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Zdrowie jako wartos¢ w swietle
wynikow badania 0sob zdrowych
| po zawale serca

,,Slachetne zdrowie,

Nikt sie nie dowie,

jako smakujesz,

Az sie zepsujesz”

(Jan Kochanowski ,,Na zdrowie”)

1. Wstep

Cztowiek jest dziwng istotg. Zamiast dba¢ o swoje kompetencje, uczucia, relacje,
czyli pomnaza¢ zasoby, skionnyjest trwoni¢ je bezmys$lnie, doznajgc uszczerbku na
zdrowiu, rozmieniajagc mito$¢ na drobne, niszczac struktury rodzinne czy zawodo-
we. Refleksja o tym, ze nalezato zatroszczy¢ sie o okre$lone wartosci, przychodzi
zazwyczaj wtedy, gdy sg juz one zagrozone. Charakterystycznym przyktadem jest
stosunek do zdrowiajako wartosci. Od dawna ipowszechnie wiadomo, ze jeste$my
sktonni nie zwracaé uwagi na swoje zdrowie, dopoki jesteSmy z niego zadowoleni.
Trudno jednak znalez¢ prace, ktérych autorzy podejmuja kwestie zdrowia jako war-
tosci. Do nielicznych nalezg badania zespotu z Akademii Medycznej w Lublinie
(Wronska, Mianowana i Kulik, 2002). Przeprowadzili oni w roku 1999 badania 250
0s6b w okresie do 4 lat po zawale serca. Stwierdzili, ze zdrowie jest deklarowane
jako warto$¢ najwazniejsza z najwazniejszych oraz ze jest najbardziej pozadanym
celem dziatania. Autorzy konkluduja, ze w chorobie chronicznej widoczna jest sil-
niejsza niz przed chorobg tendencja do podejmowania zachowan zdrowotnych,
niemniej jednak jest ona zbyt staba, aby nastgpita zmiana stylu zycia, poziomu wie-
dzy i nawykow.

Przedstawione w tym rozdziale badania przeprowadzono réwniez wsréd osob
po zawale serca, ale z udziatem grupy poréwnawczej. Ich celem byto sprawdzenie,
czy wystepuje zalezno$¢ pomiedzy motywacjg do postrzegania zdrowia jako warto-
ci istotnej w zyciu a doSwiadczeniem choroby.
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Podstawg teoretyczng badan sg poglady Frankla (1959, 1970, 1984), ktéry w za-
kresie wartosci opowiada sie za teorig wartosci obiektywnych. Zgodnie z tym uje-
ciem warto$ci podstawowe (prawda, dobro, piekno) istniejg interosobowo, to zna-
czy nie sg fundowane przez indywiduum (stanowisko antypsychologistyczne),
a takze interkulturowo - wartos$ci podstawowe sg ponadkulturowe (poglad przeciw-
ny socjologizmowi). Kazda sytuacja moze zawiera¢ warto$ci, ktore cztowiek bardziej
wyczuwa niz poznaje (Schelerowskie ,czucie warto$ci”). Wedtug Frankla cztowiek
realizuje wartosci na trzy sposoby: poprzez dziatanie (warto$ci tworcze), przezywa-
nie Swiata - kontemplowanie piekna, przyswajanie prawdy (wartosci przezyciowe)
oraz przyjmowanie postawy wobec trudnych dos$wiadczen (warto$ci postawy).

Uwzgledniajgc podstawowe zatozenia Frankla, wprowadzono pojecia wiasne,
a mianowicie, warto$¢ przypisana oraz wrazliwo$¢ wobec wartosci. Wartoscig przypisang
moze by¢ kazdy element otaczajacego cztowieka bytu, z ktérym wigze on szczegélne
znaczenie, ktory jest dla niego wazny i przez to wyznacza kierunek jego dziatania.
W tym sensie warto$cig moze by¢ rodzina, matzenstwo, praca zawodowa, godno$¢
osobista. Kazdg warto$¢ przypisang mozna wyrazi¢ w kategoriach wartosci podsta-
wowych. Jesli szczesliwe pozycie matzenskie rozpatrywac jako warto$é przypisana,
to przektada sie ono na mitos$¢, prawde, uczciwosé, lojalnosé, piekno.

Wrazliwos$¢ wobec wartosci to cecha dyspozycyjna, ktérej istota jest gotowos¢ do
dostrzegania warto$ci podstawowych oraz przypisanych w okreslonej sytuacji zy-
ciowej. Dotyczy to zar6wno warto$ci przezyciowych, twérczych, jak i wartosci po-
stawy, ktore dostrzec najtrudniej, poniewaz wymagaja przyjecia postawy ,ponad”
sytuacje, w ktorej cztowiek doSwiadcza cierpienia (choroba, kryzys rodzinny, inwa-
lidztwo). Franki zdecydowanie podkres$la, ze przezywanie cierpienia jako wartosci
pozwala odnalez¢ indywidualny, podmiotowy sens wydarzenia i sprzyja rozwojowi
cztowieka (Nelicki, 1990; Popielski, 1994). Operacyjnym wskaznikiem pomiaro-
wym wrazliwoséci wobec wartosci jest ilos¢ wyboréw wartosci, dokonana przez
osobe badana.

