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Wybrane uwarunkowania zachowañ zdrowotnych osób
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w stopniu lekkim

W artykule zaprezentowano wyniki badañ, których celem by³o m.in. okreœlenie poziomu zacho-
wañ zdrowotnych osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w stopniu lekkim, w nastêpuj¹cych
wymiarach: prawid³owe nawyki ¿ywieniowe, zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawie-
nia psychiczne, praktyki zdrowotne. W badaniach po³o¿ono nacisk na opis wspó³zale¿noœci miê-
dzy zachowaniami zdrowotnymi a czynnikami poznawczo-afektywnymi, takimi jak: poczucie
koherencji, kompetencja osobista, spostrzeganie siebie i innych ludzi. W zwi¹zku z tym zastoso-
wano analizê kanoniczn¹, która pozwoli³a sprawdziæ stopieñ wspó³zale¿noœci pary zmiennych
kanonicznych, zachowañ zdrowotnych i czynników poznawczo-afektywnych. Na jej podstawie
wy³oniono dwie konfiguracje zale¿noœci miêdzy analizowanymi zbiorami zmiennych kanonicz-
nych. St¹d mo¿na mówiæ o dwóch wariantach interpretacyjnych otrzymanych zale¿noœci. Bada-
niami objêto 81 uczniów (33 kobiety i 48 mê¿czyzn) z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹,
w stopniu lekkim, uczêszczaj¹cych do szkó³ zawodowych specjalnych w trzech miastach woje-
wództwa podkarpackiego: Jaros³aw, Le¿ajsk i Ropczyce. Wykorzystano cztery narzêdzia badaw-
cze: Inwentarz Zachowañ Zdrowotnych (IZZ) Z. Juczyñskiego, Kwestionariusz do pomiaru
poczucia koherencji SOC-13M w adaptacji M. Zwoliñskiego, I. Jelonkiewicz i K. Kosiñskiej-Dec,
Skalê Kompetencji Osobistej (KompOs) – Z. Juczyñskiego i Skalê Spostrzegania Siebie i Innych
Ludzi – J. Kochañskiego i J. Kirenki (SSSiIL).

S³owa kluczowe: osoba z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, zachowania zdrowotne, poczucie
koherencji, kompetencja osobista, spostrzeganie siebie i innych ludzi

Selected determinants of health related behaviors
of people with mild intellectual disability

The article presents the findings of a study aimed at, among others, determining the level of
health related behaviors of people with mild intellectual disability in the following areas: proper
eating habits, preventive health behaviors, positive attitude, health habits. The study was focused
on describing the interdependence between health related behaviors and cognitive-affective fac-
tors such as: the feeling of coherence, personal competence, self-perception and perception oth-
ers. Canonical analysis was applied, which allowed to determine the level of interdependence of a
pair of canonical variables, health related behaviors and cognitive-affective factors. On the basis
of the analysis two configurations of interdependence between the analyzed sets of canonical
variables were identified, and therefore two interpretative variants of the obtained relations can
be taken into consideration. The study comprised 81 students (33 women and 48 men) with mild



intellectual disabilities, attending special vocational schools in three cities in the Podkarpackie
Voivodeship: Jarso³aw, Le¿ajsk, Ropczyce. Four research tools were used: Index of Health Behav-
iors (Inwentarz Zachowañ Zdrowotnych (IZZ)) by Z. Juczyñski, Questionnare for determining
the feeling of coherence (Kwestionariusz do pomiaru poczucia koherencji) SOC-13M adapted by
M. Zwoliñski, I. Jelonkiewicz and K. Kosiñska-Dec, Personal Competence Scale (Skala Kompe-
tencji Osobistej (KompOs)) by Z. Juczyñski and Scale of Self-perception and Perception of Others
(Skala Spostrzegania Siebie i Innych Ludzi) by J. Kochañski and J. Kirenko (SSSiIL).

