59 | 22.0 | 6.13 | =39 | -23 6 34 .980 219
Kontrola przypadku 20.51 | 20.0 | 6.80 | —16 | —.87 6 33 972 .061
Satysfakcja z zycia 20.35 | 21.0 | 522 | —=01 | =15 8 35 .990 742

M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnos¢; Kurt. — kurtoza; Min. — minimum,;
Maks. — maksimum; S—W — test Shapiro-Wilka; p — istotnos¢
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Rysunek 1. Procentowe zestawienie dla rozktadu ocen zdrowia w badanej grupie

Tabela 2a. Porownanie trzech wymiarow umiejscowienia kontroli zdrowia pod wzgledem dominacji

Statystyki opisowe ANOVA
M Me SD F P Eta’
Kontrola wewnetrzna 24.47 25.0 5.79
Kontrola wptywu innych 21.59 22.0 6.13 11.005 <.001 116
Kontrola przypadku 20.51 20.0 6.80

M —$rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; F' — analiza wariancji; p — istotno$¢; Eta® — miara
sity efektu

Tabela 2b. Porownania parami wymiaréw kontroli zdrowia

Réznica $rednich SE P
Kontrola innych 2.882" .873 .004
Kontrola wewnetrzna
Kontrola przypadku 3.965 .838 .000
Kontrola wewnetrzna —-2.882" .873 .004
Kontrola innych
Kontrola przypadku 1.082 908 710
Kontrola wewngtrzna -3.965" .838 .000
Kontrola przypadku
Kontrola innych —1.082 908 710
p<.05

SE — btad standardowy, p — istotnos¢
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Tabela 3. Korelacje Spearmana dla zaleznos$ci migdzy wsparciem a kontrola

Wsparcie Wsparcie Wsparcie Wsparcie Wsparcie —

emocjonalne | informacyjne | instrumentalne rzeczowe wynik ogélny
Kontrola 152 136 .065 127 124
wewnetrzna
Kontrola 125 098 132 082 109
wplywu innych
Kontrola 197 132 166 161 153
przypadku

"p<.05;"p<.01

ZaleznoS$ci miedzy kontrola zdrowia
a wsparciem spolecznym

Chcac sprawdzic¢, czy wsparcie jest powigzane
zumiejscowieniem kontroli (hipoteza 1), prze-
prowadzono analiz¢ korelacji z wykorzystaniem
wspoélczynnika rho-Spearmana. W tabeli 3 za-
mieszczono wspolczynniki korelacji.

Przeprowadzona analiza nie wykazata istot-
nych zwiazkow miedzy zmiennymi. Uzyskano
jedynie istotny na poziomie tendencji statystycz-
nej zwiazek pomigdzy wsparciem emocjonal-
nym a kontrolg przypadku (R =.20; p = .071).
Uzyskane dane nie pozwalaja na weryfikacje
hipotezy 1.

Zalezno$ci miedzy wzorcami
umiejscowienia kontroli a czesto$cia
odbywania wizyt lekarskich

W celu zbadania, czy czgstotliwos¢ odbywa-
nia wizyt lekarskich jest powigzana z ktoryms
z trzech wymiaré6w umiejscowienia kontro-
li zdrowia, przeprowadzono analiz¢ korelacji
z wykorzystaniem wspotczynnika rho-Spear-
mana. W tabeli 4 zamieszczono warto$ci wspol-

czynnikoéw korelacji 7ho-Spearmana dla bada-
nych zalezno$ci.

Przeprowadzona analiza wykazata istotne
zwigzki wystepujace pomigedzy wymiarem kon-
troli wewnetrznej a czestoscig odbywania wizyt
lekarskich (R = .24; p = .029) oraz mi¢gdzy wy-
miarem kontroli innych a czgstoScig tych wizyt
(R=-.30; p =.006), co potwierdza hipoteze 2.

Zamieszkanie w pojedynke lub z bliskimi
a umiejscowieniem kontroli zdrowia

Chcac sprawdzi¢, czy osoby zamieszkujace
samotnie roéznig si¢ od osdéb zamieszkujacych
z bliskimi w zakresie umiejscowienia kontroli
zdrowia, przeprowadzono test U Manna-Whit-
neya. Wyniki przeprowadzonej analizy zostaly
przedstawione w tabeli 5.

Uzyskano istotne roznice migdzy osobami
mieszkajgcymi samotnie i zamieszkujacymi
z bliskimi w zakresie kontroli wewngtrznej
(U=643;Z=-2.177; p=.030). Osoby miesz-
kajace samotnie charakteryzuja si¢ wyzszym
wewnetrznym umiejscowieniem kontroli zdro-
wia niz osoby zamieszkujace z bliskimi 0so-
bami, co czg$ciowo potwierdza hipoteze 3.

Tabela 4. Korelacje Spearmana dla zaleznosci migdzy wizytami lekarskimi a kontrola

Kontrola wewnetrzna

Kontrola innych Kontrola przypadku

Wizyty lekarskie 24

-30" .10

p<.05;,"p<.01
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Tabela 5. Poréwnanie 0sob mieszkajacych samotnie i mieszkajacych z bliskimi pod wzgledem umiejsco-

wienia kontroli

Sytuacja mieszkaniowa Test U Manna-

Sam Z rodzina -Whitneya

M Min | Max SD M Min | Max SD VA P

Kontrola 26.14 | 9 35 | 537 | 23.19 | 7 33 | 5.83 | -2.177 | .030%
wewngtrzna

Kontrola innych | 2238 | 6 34 | 658 | 2098 | 8 32 | 579 | -1.163 | 245

Kontrola 2173 | 9 33 | 695 | 1956 | 6 31 | 6.60 | -1.504 | .133
przypadku

p<.05;"p<.01

ZaleznoS$ci miedzy kontrola zdrowia
a satysfakcja z zycia

W kolejnym kroku skupiono si¢ na analizie
zwiazkow miedzy poziomem satysfakcji z zy-
cia a umiejscowieniem kontroli. W tabeli 6
zamieszczono wartosci wspotczynnikow kore-
lacji rho-Spearmana dla badanych zaleznosci.
Przeprowadzona analiza nie wykazala istotnych
zwigzkoéw migdzy satysfakcja z zycia a wymia-
rami kontroli zdrowia.