Plan badan wtasnych zaktadal przebadanie oséb zdrowych i chorych okres$long
skalg wartosci i porownanie wynikéw. Wzbogacono go, badajgc osoby zdrowe
w zakresie ich subiektywnej oceny zdrowia, z jednej strony i wrazliwosci wobec
zdrowia jako wartosci - z drugiej. Oczekiwano, ze osoby wysoko oceniajgce swoje
zdrowie nie bedg zbyt wrazliwe na zdrowie jako wartos$¢.

Znaczenie doSwiadczenia choroby w motywacji do postrzegania zdrowia jako
wartosci zbadano w grupie os6b zdrowych oraz po zawale mie$nia serca. W ten
sposéb poddano weryfikacji jednostronng hipoteze o tym, ze osoby po zawale bedg
bardziej wrazliwe wobec zdrowia jako warto$ci w poréwnaniu z osobami bez
zawatu. Druga postac tej hipotezy dotyczy oséb zdrowych: osoby o wysokiej ocenie
swego zdrowia (zdrowie subiektywne) beda mniej wrazliwe wobec zdrowia jako
wartosci, w poréwnaniu z osobami, ktére stabiej oceniajg swoje zdrowie.
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2. Metoda

2.1. Badane grupy

Zbadano 168 os6b zdrowych, w tym 115 kobiet i 53 mezczyzn, w wieku od 18 do
64 lat (M = 42,91; SD = 9,71). Okreslenie ,,zdrowych” nalezy rozumiec¢: nie ska-
rzacych sie w okresie badania na wyrazne dolegliwosci i nie leczonych, a przede
wszystkim bez objawdw choroby wiefcowej. Mezczyzni sg nieznacznie starsi od
kobiet (M kobiet = 41,97; M mezczyzn = 44,96; SD kobiet = 9,14; SD mezczyzn =
10,65; t (166) = 1,87; p<0,0628). Wyksztatcenie badanych przedstawia si¢ naste-
pujaco: zawodowe i niepetne Srednie - 16 oséb (9,5 %), Srednie - 72 osoby (42,9
%) iwyzsze - 80 oséb (47,6 %), co oznacza, ze badani reprezentujg srodowisko lu-
dzi wyksztatconych. Badania zostaty przeprowadzone w okresie od marca do maja
2003 roku w miastach wojewddztwa matopolskiego, $lgskiego i zachodniopomor-
skiego.

Druga grupa to 120 os6b po pierwszym, niepowiktanym zawale migénia serca,
w tym 31 kobiet i 89 mezczyzn, w wieku od 32 do 85 lat. Kobiety sg znamiennie
starsze od mezczyzn (M kobiet = 65,58; M mezczyzn = 58,71; SD kobiet = 10,87;
SD mezczyzn = 11,47; t(1 18) = - 2,91; p = 0,0043). 44 osoby majg wyksztatcenie
podstawowe, 62 - $rednie oraz 14 - wyzsze. Badania przeprowadzono w podob-
nym okresie w szpitalach matopolskich w pierwszym tygodniu po wystgpieniu
zawatu. Aby kontrolowac efekt Swiezego zawatu, psychologiczny i farmakologicz-
ny ($rodki psychotropowe), 32 osoby po zawale serca zbhadano ponownie po trzech
miesigcach.

2.2. Metody badania

W obydwu programach badan, to znaczy ludzi zdrowych i po zawale serca, zastoso-
wano szereg metod. Wyniki przedstawione tutaj uzyskano za pomocg dwu metod
autorskich: Kwestionariusza Wartosci oraz metody nazwanej Moje Zdrowie.

2.2.1. Kwestionariusz Wartosci

Kwestionariusz klada sie z dwu czeséci. W pierwszej badany proszony jest o zapisa-
nie wszystkiego, co jest istotne i pozytywne w jego zyciu. Sg to wiec wartosci wy-
mieniane spontanicznie, po czym rangowane przez badanego. Nastepnie psycho-
log klasyfikuje je do trzech kategorii: warto$ci tworcze, przezyciowe i postawy.
Czes$¢ druga to lista 27 kategorii, z ktérych badany wybiera wartosci zgodnie z in-
strukcjg: ,Nastepnie prosze przeczyta¢ ponizsze okreslenia i podkresli¢ te, o kto-
rych moze Pan/Pani powiedzie¢: to jest warto$¢ istotna i pozytywna w moim zy-
ciu”, po czym nadaje im rangi i pisze, czym jest dla niego okreslona wartosc.
Wyniki oblicza sie, sumujac wartosci w poszczeg6lnych trzech kategoriach (warto-
Sci postawy, tworcze i przezyciowe), po czym dodaje sie osobno wartosci sponta-
niczne i sugerowane.
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Zazwyczaj kwestionariusze warto$ci zawierajg wytacznie pozytywne kategorie.
W tym wypadku jednak wprowadzono réwniez kategorie negatywne, takie jak:
choroba, cierpienie, niepetnosprawnos$¢, tesknota, aby uwzglednié te sytuacje, w
ktérych sg one przezywane jako warto$¢ postawy.