Keywords: intellectually disabled person, health related behavior, the feeling of coherence, per-
sonal competence, self-perception and perception of others

Wprowadzenie

Zachowania zdrowotne s¹ kategori¹, któr¹ trudno jednoznacznie zdefinio-
waæ. Problem z precyzyjnym jej ujêciem wyjaœniaj¹ Irena Heszen i Helena Sêk
[2012, s. 93] pisz¹c, i¿ „(...) zwi¹zek zachowañ ze zdrowiem jest wieloznaczny, ule-
ga zmianie w toku rozwoju wiedzy o zdrowiu i chorobach oraz wymaga skon-
kretyzowania. Dotyczy to zarówno prostych nawyków codziennej higieny, jak
i z³o¿onych praktyk zdrowotnych”. Jak zaznaczaj¹ autorki istnieje pewna klasa
zachowañ, które mo¿na nazwaæ zachowaniami zwi¹zanymi ze zdrowiem
[Heszen, Sêk 2012, s. 93]. Niektórzy badacze twierdz¹, ¿e nie ka¿de zachowanie
zwi¹zane ze zdrowiem jest zachowaniem zdrowotnym, podkreœlaj¹c w tym ostat-
nim pojêciu koniecznoœæ œwiadomego udzia³u cz³owieka w realizowaniu celów
zdrowotnych [Doliñska-Zygmunt 2001, za: Binkowska-Bury 2009, s. 17; Woyna-
rowska 2013, s. 53]. Ewa Syrek [2009, s. 51–53] traktuje zachowania zdrowotne
jako elementy stylu ¿ycia, które mog¹ sprzyjaæ zdrowiu (zachowania prozdrowot-
ne) lub mu zagra¿aæ (zachowania antyzdrowotne). Dotycz¹ one wyborów pro-
zdrowotnych i antyzdrowotnych w zakresie: diety, higieny osobistej, snu, wypo-
czynku, ¿ycia seksualnego, stresu i umiejêtnoœci radzenia sobie z nim, stosowania
u¿ywek, takich jak papierosy czy alkohol, narkotyków, œrodków psychotropo-
wych, stosowania siê do przepisów bezpieczeñstwa drogowego, agresji i przemo-
cy, pozyskiwania wsparcia spo³ecznego, badañ kontrolnych. Nale¿y zaznaczyæ,
¿e w literaturze przedmiotu [£uszczyñska 2004, s. 14; Borzucka-Sitkiewicz 2005,
s. 20; Banaszkiewicz, Andruszkiewucz 2008, s. 71; Binkowska- Bury 2009, s. 17;
Syrek 2009, s. 51; Zadworna-Cieœak, Ogiñska-Bulik 2011, s. 15; Heszen, Sêk 2012,
s. 98; Woynarowska 2013, s. 55; Boczkowska 2015, s. 17; Duda 2016, s. 107] przed-
stawia siê ró¿ne rodzaje zachowañ zdrowotnych, o których z regu³y sygnalizuje
ju¿ sama definicja omawianej kategorii. Akcentuje siê w niej na przyk³ad formy
aktywnoœci jednostki bêd¹ce przyczyn¹ pozytywnych lub negatywnych konsek-
wencji zdrowotnych. Inne ujêcia uwypuklaj¹ sytuacjê zdrowotn¹ osoby, a tym
samym rodzaj i cel podejmowania lub unikania danej aktywnoœci.
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Jedn¹ z bardziej popularnych definicji zachowañ zdrowotnych jest ta, zapro-
ponowana przez Davida S. Gochmana [1982, za: Juczyñski 2012, s. 106; por.
Zadworna-Cieœlak, Ogiñska-Bulik 2011, s. 14–15], gdy¿ ujmuje ona najpe³niej
omawiane zagadnienie. Wed³ug niego jest to kategoria podmiotowa obejmuj¹ca
nastêpuj¹ce cechy: przekonania, oczekiwania i przewidywania, motywy, myœle-
nie, emocjonalne mechanizmy osobowoœci, a tak¿e wewnêtrzne wzory zachowañ
zwi¹zane z utrzymywaniem zdrowia oraz jego umacnianiem i przywracaniem
[za: Heszen, Sêk 2012, s. 95; por. Ziarko 2006, s. 14; Zadworna-Cieœlak, Ogiñska-
Bulik 2011, s. 12]. Micha³ Ziarko [2006, s. 14] twierdzi, ¿e w³¹czenie do definicji za-
chowañ zdrowotnych tego typu elementów (przekonania, oczekiwania, charak-
terystyki osobowoœciowe) wskazuj¹ bardziej na uwarunkowania tych zachowañ
a nie na ich istotê. Inni badacze, jak np. Zygfryd Juczyñski [2012, s. 110] upatruje
w tak prezentowanym ujêciu zaletê, t³umacz¹c, ¿e „Jest to podejœcie bardzo szero-
kie, wychodz¹ce poza sferê jawnych dzia³añ, lecz zgodne ze wspó³czesn¹ wiedz¹
rozwijan¹ przez psychologiê zdrowia i uwzglêdniaj¹ce wp³yw na nasze zdrowie
przekonañ i oczekiwañ, schematów myœlowych i emocji”.