Wyksztalcenie a umiejscowieniem kontroli
zdrowia

Chcac sprawdzi¢, czy osoby posiadajace
wyksztatcenie wyzsze roznig si¢ od 0sob o wy-
ksztalceniu §rednim w zakresie umiejscowienia
kontroli zdrowia, przeprowadzono test U Man-
na-Whitneya. Wyniki analizy zostaty przedsta-
wione w tabeli 7.

Tabela 6. Korelacje Spearmana miedzy satysfakcja z zycia a wsparciem i kontrola

Satysfakcja z zycia
Kontrola wewnetrzna 165
Kontrola wplywu innych —-.110
Kontrola przypadku 162

'p<.05;"p<.01

Tabela 7. Poréwnanie 0séb o wyksztatceniu srednim i wyzszym pod wzgledem umiejscowienia kontroli:

Wyksztalcenie Test U Manna-

Srednie Wyisze “Whitneya

M Min | Max | SD M Min | Max | SD VA P

Kontrola 2397 | 12 | 35 | 568 2462 7 | 34 | 584 | —969 | 332
wewnetrzna

Kontrola innych 23 7 34 | 643 |20.08| 6 32 | 5.54 | -3.105 | .002**

Kontrola 21.09 | 8 33 | 658 | 1994 6 31 6.60 | —.627 531
przypadku

'p<.05;"p<.01
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Tabela 8. Zwiazek migdzy subiektywna ocena stanu zdrowia a kontrolg (korelacja Spearmana)

Subiektywna ocena stanu zdrowia

Kontrola wewnetrzna .285™
Kontrola wpltywu innych -.179
Kontrola przypadku .078

*p < .05; **p < 01

Uzyskano istotne réznice mi¢dzy osobami
posiadajgcymi wyzsze wyksztatcenie a osoba-
mi o wyksztalceniu srednim (U=495; Z=-3,105;
p=.002). Osoby posiadajace srednie wyksztatce-
nie osiggaja wyzsze wyniki na wymiarze kontroli
innych od 0séb o wyzszym wyksztalceniu, co
czesciowo potwierdza hipoteze 5Sa.

Zalezno$ci miedzy umiejscowieniem
kontroli i subiektywna ocena stanu zdrowia

W kolejnym kroku sprawdzono zalezno$ci po-
mi¢dzy umiejscowieniem kontroli a subiektyw-
ng oceng stanu zdrowia. W tabeli 8 przedsta-
wiono wyniki badanych zalezno$ci.
Przeprowadzona analiza wykazata istotny
zwigzek migdzy wymiarem kontroli wewngtrz-
nej a subiektywng oceng stanu zdrowia (R = .29;
p=.008), co czgsciowo potwierdza hipotezg 6.

DYSKUSJA

Prezentowane badania skupiaty si¢ wokot
zwigzkow wystepujacych mi¢dzy umiejsco-
wieniem kontroli zdrowia, otrzymywanym
wsparciem spotecznym a satysfakcja z zycia
u 0s6b w poznej dorostosci. Interesowato nas
rowniez, czy wystepuja roznice w zakresie
kontroli zdrowia migdzy osobami zamiesz-
kujacymi samotnie a tymi, ktore mieszkaja
z bliskimi, a takze migdzy osobami z wyzszym
i §rednim wyksztatceniem. Zbadano réwniez
zwiazki migdzy subiektywna oceng stanu zdro-
wia 1 czgstoscig odbywania wizyt lekarskich
a okreslonymi wzorcami umiejscowienia kon-
troli zdrowia.

Wyniki wskazuja, ze badani pozytywnie
oceniajg swoj stan zdrowia i dominuje u nich

wewngetrzna kontrola zdrowia, ktora jest istot-
nie wyzsza zarbwno od kontroli innych, jak
i przypadku. Oznacza to, ze badane przez nas
osoby upatruja wptywu na wilasne zdrowie
gldwnie w sobie i podejmuja aktywne wysit-
ki na rzecz zachowania dobrego stanu zdro-
wia. Warto odnotowac¢, ze uzyskane przez nas
wyniki sa zgodne z wynikami innych badan
prowadzonych na grupie senioré6w bedacych
stuchaczami Uniwersytetu Trzeciego Wieku,
ktore wykazywaly wystepujacy u nich dobry
stan zdrowia i towarzyszacg mu dominacje
wewngtrznej kontroli (Kurowska, Krakowie-
cka, 2014; Ziomek-Michalak, 2016). Nalezy
zaznaczy¢, ze okreslenie, jaki rodzaj kontroli
przewaza w grupie senioréw jest trudne mig-
dzy innymi z powodu sporego zréznicowania
interindywidualnego, co potwierdzaja niejed-
noznaczne, a czasem wrecz sprzeczne, wyniki
prowadzonych dotychczas badan (de Lourdes
Rubio, 1987; Kurowska, Krakowiecka, 2014).