Pierwotnym celem obecnego badania za pomoca Kwestionariusza Wartosci
byto okreslenie wrazliwosci wobec warto$ci postawy. Poniewaz jednak badani, za-
rowno osoby zdrowe, jak i po zawale serca, nie wymienili spontanicznie (pozajed-
nym badanym ws$réd zdrowych) zadnej kategorii, ktérg by mozna zakwalifikowaé
jako warto$¢ postawy, zrezygnowano z tej czesci badania, poprzestajac na warto-
§ciach sugerowanych (wybor z listy). Dlatego, co warto podkresli¢, wszystkie
przedstawione tutaj wyniki dotycza wartosci sugerowanych. Sposrod tych wartosci
28,6% o0so6b zdrowych oraz 70% o0sdb po zawale serca wybiera przynajmniej jedna
(do 5) wartos$ci postawy.

Rzetelno$¢ catego kwestionariusza jest znamienna (alfa Cronbacha = 0,82).
Skala warto$ci postawy ma rzetelnos¢ rdwng 0,76. Niska jest rzetelno$¢ skali war-
tosci tworczych i wynosi 0,49. Dobrze natomiast przedstawia sie rzetelno$¢ skali
wartosci przezyciowych (alfa = 0,75). Wspoétczynniki rzetelnosci uzasadniajg licze-
nie tacznie wartosci przezyciowych i twérczych oraz odrebnie - wartosci postawy.
Skala wartosci tworczych i przezyciowych, liczonych tgcznie, ma rzetelno$¢ rowng
0,80. Analiza trafnosci teoretycznej za pomocg analizy czynnikowej potwierdza re-
zultaty badania rzetelnosci. Wyodrebniono 3 czynniki, przy czym zgodny z teorig
jest czynnik drugi, ktérym wysycone sg wszystkie wartosci postawy (liczac tadunki
czynnikowe od 0,35). Natomiast w czynniku pierwszym wystepuje 13 wartosci
przezyciowych i 3 tworcze, a w trzecim pozostatych 6 warto$ci, co wskazuje, ze
wartos$ci przezyciowe i tworcze nalezy liczy¢ tgcznie. Podobne sa rezultaty analizy
powtdrzonej w grupie 0s6b po zawale serca.

Biad standardowy wyniku globalnego (SEM) wynosi 1,93. Przedziat ufnosci wy-
nik6éw surowych, na poziomie 90%, zamyka sie w granicach: wynik - 3, wynik + 3.
Btad standardowy wyniku w skali wartosci przezyciowych i twérczych ma warto$é
0,34; przedziat ufnosci wynikdw surowych: wynik - 1, wynik + 1. Natomiast btad
standardowy pomiaru za pomocg skali warto$ci postawy wynosi 0,98; a przedziat
zamyka sie w granicach: wynik - 2, wynik + 2.

Rozktad wynikoéw jest nieco prawostronny, dlatego zostaty one przeliczone na
skale stenowg. Z wynikami Kwestionariusza Wartosci nie jest wspotzalezny wiek,
pte¢ i wyksztatcenie badanych [F(3,164) = 0,50; ni], dlatego w opracowaniu psy-
chometrycznym metody nie trzeba byto uwzglednia¢ tych zmiennych. Potrzebe
aprobaty spotecznej mierzono za pomocg skali Samokrytycyzm w metodzie Fittsa
(1964), Skala Badania Obrazu Witasnej Osoby (Skala Samooceny). Wyniki catego kwe-
stionariusza nie sg podatne na dziatanie zmiennej aprobaty spotecznej [r(166) =
0,05; ni]. Podobnie jest ze skalg wartosci tworczych i przezyciowych [r(166) =
0,07; ni], natomiast zalezno$¢ taka wystepuje w przypadku skali warto$ci postawy
1/(166) = - 0,18; p < 0,05].
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2.2.2. Kwestionariusz Moje Zdrowie

Stuzy do oceny tego, co okre$la sie zdrowiem subiektywnym i co dla psychologa
jest bardzo istotnym wskaznikiem stanu zdrowia. Jego uzupetnieniem jest zdrowie
obiektywne, czyli diagnoza lekarska. Zatozono, ze poczucie zdrowia przejawia sie
podmiotowo jako sprawno$¢ fizyczna, psychiczna i zdolno$¢ do satysfakcjo-
nujgcego trybu zycia. Odpowiednio w metodzie wyr6zniono trzy komponenty: wy-
dolnosc¢ fizyczng (8 stwierdzen), wydolnos¢ psychiczng (10 stwierdzen) itryb zycia
(12 stwierdzen). Kazde twierdzenie to skala siedmiopunktowa. Maksymalnie ba-
dany moze uzyska¢ 210 punktow.