Ewa Syrek [2009, s. 51–52] podkreœla wieloczynnikowe determinanty zacho-
wañ zdrowotnych, a mianowicie spo³eczno-kulturowe i indywidualne (wzory,
normy i wartoœci kulturowe, warunki ekonomiczne, religia, wykszta³cenie, domi-
nuj¹ce standardy ¿ycia w danym œrodowisku i stopieñ identyfikacji z nimi, polityka
spo³eczna, usytuowanie w strukturze spo³ecznej, poziom œwiadomoœci zdrowot-
nej, ogólna filozofia ¿ycia, osobiste wartoœci i przekonania, indywidualne umiejêt-
noœci ¿yciowe, stan zdrowia).

Ewa Dyduch [2010, s. 174] twierdzi, ¿e u osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelek-
tualn¹ obserwuje siê ograniczon¹ skalê zachowañ prozdrowotnych oraz podat-
noœæ na oddzia³ywanie czynników zagra¿aj¹cych zdrowiu. Przyczyn¹ tego stanu
rzeczy s¹ z³e nawyki i przyzwyczajenia nabyte w toku wychowania i socjalizacji
w okresie dzieciñstwa lub dorastania. Z jednej strony u podstaw aktywnoœci zdro-
wotnej le¿¹ czynniki podmiotowe zale¿ne od samej jednostki, a z drugiej czynniki
pozapodmiotowe uwzglêdniaj¹ce kontekst spo³eczny, kulturowy i czynniki zew-
nêtrzne. Studiuj¹c literaturê przedmiotu dotycz¹c¹ szeroko rozumianej proble-
matyki zachowañ zdrowotnych osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ za-
uwa¿a siê, ¿e badacze z regu³y koncentruj¹ siê na jednym wybranym ich rodzaju,
np. aktywnoœci fizycznej. Interesuj¹ce eksploracje nad problemem oty³oœci wœród
osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ prowadzone s¹ g³ównie przez specjali-
stów nauk medycznych. Celem badañ Teresy Pop, Alicji Paluch i wspó³autorów
[2007, s. 219] by³a ocena masy cia³a i okreœlenie czynników wp³ywaj¹cych na jej
wielkoœæ u dzieci i m³odzie¿y z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w stopniu
g³êbszym. Pomimo zadowalaj¹cych wyników stwierdzono, ¿e badani uczniowie
znajduj¹ siê w grupie dzieci zagro¿onych oty³oœci¹. Wyniki badañ nie wskazuj¹
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jednoznacznie na genetyczne uwarunkowania oty³oœci, lecz uwypuklaj¹ rolê
czynników œrodowiskowych, z³ych nawyków ¿ywieniowych i zmniejszonej
aktywnoœci fizycznej (Pop, Paluch i in. 2007, s. 221–223]. Istniej¹ zespo³y genetycz-
ne, które klinicznie charakteryzuj¹ siê m.in. wystêpowaniem oty³oœci [Matuszak,
Bryl i in. 2010, s. 59]. Jej przyczynê upatruje siê w populacji osób z niepe³nospraw-
noœci¹ intelektualn¹ czêsto w schorzeniach metabolicznych i hormonalnych. Nie
bez znaczenia pozostaj¹ jednak wspomniane ju¿ czynniki œrodowiskowe i spo³ecz-
ne. Niski status materialny niektórych rodzin z dzieckiem z niepe³nosprawnoœci¹
intelektualn¹ mo¿e wi¹zaæ siê z trudnoœciami w zapewnieniu odpowiedniej diety
lub stylu ¿ycia, ale te¿ leczenia czy rehabilitacji [Matuszak, Bryl i in. 2010, s. 60-61].
A zatem, istnieje koniecznoœæ wieloaspektowego podejœcia do problemów zdro-