Pierwsza z weryfikowanych przez nas hi-
potez odnosita si¢ do zwigzku trzech wymia-
réw umiejscowienia kontroli zdrowia: kontroli
wewngetrznej, zewngtrznej oraz wpltywu przy-
padku z otrzymywanym przez osoby badane
wsparciem, wyrazanym jako wymiar ogolny
oraz cztery jego rodzaje, to jest wsparcie emo-
cjonalne, informacyjne, instrumentalne i rze-
czowe. Sprawdzano, czy poszczegélne rodzaje
kontroli zdrowia wchodza w zwiazki z okre-
Slonym rodzajem otrzymywanego wsparcia
przy zatozeniu, ze dominacja danego wymiaru
kontroli u osoby moze by¢ zaréwno przyczy-
na, jak 1 skutkiem otrzymywanego przez nia
wsparcia. Nieliczne z polskich przeprowadzo-
nych na tym gruncie badan sugeruja, ze zasoby
osobiste, takie jak wsparcie spoteczne, moga
wpltywac lub by¢ powiazane z zachowaniami
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prozdrowotnymi, oczekiwaniami zdrowotnymi,
a takze kontrolg nad wlasnym stanem zdrowia
(Ziomek-Michalak, 2016). Dotychczasowe wy-
niki badan nie przyniosty jednoznacznych re-
zultatow (Lefcourt, Martin, Saleh, 1984; Ku-
rowska, Bystryk, 2013). Co wigcej, wskazuje
si¢, ze w prowadzonych dotychczas badaniach
czesto zarowno wsparciu spotecznemu jako za-
sobowi osobistemu oraz umiejscowieniu kon-
troli zdrowia nadawano charakter zmiennych
niezaleznych i przygladano si¢ ich wpltywowi
na zdrowie (Ziomek-Michalak, 2016). W pro-
wadzonych analizach sprawdzano wystgpowa-
nie zwigzkéw migdzy tymi zmiennymi. Prze-
prowadzone analizy nie wykazaty istotnych
zwigzkow. Uzyskano jeden wynik istotny na
poziomie tendencji statystycznej wskazujacy
na zwigzek pomiedzy wsparciem emocjonal-
nym a kontrola przypadku. Mozliwe, ze przy
wigkszej probie wynik ten okazalby si¢ istot-
ny. Oznaczaloby to, ze osoby, ktore otrzymuja
emocjonalne wsparcie i blisko$¢, kontroli nad
swoim zdrowiem upatruja poza soba i przypi-
suja ja czynnikom zwigzanym z przypadkiem
czy ,,przeznaczeniem”.

Kolejna z postawionych hipotez dotyczyta
zwigzkdéw pomiedzy czestoscia odbywania wi-
zyt lekarskich a dwoma wymiarami umiejsco-
wienia kontroli zdrowia: kontrola wewnetrzna
i kontrolg innych. Zatozono, ze wewnetrzny
wymiar kontroli zdrowia bedzie ujemnie kore-
lowat z czgstotliwoscia wizyt lekarskich oraz
ze wymiar zewnetrzny bedzie z nig korelowat
dodatnio. Hipotezy te nie potwierdzity si¢, a wy-
niki wskazuja na odwrotne do oczekiwanych
zaleznosci. Wewngtrzna kontrola zdrowia ko-
reluje dodatnio z czgsto$cig odbywania wizyt
lekarskich, kontrola za$ wptywu innych — ujem-
nie. Zatem im czg$ciej osoba odbywa wizyty
lekarskie, tym wyzszg kontrole wewnetrzng
i nizsza kontrol¢ innych przejawia. Mozliwe,
ze dla os6b badanych regularne odbywanie wi-
zyt lekarskich jest efektem samodzielnie zapla-
nowanych dziatan i oznacza dbato$¢ o wlasne
zdrowie 1 $wiadome dziatanie na jego rzecz,
ktéremu towarzyszy osobiste poczucie kontroli
1 wptywu na stan zdrowia.

Trzecia z postawionych hipotez zaktadata,
7e wystapia istotne réznice w kontroli zdro-

Gabriela Rafa, Dorota Czyzowska

wia miedzy grupg osob mieszkajacych samot-
nie a tymi mieszkajacymi z bliskimi. Analiza
ujawnita istotne rdéznice wystepujace u bada-
nych w zakresie kontroli wewngtrznej. Osoby
mieszkajace samotnie wykazuja si¢ istotnie
wyzsza kontrola wewnetrzng od os6b miesz-
kajacych z rodzing. Potwierdza to postawiona
hipotezg, lecz jedynie na wymiarze kontroli we-
wngetrznej, zatem jedynie czgsciowo. Seniorzy
mieszkajacy samotnie to osoby, ktére znacznie
cze$ciej niz te otoczone gronem rodziny sa
zdane same na siebie. Niekoniecznie oznacza
to, ze nie otrzymuja wsparcia od pozostatych
cztonkéw rodziny, cze¢sto jednak musza sa-
modzielnie zatroszczy¢ si¢ o swoje najblizsze
otoczenie oraz przyja¢ odpowiedzialnos¢ za
swoj stan zdrowia. Sg to atrybuty wewnetrzne-
go umiejscowienia kontroli zdrowia (Wajrak,
Wioszczak-Szubzda, 2018). W przypadku oséb
mieszkajacych z rodzing moga one cz¢sciej od
0s0b mieszkajacych samotnie doswiadczac wy-
reczania przez bliskich w codziennych czyn-
no$ciach i czu€ si¢ ,,zaopiekowane”, co moze
prowadzi¢ do wigkszego poczucia wpltywu
kontroli innych na ich zdrowie. Wydaje sig,
ze samotne zamieszkiwanie narzuca wicksza
samodzielno$¢ i dbato$¢ o wlasne potrzeby.
Nie wiemy jednak, czy na skutek mieszkania
w pojedynke u osoby wyksztatca si¢ bardziej
wewngtrzna kontrola w zakresie zdrowia, czy
tez osoby, ktére pierwotnie przejawiaja ten
rodzaj kontroli, sa bardziej sktonne do samo-
dzielnego mieszkania.