Rzetelnos¢ skal, jak i calego kwestionariusza, okazata sie szczegdlnie wysoka.
Wspétczynnik wydolnosci fizycznej ma warto$¢ 0,83 (alfa Cronbacha), wydolnosci
psychicznej 0,87 itrybu zycia 0,89. Cato$¢ kwestionariusza osiggneta rzetelnos¢ na
poziomie 0,94. Trafnos¢ teoretyczng badano za pomocg analizy czynnikowej. Wy-
odrebniono 20 czynnikéw. Okazato sie, ze wszystkie twierdzenia majg znaczace, to
znaczy wyzsze niz przyjeta warto$¢ kryterialna 0,35, tadunki czynnika I. Tym sa-
mym metodajest jednoczynnikowa. Dlatego liczony jest tylko wynik sumaryczny.

Biad standardowy wyniku globalnego (SEM) wynosi 5,96. Przedziat ufnosci wy-
nikow surowych, oszacowany na poziomie 90%, zamyka sie w przyblizeniu w gra-
nicach: wynik - 10, wynik +10.

Wyniki kwestionariusza Moje Zdrowie sg skorelowane z wiekiem badanych
[r(166) = - 0,27; p < 0,0004]. Ta zalezno$¢ wskazuje na potrzebe sprawdzenia rze-

(0]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Ryc. 1. Warto$ci wiasne (0$ pionowa) 20 czynnikéw, obliczonych na podstawie wynikéw su-
rowych kwestionariusza Moje Zdrowie (n = 168)
Zrédto: opracowanie wiasne.
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telnosci metody w réznych grupach wieku. Analizujac rozktad wynikéw, wyodreb-
niono trzy grupy wiekowe. Wspdtczynnik zgodnosci wewnetrznej alfa Cronbacha
pozostaje bardzo wysoki we wszystkich trzech grupach, to znaczy od 18 do 40 lat
wynosi 0,93, od 41 do 50 - réwniez 0,93 i od 51 do 64 - 0,96. Pte¢ nie réznicuje wy-
nikow (M kobiet = 5,48, M mezczyzn = 5,81, t (166) = 1,01; ni). Wyksztatcenie
takze nie ma zwigzku zwynikami [F(3,164) = 1,72; ni]. Rozktad wynikow jest lewo-
stronny, w zwigzku z tym dokonano normalizacji, przeliczajac je na skale stenowa.

Za pomocyg przedstawionych metod zweryfikowano hipoteze sformutowang we
wstepie.

3. Wyniki

Poniewaz badane grupy réznia sie znamiennie pod wzgledem charakterystyk de-
mograficznych, takich jak: wiek, pte¢, wyksztatcenie i sSrodowisko spoteczne, w po-
réwnaniu wynikéw wprowadzono kowariancje tych zmiennych celem wyelimino-
wania ich wptywu na wspoétzalezno$¢ pomiedzy zmienng niezalezng - zawatem
serca i zalezng - wrazliwos$cig wobec wartosci. Przyjeta procedura data oczekiwane
rezultaty. Wartosci wspotczynnika F sg znaczagco mniejsze po zastosowaniu kowa-
riancji, ale nadal dowodzg, ze wrazliwo$¢ wobec wartos$ci os6b po zawale serca jest
znaczaco wyzsza, w poréwnaniu ze zdrowymi, w kazdej z wyodrebnionych katego-
rii warto$ci (tab. 1).

Podobnie ksztattujg sie wyniki poréwnania liczebnos$ci wybranych, indywidual-
nych wartosci, przez badanych obydwu grup (tab. 2). Osoby po zawale serca wy-
bieraly kazdg z wartosci znaczaco czeSciej. Prawidtowos¢ ta nie dotyczy tylko kate-
gorii mitos¢, ktora byta wybierana bardzo czesto w obu grupach, jakkolwiek i tu
pojawia sie r6znica. Wérod zdrowych mitoséjest na pierwszym miejscu w hierarchii
wartosci, au 0séb po zawale spada na szdste. Jej miejsce u chorych zajmuje intere-

Tabela 1.

Zréznicowanie wynikéw Kwestionariusza Warto$ci w grupie oséb zdrowych (n = 168) i po
zawale serca (n = 120) liczone z kowariancja pici, wieku, wyksztatcenia, miejsca zamieszka-
nia i bez kowariancji

Osoby po

Z kowariancja ~ Bez kowariancji
zawale serca

Osoby zdrowe

Zmienne
F

M

sb M SO 1282y P (1286) P
Wrazliwo$¢ wobec wartosci
(steny)
Wrazliwo$¢ wobec wartosci
postawy

5,59 2,00 8,02 1,36 50,65 0,0001 133,00 0,0001

0,26 0,78 0,89 1,37 574 0,0172 24,85 10,0001

Wrazliwo$¢ wobec wartosci

twérczych i przezyciowych 11,60 4,24 17,16 3,16 54,61 10,0001 147,78 0,0001

Zr6dbo: opracowanie wiasne.
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sujace nas zdrowie, ktore zresztg w grupie zdrowych jest na wysokiej, drugiej pozy-
cji. DoSwiadczenie zawatu serca nie ma wiec znaczenia, jesli chodzi o miejsce zdro-
wia w hierarchii warto$ci. Podobnie jest w przypadku choroby. Zdrowie zajmuje
czotowe miejsce w hierarchii obydwu grup, a choroba jedno z koficowych (tab. 2).