wotnych osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ i ich uwarunkowañ. Po-
twierdzaj¹ to równie¿ Katarzyna Matuszak i Wies³aw Bryl [2010, s. 239], którzy,
na podstawie analizy ró¿nych badañ dotycz¹cych wystêpowania nadciœnienia tê-
tniczego u omawianej populacji, wskazuj¹ jako przyczyny nie tylko niepra-
wid³owe zachowania zdrowotne, ale te¿ za¿ywanie okreœlonej grupy leków, czê-
sto wpisanych w oddzia³ywania terapeutyczne. Ich zdaniem nadciœnienie
têtnicze w tej grupie nale¿y traktowaæ podobnie jak u osób w normie intelektual-
nej, natomiast problemy komunikacyjne miêdzy pacjentem lub jego opiekunem a
lekarzem mog¹ utrudniaæ identyfikacjê jego przyczyn.

W zwi¹zku z tym, i¿ aktywnoœæ ruchowa jest jednym z g³ównych czynników
podtrzymuj¹cych zdrowie, stanowi ona jeden z najczêœciej podejmowanych
przedmiotów badañ z zakresu zachowañ zdrowotnych. Badania prowadzone
pod kierunkiem E. Dyduch [2012, s. 166] wykaza³y, ¿e aktywnoœæ ruchowa dziew-
czynek z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w stopniu lekkim uczêszczaj¹cych
do klas II i III ogólnodostêpnych szkó³ podstawowych jest niska. Zaobserwowano
ró¿ne nieprawid³owoœci ruchowe, np.: niezgrabnoœæ, zwolnienie tempa ruchu,
zak³ócenia proporcji pomiêdzy szybkoœci¹ a precyzj¹ ruchu spowodowane zbyt
du¿ym lub zbyt ma³ym napiêciem miêœniowym. Podobne rezultaty badañ uzy-
ska³a Marta Wieczorek [2008, s. 237] wœród uczniów w œrednim wieku szkolnym
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w stopniu lekkim, którzy osi¹gnêli niski po-
ziom sprawnoœci fizycznej. Ch³opcy z niepe³nosprawnoœci¹ uzyskali istotnie ni¿-
szy wynik w zakresie wszystkich mierzonych zdolnoœci motorycznych od swoich
pe³nosprawnych rówieœników. Anna Lipert i Patrycja Marciniak [2015, s. 285–287]
na podstawie badañ w³asnych stwierdzi³y, ¿e doroœli mieszkañcy domu pomocy
spo³ecznej bior¹ czynny udzia³ w aktywnoœci fizycznej, ale nieregularnie. Maj¹
te¿ œwiadomoœæ zachowañ prozdrowotnych, lecz potrzebuj¹ motywacji do ich
podejmowania. Niestety, najbardziej popularn¹ form¹ spêdzania czasu wolnego
okaza³o siê ogl¹danie telewizji. Badania Diany Celebañskiej i Krystyny Gawlik
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[2013, s. 29–33] dotycz¹ce oceny poziomu aktywnoœci fizycznej osób doros³ych
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w stopniu umiarkowanym i znacznym
(uczestnicy warsztatów terapii zajêciowej, cechuj¹cy siê dobrym stanem fun-
kcjonalnym bez znacz¹cych dysfunkcji ruchu) mierzonej iloœci¹ wykonywa-
nych kroków, wykaza³y, ¿e prowadz¹ one ma³o aktywny styl ¿ycia. U prawie
po³owy badanych stwierdzono nadmiern¹ masê cia³a. Znaczny spadek poziomu
aktywnoœci fizycznej zauwa¿ono w niedzielê, co zdaniem autorek, œwiadczy o
biernym sposobie spêdzania czasu wolnego, ale te¿ o braku odpowiedniej stymu-
lacji ze strony œrodowiska rodzinnego [zob. Nowak 2016, s. 58].