Czwarta z postawionych hipotez badaw-
czych koncentruje si¢ na zwiagzku wymiarow
umiejscowienia kontroli zdrowia z poziomem
zadowolenia z zycia. Zatozono wystepowa-
nie dodatniego zwigzku migdzy wewnetrznym
umiejscowieniem kontroli zdrowia a satysfakcja
z zycia. Twierdzenie to opiera si¢ na wynikach
licznych badan, ktore dowodza, ze wewnetrzne
umiejscowienie kontroli zdrowia jest najbar-
dziej korzystnym z trzech wymiaréw i kore-
luje z innymi pozytywnymi zmiennymi psy-
chologicznymi, takimi jak wysokie poczucie
wlasnej skutecznosci czy wysoka samoocena
(Pilewska-Kozak i in., 2016). Przeprowadzone
analizy nie wykazaly jednak istotnego zwigz-
ku miedzy satysfakcja z zycia a wewnetrznym
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umiejscowieniem kontroli zdrowia, tym samym
hipoteza si¢ nie potwierdzita.

Piata z postawionych hipotez zaktadata wy-
stepowanie rdéznic w zakresie umiejscowienia
kontroli zdrowia mi¢dzy osobami o $rednim
i wyzszym wyksztatceniu. Analizy wykazaty
istotne réznice miedzy tymi grupami osob
w zakresie kontroli innych. Osoby o $red-
nim wyksztatceniu osiagaja wyzsze wyniki
na wymiarze kontroli innych od 0s6b o wyz-
szym wyksztatceniu, co czg§ciowo potwierdza
stawiang hipoteze¢. Pozostaje to w zgodzie
z wynikami dotychczas prowadzonych ba-
dan (Kuwahara i in., 2004; Cierzniakowska
iin., 2018). Badania te wskazuja, ze poziom
wyksztatcenia i zwigzany z tym nizszy status
socjoekonomiczny wspotwystepuje z bardziej
zewngetrznym umiejscowieniem kontroli zdro-
wia, a wigc przypisywaniem odpowiedzialno-
$ci za nie innym ludziom lub przypadkowi.
Wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia
rosng oczekiwania osoby wzgledem opieki
medycznej, jej zainteresowanie metodami le-
czenia oraz $wiadomo$¢ wlasnego wptywu na
swoje zdrowie (Kurowska, Horodecka, 2014).

Szosta hipoteza dotyczyta zwigzkoéw pomig-
dzy subiektywnym stanem zdrowia a wymiarami
umiejscowienia kontroli. Wynik analiz wskazu-
je na istotny zwiazek pomigedzy wewnetrznym
umiejscowieniem kontroli a subiektywna ocena
zdrowia, a wigc ostatnia z postawionych hipotez
potwierdzita si¢. Znajduje to odzwierciedlenie
w badaniach, ktore sugeruja, iz podejmowanie
dziatan prozdrowotnych i zainteresowanie wias-
nym zdrowiem bedace atrybutem wewngetrzne;j
kontroli sprzyja utrzymaniu lepszego stanu zdro-
wia (Ziomek-Michalak, 2016; Fiszer, Sobow,
2013). Przeprowadzone przez nas analizy po-
kazuja, ze osoby o kontroli wewng¢trznej moga
by¢ nie tylko obiektywnie zdrowsze, ale rowniez
subiektywnie wyzej oceniaja swoj stan zdrowia.

Wysoka samodzielno$¢ badanej grupy
moze takze powodowacé, ze zapotrzebowanie
na wsparcie u tych osob nie jest wysokie, na
skutek czego nie obserwuje si¢ zwigzku migdzy
umiejscowieniem kontroli a otrzymywanym od
innych wsparciem. Samodzielno$¢ osob bada-
nych moze wynika¢ migedzy innymi z zadowa-
lajacego stanu zdrowia. Osoby badane ocenia-

ly si¢ w wigkszosci jako osoby raczej zdrowe.
Osoby chorujace przewlekle czgsciej niz osoby
zdrowe przenosza odpowiedzialno$¢ za swo-
je zdrowie na inne osoby i wymagaja wickszego
wsparcia (Cierzniakowska i in., 2018).