Zawat serca natomiast wspotwystepuje z wiekszg wrazliwoscig wobec wszyst-
kich wartos$ci, w tym zdrowia i choroby. Nie jest wiec tak, ze osoby po zawale serca sg
bardziej wrazliwe szczeg6lnie wobec zdrowia, jako istotnej wartosci. Tym samym
wyniki zréznicowania: zdrowi - chorzy nie potwierdzajg postawionej na wstepie
hipotezy, ze w chorobie wystepuje wieksza wrazliwo$¢ wobec zdrowia. Pozostaje
sprawdzi¢, czy nie da takiego potwierdzenia porownanie: zdrowi z wysokga subiek-
tywng oceng zdrowia - zdrowi z nizszg subiektywng oceng zdrowia.

Woczesniej jednak warto poruszy¢ dwie kwestie: po pierwsze znamienne jest
duze podobieAstwo w zakresie goérnych pozycji hierarchii warto$ci w obydwu gru-
pach. Wskazuje to z jednej strony na trafno$¢ metody, a z drugiej sugeruje badanie
stabilnosci hierarchii wartosci w szerszej populacji.

Po drugie - nalezy wspomnie¢ o uzupetniajagcych rezultatach badania osob po
zawale serca, powtdrzonego po trzech miesigcach. Po raz pierwszy chorych bada-
no kilka dni po zawale. Swiezoéé tego do$wiadczenia oraz podawane chorym
Srodki sedatywne mogty mie¢ wptyw na wyniki, dlatego badania powtdrzono po
trzech miesigcach. Wybory w zakresie preferowanych warto$ci pozostajg stabilne
(tab. 3). Tylko dwie wartos$ci - stawa i tesknota - byty znaczaco rzadziej wybierane
trzy miesigce po zawale, w pordwnaniu z wynikami badania pierwszego. Na wy-
sokim miejscu w hierarchii warto$ci pozostaje zdrowie, nie jest to wiec tylko reak-
cja na zaskakujace z reguty dolegliwo$ci somatyczne w przebiegu zawatu serca.
Nie zmienia to faktu, ze porownanie wynikéw pacjentéw z osobami zdrowymi
nie potwierdza hipotezy.

Przechodzac do analizy wynikéw wewnatrz grupy oséb zdrowych, zwrécono
uwage na wspotzalezno$¢ pomiedzy subiektywng oceng zdrowia a wrazliwoscig
wobec zdrowia jako wartosci (tab. 4).

Oso6b zdrowych, ktore wybraty chorobe jako warto$¢ istotng i pozytywna byto
niewiele, bo zaledwie 11, czyli okoto 7%. Zgodnie z oczekiwaniem subiektywna
ocena zdrowia w ich przypadku jest istotnie nizsza w porownaniu z osobami, ktére
choroby nie wybraty. Mozna by oczekiwac, ze wyniki bedg odwrotne, jesli chodzi o
wskazywanie zdrowia jako wartosci, to znaczy, ze osoby, ktdre wybiorg zdrowie, beda
charakteryzowac sie wyzszg oceng subiektywng swego zdrowia niz te, ktore zdro-
wia nie wybiora. | tu warto przypomnie¢ sformutowang na wstepie hipoteze, zgod-
nie z ktdrg relacje te nie sg symetryczne. Rzeczywiscie - osoby, ktére wskazaty na
zdrowie jako jedng z wartos$ci istotnych i pozytywnych, a jest ich wiekszo$¢ (92%),
gorzej ocenity swoje zdrowie w poréwnaniu z tymi, ktére zdrowia nie wybraty. Na-
tomiast osoby z najwyzszg subiektywng oceng zdrowia (8%) pomijajg zdrowie jako
warto$¢, co potwierdza hipoteze. W rezultacie subiektywna ocena zdrowia bada-
nych, ktérzy wybrali zdrowie, jest takze nizsza, podobnie jak tych, ktdrzy wybrali
chorobe (tab. 4).
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Tabela 2.
Zrbznicowanie warto$ci w grupie oséb zdrowych (n = 168) i po zawale serca (n = 120).
Pierwszych pie¢ warto$ci zaznaczono poprzez wycieniowanie pol

Osoby zdrowe Osoby po zawale Clu (1)
Wartosci Ranga 11os¢ Ranga 1lo$¢ Z po-
(S - postawy) prawka P