Jedn¹ z przyczyn zaniedbywania przez rodziców czy opiekunów dzia³añ
zmierzaj¹cych do podejmowania prozdrowotnego stylu ¿ycia przez osoby z nie-
pe³nosprawnoœci¹ jest ich niski poziom wiedzy w tym zakresie. Potwierdzeniem
takiego stanu rzeczy s¹ badania prowadzone w ró¿nych wymiarach szeroko rozu-
mianych zachowañ zdrowotnych. Dotycz¹ one np. braku w³aœciwej edukacji ro-
dziców/opiekunów dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ lub fizyczn¹ w za-
kresie potrzeb stomatologicznej opieki zdrowotnej [Borysewicz-Lewicka, Gerreth
i in. 2011, s. 52]. Natalia Marciniak-Madejska [2014, s. 57] zwraca uwagê na nieko-
rzystanie z profesjonalnych us³ug medycznych przez osoby z niepe³nosprawno-
œci¹ zamieszkuj¹ce tereny wiejskie odleg³e od miast, m.in. z powodów rzadkich
po³¹czeñ komunikacyjnych, czy nieprzystosowanych pojazdów komunikacji
publicznej. Niedostateczna opieka medyczna lub pielêgnacyjna na obszarach
wiejskich powoduje, ¿e wielu pacjentów z niepe³nosprawnoœci¹ korzysta z us³ug
nieprofesjonalistów, znachorów [Lishner, Richardson i in. 1996, s. 50, za: Marciniak-
-Madejska 2014, s. 58]. Badania Ma³gorzaty Krzywiñskiej- Wiewiorowskiej, Barba-
ry Stawiñskiej- Witoszyñskiej i innych [2009, s. 80–81] dotycz¹ce stanu zdrowia
i wystêpowania chorób u dzieci i m³odzie¿y z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹
wykaza³y, ¿e spoœród 180 uczniów potrzebuj¹cych zapewnienia czynnej opieki
medycznej korzysta³o z niej jedynie 28. Bior¹c pod uwagê potrzebê zapewnienia
sta³ej opieki w poradniach specjalistycznych wskazano poradniê zdrowia
psychicznego, nastêpnie ortopedyczn¹, laryngologiczn¹, oraz logopedyczn¹,
okulistyczn¹, przeciwpadaczkow¹, neurologiczn¹ i endokrynologiczn¹.

W kontekœcie zachowañ zdrowotnych zwraca siê te¿ uwagê na umiejêtnoœæ
gospodarowania czasem wolnym, a ten w grupie uczniów z niepe³nosprawnoœci¹
intelektualn¹ jest z regu³y zmniejszony poprzez udzia³ w dodatkowych zajêciach
rewalidacyjnych, czy te¿ koniecznoœci¹ czêstszych wizyt u lekarzy specjalistów
[Kaiser 2012, s. 52].