WNIOSKI

Niniejsze badania wskazuja, ze u badanych
przez nas osob starszych pozytywnie ocenia-
jacych swoj stan zdrowia dominuje wewngtrz-
na kontrola zdrowia. Wykazano, ze im wyzej
badani oceniaja stan swojego zdrowia, tym
czesciej przejawiajg wewngtrzng kontrolg. Do-
datkowo ustalono, ze im cze¢$ciej osoby badane
odbywaja wizyty lekarskie, tym wyzsze jest ich
wewnetrzne umiejscowienie kontroli, a nizsze
zewnetrzne umiejscowienie kontroli. Pozwala
to przypuszczacé, ze regularne wizyty lekarskie
sa wyrazem dbalosci 0séb starszych o swoj
stan zdrowia, a nie efektem przenoszenia od-
powiedzialnosci za wtasne zdrowie na innych
lub namowy os6b bliskich. Uzyskane wyniki
pozwalaja sadzi¢, ze rodzaj zamieszkania jest
istotnie powiagzany z umiejscowieniem kontroli
zdrowia. Seniorzy mieszkajacy samotnie wyka-
Zuja si¢ wyzsza wewngetrzng kontrolg zdrowia
niz osoby, ktore zamieszkuja z bliskimi. Ponadto
rodzaj umiejscowienia kontroli rozni si¢ w za-
leznosci od wyksztatcenia. Osoby ze §rednim
wyksztalceniem czgsciej od 0séb z wyzszym
wyksztatceniem lokuja odpowiedzialnosé za
swoje zdrowie w innych.

Wskazujac na ograniczenia badan wlasnych,
nalezy zaznaczy¢, ze obejmowaty one niewiel-
ka 1 specyficzng grupe osob starszych, jaka sa
seniorzy uczestniczacy w zajeciach Uniwersy-
tetu Trzeciego Wieku i Centrum Aktywizacji
Seniorow. Z pewnoscig roznig si¢ oni w zakre-
sie pewnych charakterystyk psychologicznych
i demograficznych od ogdlnej populacji 0sob
starszych. Ta grupa senioréw charakteryzuje
si¢ szczegolng dbaloscia o wlasng aktywnosé
i podtrzymywanie dobrego funkcjonowania
poznawczego, co niewatpliwie nie pozostaje
bez wplywu na ich stan zdrowia oraz zacho-
wania prozdrowotne. Osoby te wykazuja si¢
spora aktywno$cig umystows i fizyczna, co
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niekoniecznie mozna uzna¢ za charakterystyke
wszystkich czy wigkszosci 0s6b w poznej doro-
stosci. Warto zwroci¢ uwage, ze uniwersytety
Trzeciego Wieku i Centra Aktywizacji Senio-
réw moga dostarcza¢ wsparcia informacyjnego
i instrumentalnego — poprzez wyktady i cicka-
we zajecia praktyczne, a takze emocjonalnego,
stwarzajac okazj¢ do nawigzywania relacji z in-
nymi uczestnikami oraz integracji z grupa os6b
w wieku senioralnym. Dodatkowo badane osoby
to mieszkancy miasta, a wyniki badan wskazu-
ja, ze miejsce zamieszkania (wie$ czy miasto)
moze wplywac na to, jakiego wsparcia poszukuja
seniorzy i jakie wsparcie otrzymuja (Niezabi-
towski, 2010; Mirczak, Pikuta, 2014). Osoby
badane posiadaly minimum wyksztatcenie sred-
nie, a duza ich cz¢$¢ wyksztatcenie wyzsze, co
rowniez nie odpowiada strukturze wyksztatcenia
populacji polskich seniorow. W zwigzku z tym
nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze uogélnianie uzy-
skanych w niniejszym badaniu wynikoéw na cata
populacje 0sob starszych nie jest uzasadnione
i nalezy to czyni¢ z duza ostroznoscia.
Przystepujac do badan, zamierzano okresli¢
réznice migdzyplciowe w zakresie analizo-
wanych zalezno$ci pomi¢dzy otrzymywanym
wsparciem, umiejscowieniem kontroli zdrowia
a zadowoleniem z zycia. Stuchaczami uniwer-
sytetow Trzeciego Wieku i uczestnikami Cen-
trow Aktywizacji, wérod ktorych prowadzono
badania, sg jednak w zdecydowanej wigkszosci
kobiety, na skutek czego w grupie osob bada-
nych ujawnity si¢ znaczne dysproporcje migdzy
liczbg kobiet i mg¢zczyzn. Warto odnotowac,
ze z uwagi na roéznice w dtugosci zycia kobiet
i me¢zezyzn dysproporcja ta wystgpuje rowniez
w ogdlnej populacji 0s6b w poéznej dorostosci.
Z tego powodu zrezygnowano z okreslenia roz-
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Juz pierwszy rzut oka na publikacje zapowiada
duza porcje solidnej wiedzy naukowe;j. Ksigzka
The Cambridge Handbook of Wisdom (,,Pod-
recznik Madrosci Cambridge”) to gruby tom, na
ktory sktada si¢ 838 stron tworzacych 34 roz-
dziaty, ktore napisali uznani znawcy przedmiotu,
pod redakcja dwoch swiatowej stawy psycholo-
gow Roberta Sternberga i Judith Gliick, opub-
likowana przez Wydawnictwo Uniwersytetu
w Cambridge. Robert Sternberg jest nietuzinko-
wa postaciag w $wiatowej psychologii. Po tym,
jak zastynat swa triarchiczna teorig inteligencji,
dalej dziatal na nowych polach, torujac w na-
ukowej psychologii droge takim pojeciom, jak
tworczosé, mito$é i wreszcie madro$é. No wias-
nie, kto§ mogtby zadaé pytanie, czy psychologia
powinna zajmowac si¢ tak niejasnym pojeciem
jak madro$¢? Przeciez psychologia klasyfiko-
wana jako nauka spoleczna zwykle rozbiera
zachowanie i §wiat wewnetrzny czlowieka na
pojedyncze czynniki, starajac si¢ poddacé je rze-
telnej weryfikacji empirycznej i mozliwie precy-
zyjnie opisa¢ za pomocg jednoznacznych pojec.
Robert Sternberg w swoim dorobku pokazuje, ze
psychologia powinna dotyka¢ spraw waznych
dla cztowieka i shuzy¢ jego dobru, a tatwos¢
operacjonalizacji i wykrywania wspotzmienno-
$ci nie jest najwazniejszym kryterium wyboru
kierunku poszukiwan. Sternberg od poczatku
nie godzit si¢ na sprowadzenie poznania ludz-
kiego do prostych kompetencji poznawczych,
co znalazto migdzy innymi wyraz w ksiazce
pt. Why smart people can be so stupid' (,,Dla-

czego inteligentni ludzie moga by¢ tak ghupi”).
Niewatpliwie zaprezentowane w omawianym
tomie rozwazania na temat madrosci pokazuja
psychologi¢ jako nauke spotecznie uzyteczna.