0 1 0 1 Yatesa
Choroba (S) 23,5 157 n 24,0 94 26 12,97 10,0003
Cierpienie (S) 22,0 151 17 23,0 87 33 13,55 10,0002
Dobra materialne 15,0 98 70 15,0 34 86 24,18 0,0001
Godnosé 7,0 52 116 10,5 15 105 12,34 0,0004
Kalectwo (S) 26,5 165 3 27,0 109 1 6,73 0,0095
Mitosé 1,0 7 161 6,0 6 114 0,01 10,9617
Niepetnosprawnosc¢ (S) 26,5 165 3 25,0 100 20 19,12 0,0001
Samotno$¢ (S) 25,0 159 9 26,0 103 17 5,59 10,0181
NieSmiertelnos¢ 21,0 146 22 21,0 73 47 24,71  0,0001
Obowigzek 12,0 88 80 10,5 15 105 46,74 0,0001
Ojcostwo/macierzyrstwo 4,0 28 140 5,0 4 116 11,29  0,0008
Piekno 13,0 89 79 12,0 23 97 32,26 0,0001
Poswiecanie sie dla innych 14,0 93 75 8,0 13 107 57,76  0,0001
Prawda 5,0 37 131 3,5 3 117 20,71  0,0001
Przyjazn 3,0 25 143 3,5 3 117 10,86 0,0010
Rozrywka 16,0 104 64 18,5 43 77 18,08 0,0001
Pozycie seksualne 11,0 82 86 13,0 27 93 19,49 0,0001
Rozwoj 9,0 70 98 16,0 35 85 4,20 10,0405
Uroda 19,0 127 41 18,5 43 7 44,13 0,0001
Stawa 23,5 157 1 22,0 84 36 26,50 0,0001
Wiedza 6,0 38 130 9,0 14 106 4,96 0,0260
Tesknota 20,0 138 30 20,0 61 59 30,69 10,0001
Tworczosé 18,0 113 55 17,0 41 79 29,50 0,0001
Wiernosé 8,0 59 109 15 1 119 47,83 0,0001
Wolnosé 10,0 74 94 7,0 12 108 37,14 0,0001
Zbawienie 17,0 110 58 14,0 30 90 44,30 0,0001
Zdrowie 2,0 13 155 1,5 1 119 5,80 0,0160

Zrédto: opracowanie wihasne.
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Tabela 3.
Zréznicowanie wartosci w grupie os6b badanych bezposrednio po zawale serca i trzy mie-
sigce pdzniej (n = 32). Pierwszych sze$¢ wartosci zaznaczono poprzez wycieniowanie pol.
Pogrubiono wspotczynniki istotne

Bezposrednio po zawale  Trzy miesigce po zawale Chit(l
serca serca '

Wartosci z po-
(S - postawy) Ranga los¢ Ranga 11o$¢ prawka P
0 1 0 Yatesa

Choroba (S) 23,0 25 7 25,0 29 3 1,07 0,3017
Cierpienie (S) 24,0 26 6 22,0 26 6 0,10  0,7488
Dobra materialne 18,5 11 21 14,0 5 27 2,08 0,1489
Godnos$¢ 9,5 4 28 8,5 2 30 0,18 0,6680
Kalectwo (S) 26,5 29 3 26,0 31 1 0,27 0,6057
Mitos¢ 7,5 3 29 8,5 2 30 0,00 1,0000
Niepetnosprawnos¢ (S) 25,0 28 4 27,0 32 0 2,40 0,1213
Samotnos$¢ (S) 26,5 29 3 21,0 26 6 0,52 0,4721
NieSmiertelnosé¢ 22,0 21 un 20,0 21 n 0,07 0,7924
Obowigzek 9,5 4 28 12,5 4 28 0,14  0,7055
Ojcostwo/macierzynstwo 3,0 1 31 55 1 31 0,52 0,4725
Piekno 11,5 6 26 15,0 6 26 0,10 0,7488
Poswiecanie sie dla innych 5,5 2 30 8,5 2 30 0,27 0,6056
Prawda 3,0 1 31 2,5 0 32 0,00 1,000
Przyjazn 55 2 30 2,5 0 32 0,52 0,4725
Rozrywka 15,5 9 23 17,5 13 19 0,62 0,4298
Pozycie seksualne 13,5 8 24 11,0 3 29 1,76  0,1851
Rozwoj 15,5 9 23 12,5 4 28 1,54 0,2140
Uroda 18,5 11 21 17,5 13 19 0,07 0,7963
Stawa 21,0 18 14 23,5 27 5 4,79 0,0286
Wiedza 11,5 6 26 55 1 31 2,57 0,1092
Tesknota 20,0 17 15 23,5 27 5 5,89 10,0152
Tworczosé 17,0 10 22 19,0 15 17 1,05 0,3055
Wiernos$¢ 1,0 0 32 2,5 0 32 - ni
Wolno$¢ 7,5 3 29 8,5 2 30 0,00 1,0000
Zbawienie 13,5 8 24 16,0 10 22 0,08 0,7810
Zdrowie 3,0 1 31 2,5 0 32 0,00 1,0000

Zr6dto: opracowanie wihasne.
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Tabe la 4.

Poréwnanie wynikéw kwestionariusza Moje Zdrowie (w stenach), w grupach oséb zdro-
wych, ktére wybraty (1) badz nie wybraty (0) warto$ci choroba i zdrowie w Kwestionariuszu

Wartos$ci (n = 168)

Choroba Zdrowie
Statystyka
0 1 0 1

N 157 n 13 155
Moje Zdrowie - M 5,67 4,36 6,46 5,51
Moje Zdrowie - SD 1,93 2,46 2,07 1,97
t (166) 2,13 (p = 0,0173) 1,67 (p = 0,0484)

p testu Levene'a = 0,1311 p testu Levene'a = 0,7289

Zrédio: opracowanie wiasne.

4. Dyskusja i wnioski

W przedstawionych badaniach witasnych zdrowie jest kategorig badang z dwu
stron: jako stan aktualny, oceniany subiektywnie oraz jako deklarowana wartosc¢.
Procedure te zastosowano tylko w grupie os6b zdrowych. Pozwala ona na zestawie-
nie oceny zdrowia z wrazliwoscig wobec zdrowia jako wartosci. Okazuje sie, ze
chociaz w catej grupie zdrowie jest na wysokim miejscu w hierarchii, to osoby z naj-
wyzszg oceng zdrowia nie wymieniajg go jako znaczgcej wartosci.

Podobne w pewnym stopniu wyniki odnotowali Ware i Young (1979), ktérzy
w pieciu duzych programach zbadali wartoSciowanie zdrowia przez dorostych
Amerykanow. Postugiwali sie Skalg Wartosci Miltona Rokeacha, wzbogacong o ka-
tegorie zdrowie'. Okazato sig, ze generalnie zdrowie nalezy do warto$ci umieszcza-
nych najwyzej w hierarchii, niemniej jednak w réznych badaniach, od 20 do 40%
0s6b nie umieszczato zdrowia wsérod pieciu warto$ci stojgcych najwyzej w hierar-
chii. Ware i Young nie dysponowali samooceng zdrowia badanych. Wyniki badan
wiasnych pozwalajg oczekiwaé, ze wsréd tych od 20 do 40% sg osoby z wysoka
oceng swojego zdrowia.

Poréwnanie wynikéw oséb po zawale serca i zdrowych nie potwierdzito hipote-
zy o zaleznos$ci pomiedzy doswiadczeniem zawatu a wrazliwoscig wobec zdrowia,
jako warto$ci. Chorzy okazali sie bardziej wrazliwi wobec wszystkich badanych
wartosci, a hierarchia w tej grupie nie rézni sie znamiennie od hierarchii wartosci
0s6b zdrowych.

Rokeach wyréznia warto$ci ostateczne (indywidualne i spoteczne) oraz instrumentalne (moralne i
kompetencyjne). Zdrowie, jako jedna z warto$ci ,,ostatecznych", pojawito sie w Value Survey Rokea-
cha dopiero w pézniejszej wersji G z roku 1985, zresztg w miejsce szcze$cia, ktore nie jest przeciez al-
ternatywa dla zdrowia (Brzozowski, 1989).
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Natomiast analiza wyboréw zdrowia i choroby jako wartosci przez osoby zdrowe
sktania do wniosku zgodnego z postawiong na wstepie hipotezg, a mianowicie, ze
gdy wiasne zdrowie oceniamy jako dobre, nie dostrzegamy zdrowia jako wartosci.

Podejmujac interpretacje tego wyniku w kategoriach psychologicznej teorii ra-
dzenia sobie ze stresem, mozna powiedzie¢, ze postrzegamy zdrowie jako warto$¢
woéwczas, gdy jego utrzymanie lub odzyskanie wymaga pewnego wysitku. Wysitku,
ktory jest definicyjnym kryterium zachowania okre$lanego jako radzenie sobie.
Zwracamy uwage na zdrowie jako na warto$¢, gdy uruchamia ona proces radzenia
sobie. Natomiast w mniejszym stopniu jesteSmy wrazliwi na zdrowie, jesli stan
zdrowia uwazamy za normalny, gdy przychodzi nam bez trudu.