Droga naukowa drugiej redaktorki, Judith
Gliick?, pozostawata pod wptywem psycho-
logii biegu zycia, w Instytucie Maxa Plancka
w Berlinie wraz z Paulem Baltesem tworzyta
znany ,,berlinski paradygmat badan nad madros-
cig”. Zgodnie z zainteresowaniami redaktorki
zawarte w publikacji rozwazania nawigzuja
do perspektywy life-span. Oboje redaktoréw
budowato psychologig, ktéra dotyka waznych
problemoéw zyciowych cztowieka, i wydaje
si¢, ze redagowany przez nich tom wpisuje si¢
w ten kierunek.

Tom zostatl podzielony na osiem czesci.
Pierwsza dotyczy fundamentéw naukowego
ujecia madrosci: filozoficznych, spoteczno-
-kulturowych i neurobiologicznych. Czgs¢ ta
zostala otwarta rozdziatem wprowadzajacym
napisanym przez Sternberga w tonie do§¢ emo-
cjonalnym jak na prac¢ naukowa. Mianowicie
autor wyraza opini¢, ze wspotczesnie ludzie,
sadzac, ze daza do postepu, tak naprawde zmie-
rzaja w kierunku destrukcji $wiata takiego, jaki
znamy. Autor wymienia tu takie problemy, jak
zmiany klimatu, ekspansja ekstremizméw czy
zdobywanie wtadzy przez populistow (wprost
nawigzuje do wyboru Donalda Trumpa na pre-
zydenta USA). W obliczu globalnych wyzwan
ludzkos$¢ whasciwg droge moze obraé jedynie
dzigki madrosci, a nie prostemu zwigkszaniu
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skutecznosci dotychczasowych dziatan. Na polu
psychologii jednym z przejawow tego zgubnego
wyscigu, w ktérym bierzemy udziat, jest nad-
mierne skupienie si¢ na testowaniu 1Q, ktére
nie przeklada si¢ na tworzenie dobra wspdlne-
go. Sternberg odwotuje si¢ do wlasnej definicji
madrosci jako uzywania inteligencji i tworczo-
sci dla zbalansowanego pozytku innych i sie-
bie. Charakterystyczne jest dla niego wyrazne
podkreslanie znaczenia edukacji w budowaniu
lepszego spoteczenstwa.

Zawarty w dwoch kolejnych rozdziatach
przeglad klasycznych sposobow rozumienia
madrosci w réznych tradycjach filozoficznych
i yjeciach religijnych ukazuje ja nie tylko jako
zbior umiejetnosci i wiedzy, ale przede wszyst-
kim cnét. To wyeksplikowanie wymiaru ewa-
luatywnego i etycznego jest tez obecne w poz-
niejszych czgsciach prezentujacych wspotczesne
psychologiczne rozumienie madrosci. Przez
wielu badaczy poznania ten ,,subiektywny”
komponent méglby zosta¢ odebrany jako nie-
naukowy i zbedny, tutaj jest traktowany jako
walor. Obecnie w kazdym obszarze psychologii
poszukuje si¢ mézgowych podstaw funkcji psy-
chicznych, zatem i w podrgczniku o madrosci
nie mogto zabrakng¢ rozdziatu po§wigconego
jej neurobiologicznym korelatom. Niestety,
chyba nie do uniknigcia jest odczuwalny przy
jego lekturze rozdzwigk migdzy analitycznym
podejsciem neuronauk a holistycznym i wielo-
wymiarowym konstruktem madrosci.

Druga cze¢$¢ tomu opisuje chyba wszystkie
najwazniejsze psychologiczne ujecia madroscei,
porzadkujac znang wiedzg oraz nowe osiagni¢-
cia, ale tez prezentujac obiecujace nowe trendy
badawcze. Czeg$¢ te rozpoczyna rozdziat Nica
M. Weststrate’a, Susan Bluck i Judith Gliick
referujacy badania dotyczace potocznego rozu-
mienia madros$ci. Poszukiwania powszechnego
obrazu madrosci doprowadzity do wyrdéznienia
jego trzech komponentéw: (1) poznawczego,
czyli wiedzy i doswiadczenia zyciowego oraz
zdolnosci do operowania nimi; (2) refleksyjne-
go: glebokiego wgladu i krytycznej autoreflek-
sji oraz pokory; (3) afektywnego: zyczliwosci,
wspolczucia i pozytywnego nastawienia. Te
trzy komponenty stanowig tez podstawe psy-
chologicznych definicji madrosci. To, co jest
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ciekawe w tym rozdziale, to pokazanie wyni-
kéw roznych sposobow badania przekonan lu-
dzi w réznych kontekstach. W podsumowaniu
biezacego stanu wiedzy i nowych kierunkow
eksploracji znalazto si¢ wazne stwierdzenie,
ktore moze by¢ wskazowka dla naszych rodzi-
mych naukowcdw, coraz czegsciej starajacych
si¢ o publikacje w migdzynarodowych czaso-
pismach. Autorzy dochodza do wniosku, ze
w badaniach nad madro$cia zostaty juz ugrun-
towane podstawy modeli madro$ci, obecnie na-
tomiast odkrywa si¢ przejawianie si¢ madrosci
w réznych kontekstach i jej kulturowe zrézni-
cowanie. Jako przyktad moga tu postuzy¢ cy-
towane w tym rozdziale polskie badania Aliny
Katuznej-Wielobob®.