Dostrzezony tu mechanizm poznawczy dotyczy atrybucji uwarunkowan stanu
zdrowia. Mozna go nazwaé paradoksem normalnosci. Paradoksem, bo nalezatoby
sadzi¢, ze bedziemy ceni¢ to, co mamy. Jednakze ,stan posiadania” w zakresie
zdrowia powszednieje jako normalny. Okres$lenie paradoks normalnosci nawigzuje do
utozsamiania tego, co normalne, z tym, co oczywiste. Kategorii ,,Jestem zdrowy”
przypisujemy dwie wkasnosci: normalnos¢ i oczywistos¢. Pierwszg prawidtowo -
dobry stan zdrowia jest normalny, drugg iluzorycznie - nie jest oczywisty. Stabili-
zacja zdrowia, a tym bardziej jego rozwo6j, o ktory chodzi w psychologii zdrowia,
wymaga okre$lonych zachowan, zwigzanych z wysitkiem. Stwierdzenie: ,Jestem
zdrowy, bo to jest normalne i oczywiste” nie jest w tym kontekécie poprawne. Bar-
dziej prawidtowe jest: ,Jestem zdrowy, poniewaz wkitadam wysitek w to, aby by¢
zdrowym?”. Wydaje sie jednak, ze cztowiek czesto musi sam odkry¢ znaczenie para-
doksu normalnosci. Fakt, ze nalezy dba¢ o zachowanie tego, co normalne, dociera
do jego $wiadomosci dopiero wtedy, gdy odczuwa, zazwyczaj w sposob dotkliwy, ze
nie jest to oczywiste.

Pojawia sie pytanie, jak dalece mozna generalizowac stwierdzenie, ze cztowiek
nie docenia tego, czym dysponuje w stosunku do innych wartosci, poza zdro-
wiem. Czy generalnie jest tak, ze musimy przezy¢ kryzys matzenski, dekonstrukcje
Srodowiska pracy, zniewolenie narodu, aby dostrzega¢, ze kryja one podstawowe dla
nas wartosci, ktore nie sg oczywiste? Odpowiedzi na te pytania wymagajg przepro-
wadzenia szeregu badan, w ktérych mozna wykorzysta¢ przedstawiong tu procedu-
re. Wymaga ona zastosowania dwu niezaleznych metod, z ktérych jedna bedzie
dotyczyta oceny okres$lonej kategorii, badanej jako aktualny stan czy dyspozycja,
a druga metoda - tej samej kategorii jako deklarowanej wartosci.

Zadaniem psychologii zdrowia jest upowszechnia¢ refleksje o zdrowiu jako
zasobie naturalnym, ale nie oczywistym, celem zwiekszenia wrazliwo$ci wobec
zdrowia jako warto$ci. Spos6b postrzegania zdrowia ma duze znaczenie motywa-
cyjne. Dowodzg tego przeprowadzone w Anglii badania Kristiansena (1985), kto-
ry wykazat, ze osoby, ktére podejmujg zachowania prewencyjne, przypisujg zdro-
wiu wiekszg warto$¢. Znaczenie postrzegania zdrowia jako wartosci badali
rowniez Wallstonowie i Maides (1974, za Bruhn i Henderson, 1991), ktérzy
stwierdzili, ze plasowanie zdrowia wysoko w hierarchii warto$ci idzie w parze
z zachowaniem typu health care information-seeking (zapotrzebowanie na informa-
cje zwigzane z opiekg zdrowotng). Badania te potwierdzajg aksjologiczny wymiar
motywacji do zachowan prozdrowotnych. Redukcja paradoksu normalnosci w za-
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kresie postrzegania zdrowia moze przetozy¢ sie na zachowania prozdrowotne,

uprzedzajace kryzys.

Na podstawie przedstawionych badan mozna sformutowaé nastepujgce wnioski:

1. Osoby po zawale mie$nia serca charakteryzuje znaczaco wieksza wrazliwo$¢ wo-
bec warto$ci w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Wrazliwo$¢ owa utrzymuje sie
w okresie trzech miesiecy po zawale.

2. Zdrowie jako warto$¢ zajmuje jedno z pierwszych miejsc w hierarchii wartos$ci
0s6b zdrowych ipo zawale serca. Wysoka pozycja zdrowia jest stabilna w okresie
trzech miesiecy po zawale serca.

3. Podobnie ksztattuje sie poczatek hierarchii warto$ci w dwu niezaleznych bada-
niach, co inspiruje do identyfikacji hierarchii typowej w szerokim kregu spotecz-
nym.

4. Osoby zdrowe, ktére wysoko ocenity swoje zdrowie, nie dostrzegajg zdrowia jako
wartosci istotnej i pozytywnej w swoim zyciu w odr6znieniu od os6b, ktdre stan
swego zdrowia oceniajg jako stabszy. Wynik ten zinterpretowano jako nastep-
stwo dziatania mechanizmu poznawczego, nazwanego paradoksem normalnosci.

5. Rezultat ten ukierunkowuje strategie promocji zdrowia: nalezy je ukazywac
w sposOb pozwalajacy na zréznicowanie kryterium normalnosci i oczywistosci,
to znaczy jako warto$¢ pozytywna, dajaca profity, ktéra jednak nie przychodzi
fatwo, o ktorg trzeba zabiega¢. Zdrowie moze by¢ wowczas kategoria bardziej
motywujacg do zachowan prozdrowotnych niz gdy bedzie postrzegane jako stan
normalny, ktéry jest oczywistoscia.

6. Konkluzja og6lna, ze cztowiek nie docenia tego, czym dysponuje, wymaga od-
rebnych badan w zakresie mechanizméw warunkujacych postrzeganie réznych
wartosci.
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