Sternberg w tej czegsci zaprezentowat roz-
wazania nad swoim modelem madro$ci w kon-
tek$cie probleméw wspotczesnego swiata
i mozliwosci wdrazania go w pole edukacji.
Madros$¢ w tym modelu rozumiana jest jako
proces dazenia do rownowagi wyrazajacy si¢
po pierwsze godzeniem réznorodnych intere-
sow w wymiarze indywidualnym i spotecz-
nym, a po drugie — wchodzeniem w réznego
rodzaju relacje ze srodowiskiem: adaptacj¢
do wymagan, ksztattowanie otoczenia i se-
lekcje celow. Model madrosci jako wiedzy
eksperckiej o zyciu (Berlinski Paradygmat
Madrosci) zaprezentowata Ursula Staudinger,
zestawiajgc madros¢ ogdlng odnoszacy si¢ do
fundamentalnych spraw w zyciu i madros¢
osobistg dotyczaca wlasnego zycia. W innych
rozdziatach omawiane sg modele madrosci od-
noszace si¢ duchowosci i samotranscendencji,
madrosci jako wiedzy 1 typu osobowosci, jako
stanu lub cechy. W tej czgs$ci omdwiono tak-
ze umiejetnos¢ rozumowania postformalnego
jako podstawy madrosci, przedstawiono tez
ciekawg propozycje wprowadzenia arystote-
lesowskiego konstruktu madro$ci praktycznej
na pole psychologii.

W tak obszernej pracy nie moglo zabrakna¢
szczegdtowego przyjrzenia si¢ zagadnieniom
metodologicznym. R6znorodne sposoby bada-
nia madrosci zostaty dos¢ klarownie omowione
w ramach prezentacji poszczegodlnych modeli,
w cze$ci zas$ poswieconej metodologii wlasci-
wie otrzymujemy zestawienie dwoch odmien-
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nych podej$¢ mierzenia madrosci: opartego na
samoopisie oraz na zadaniach wykonawczych.
W pierwszym z nich prosi si¢ osoby o wyko-
nanie zadan, w ktorych mozna wykazac si¢
madro$cia, na przyktad w klasycznym juz
Berlinskim Projekcie Madro$ci badani byli
proszeni do rozwazania zaprezentowanych dy-
lematow, a ich odpowiedzi byty oceniane przez
sedziow kompetentnych pod wzglgdem kryte-
riow zgodnych z przyjeta definicja. W drugim
stosuje si¢ glownie kwestionariusze, w ktdrych
badany ocenia przejawy madrosci w swoim my-
$leniu i zachowaniu. Jedng z omawianych skal
jest Trzydymensyjna Skala Madrosci (3D-WS,
Three Dimensional Wisdom Scale) autorstwa
Moniki Ardelt, zaadoptowana niedawno do
warunkow polskich (Steuden, Brudek, Izdebski,
2016). Gléwna przewaga tego sposobu badania
jest nie ograniczanie si¢ do specyficznych sy-
tuacji zadaniowych (jak to si¢ dzieje w pierw-
szym przypadku), w ktorych moze, ale nie musi,
ujawnic si¢ madros¢, ale operowanie ogodlnymi
stwierdzeniami. Ute Kunzmann w rozdziale
swojego autorstwa stawia jednak pod znakiem
zapytania przydatno$¢ metod samoopisowych
do badania madrosci. Podstawowy zarzut, jaki
wysuwa, ma charakter teoretyczny i odnosi si¢
do zatozenia, ze istotng charakterystyka ma-
drosci jest swiadomos¢ ograniczenia wiasnej
wiedzy, ktérg niezwykle trudno obiektywnie
oceni¢ w odniesieniu do samego siebie. Po-
dobnie wspotczesnie coraz czgsiciej wskazuje
si¢, ze umiejetno$¢ samoregulacji emocji (tez
sktadowa madro$ci) nie jest najlepiej mierzona
przez samoopis. Autorka szczeg6lnie krytyku-
je badania, w ktorych sprawdza si¢ zwigzek
wynikow kwestionariuszy miedzy soba. Za-
rzuty te sg zreszta aktualne tez wzglgdem me-
tod samoopisowych w ogoéle i odnoszg si¢ do
niekontrolowanych czynnikéw wplywajacych
na wspolzmienno$¢ wariancji, takich jak ten-
dencja do prezentowania si¢ w pozytywnym
$wietle czy dawania odpowiedzi mniej skraj-
nych lub podobienstwa mi¢dzy stwierdzeniami
z r6znych skal. Autorka rozdziatu przedstawia
swoja krytyke na przyktadzie wynikow badan
nad zwiazkiem madrosci i dobrostanu, w kto-
rych jedynie miary samoopisowe wykazuja tu
systematyczny pozytywny zwiazek.

Watek wplywu metodologii badania na
otrzymane wyniki byt eksplorowany rowniez
w ramach jednego podejscia. Jako przyktad
podata tutaj badania nad zwigzkiem madrosci
z wiekiem. W klasycznym juz berlinskim pa-
radygmacie badan nad madrosécia wykazano
bardzo ograniczony zwigzek poziomu madro-
$ci z wiekiem u 0séb dorostych. Igor Gross-
mann natomiast wraz ze wspotpracownikami*
otrzymal inny wynik, gdy zamiast proszenia
badanych o rozwazenie wyimaginowanych dy-
lematow zyciowych w wewngtrznym dialogu
aktywnie dyskutowano dotyczacy ich konflikt
interpersonalny.

W innych cze$ciach tomu omawiane sg do-
glebniej tak wazne zagadnienia, jak relacja ma-
drosci do innych konstruktow psychologicznych
czy jej kulturowe zréznicowanie. Istotng czesé
tomu stanowig rozdzialy pokazujace zastoso-
wanie teorii madrosci w r6znych dziedzinach
zycia. Szczegbdlng uwage poswigca si¢ eduka-
¢ji, mozna znalez¢ rozdzialy omawiajace ukie-
runkowanie na rozwdj madrosci na ro6znych jej
etapach, od przedszkolnej przez szkolng u dzieci
i mlodziezy az do szkolenia konkretnych grup
zawodowych (np. medykow czy psychoterapeu-
tow). Znajdziemy tu nie tylko zatozenia, ale tez
omoéwienie konkretnych programoéw i inicjatyw.

Czytelnikow z pewnoscia zainteresuje roz-
dziat Judith Gliick po$wigcony zagadnieniu roz-
woju madrosci w dorostosci. Autorka mierzy si¢
w nim z problemem, dlaczego w dotychczaso-
wych badaniach ujawniaty si¢ r6ézne rodzaje
zwigzku madros$ci z wiekiem: wzrostu, regresu,
plateau czy linii o ksztatcie odwroconego U. By¢
moze na uzyskane wyniki mial wptyw sposob
projektowania badan (uzytej metody, dobranych
uczestnikow czy kontekstu kulturowego). Au-
torka pokazuje, Ze otrzymane rezultaty pozosta-
waly pod wptywem tego, jaki aspekt madrosci
byt badany na przyktad w badaniach kwestio-
nariuszowych, pozytywny zwiazek z wiekiem
zaznaczal si¢ w aspekcie zwigzanym z samo-
transcendencja, ale negatywny, z tendencja do
zauwazania zlozonosci problemow. Autorka
zwraca tez uwagg, ze nadal brakuje solidnych
badan longitudinalnych Iub sekwencyjnych,
przeprowadzanych w dtuzszych interwatach cza-
sowych, ktére moglyby wykry¢ efekt kohorty.
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Rozumienie madros$ci jest poniekad zwigzane
z warto$ciami, ktore zmienity si¢ na przestrze-
ni pokolen, takimi jak docenianie relatywizmu.
Podsumowujac, przeglad badan nad zwigzkiem
madro$ci z wiekiem prowadzi do wniosku, ze
rozw6j w dorostosci jest zroznicowany interindy-
widualnie i szczegolnie w przypadku madrosci,
ktora z zatozenia nie jest powszechna, nie nalezy
si¢ spodziewaé otrzymania prostej zaleznosSci
wzrostowej w losowo dobranej probie. Stad tez
wazng czg$¢ rozdzialu stanowi systematyczny
przeglad czynnikéw stwarzajacych okazje do
indywidualnego rozwoju madrosci. W prze-
gladzie uwzgledniono takie czynniki, jak etap
zycia, istotne doswiadczenia zyciowe o cha-
rakterze normatywnym i nienormatywnym czy
umiejetnos¢ integracji emocji i poznania oraz
czynniki motywacyjne. Na podstawie analiz
teoretycznych autorka uznata, ze najkorzystniej-

PRZYPISY
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sze warunki rozwoju madrosci panujg zwykle
we wczesnej starosci.

Podsumowujac, ,,Oksfordzki podrecznik
madrosci” to kompleksowy przeglad literatury
psychologicznej dotyczacej madrosci autorstwa
wiodgcych ekspertow w tej dziedzinie. Zawie-
ra zardwno przeglad klasyki, jak i najnowsze
osiggniecia oraz pokazuje dalsze kierunki ba-
dan w omawianym obszarze. Najbardziej be-
dzie przydatna dla badaczy dzigki temu, ze daje
dobra orientacj¢ w problematyce oraz inspiruje
do stawiania nowatorskich, ale tez waznych py-
tan, a ponadto pomaga dobrze zaprojektowac
proces badania. Dzigki jasnosci przekazu wy-
brane rozdzialy z pewnos$cig moga tez stuzy¢
jako uzyteczna lektura dla studentow. Patrzac
na dopracowanie w szczegétach i przemyslenie
catosci, tom moze odgrywac role przewodnika
po wiedzy nie tylko rzetelnej, ale i warto$ciowe;.

' R.J. Sternberg (ed.) (2002), Why smart people can be so stupid. London: Yale University Press.
2 Ciekawy wywiad z J. Gliick mozna znalez¢ na stronie https://evidencebasedwisdom.com/wisdom-profiles-

-judith-Gliick/ (dostep: 31.05.2020).

3 A. Katuzna-Wielobdb (2014), Do individual wisdom concepts depend on value? Polish Psychological

Bulletin. 45(2), 112-127.

4 1. Grossmann, J. Na, M.E. Varnum, D.C. Park, S. Kitayama, R.E. Nisbett (2010), Reasoning about social
conflicts improves into old age. Proceedings of the National Academy of Sciences, 107(16), 7246-7250.
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