206 Aleksandra Mach



Za³o¿enia badañ w³asnych

Przedmiotem podjêtej analizy empirycznej s¹ zachowania zdrowotne osób
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w stopniu lekkim oraz ich poznawczo-
-afektywne uwarunkowania w takich wymiarach, jak: poczucie koherencji, kom-
petencja osobista (poczucie w³asnej skutecznoœci), spostrzeganie siebie i innych
ludzi w ujêciu realnym i idealnym. Na jej zakres sk³adaj¹ siê nastêpuj¹ce proble-
my badawcze: Jaki jest poziom zachowañ zdrowotnych osób z niepe³nosprawno-
œci¹ intelektualn¹ w stopniu lekkim? Czy istnieje zale¿noœæ miêdzy zachowaniami
zdrowotnymi osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w stopniu lekkim a prze-
jawianymi przez nie czynnikami poznawczo-afektywnymi w takich wymiarach,
jak: poczucie koherencji, kompetencja osobista, spostrzeganie siebie i innych ludzi?

Podstawowe za³o¿enia badañ odnosz¹ siê do uznania, ¿e zale¿noœci miêdzy
zachowaniami zdrowotnymi a czynnikami poznawczo-afektywnymi, takimi jak:
poczucie koherencji, kompetencja osobista, spostrzeganie siebie i innych ludzi
w ujêciu realnym i idealnym przejawianymi przez osoby z niepe³nosprawnoœci¹
intelektualn¹ w stopniu lekkim s¹ ró¿ne w poszczególnych wymiarach korelowa-
nych zmiennych. Wymiary poznawczo-afektywne s¹ istotnymi czynnikami ró¿-
nicuj¹cymi zachowania zdrowotne osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹
w stopniu lekkim. Wysokie poczucie koherencji, wysokie poczucie w³asnych
kompetencji osobistych, pozytywne spostrzeganie siebie i innych ludzi ma dodat-
ni zwi¹zek z pozytywnymi zachowaniami zdrowotnymi. W prezentowanych ba-
daniach po³o¿ono jednak nacisk na opis wspó³zale¿noœci miêdzy zachowaniami
zdrowotnymi a czynnikami poznawczo-afektywnymi uczniów z niepe³nospraw-
noœci¹ intelektualn¹ w stopniu lekkim, a nie na uzyskanie informacji o zwi¹zkach
przyczynowych. Z. Juczyñski [2012, s. 116], powo³uj¹c siê na wyniki badañ innych
autorów [DiMatteo, DiNicola 1982; Gochman 1982], zauwa¿a, ¿e szereg zachowañ
zwi¹zanych ze zdrowiem jest podejmowanych z ró¿nych powodów. Jednym
z nich mo¿e byæ motywacja zdrowotna, ale te¿ dla przyk³adu aktywnoœæ fizyczna
b¹dŸ podjêcie diety wi¹zaæ siê bêdzie z pragnieniem zmiany wygl¹du zewnêtrz-
nego. Odnosz¹c siê do kolejnych badaczy [Roysamb, Rise, Kraft 1997, za: Juczyñski
2012, s. 107] autor twierdzi, ¿e ró¿ne kategorie zachowañ zdrowotnych s¹ z regu³y
s³abo ze sob¹ powi¹zane, a korelacja miêdzy praktykami zdrowotnymi jest bliska
zeru. St¹d mo¿na mówiæ o wielowymiarowoœci, a nawet niezale¿noœci poszczegól-
nych nawyków zdrowotnych. Natomiast stwierdza siê istotne korelacje pomiêdzy
praktykami zdrowotnymi a ró¿nymi zmiennymi psychologicznymi [Juczyñski
2012, s. 108].

W literaturze przedmiotu zwraca siê uwagê na szereg czynników warun-
kuj¹cych aktywnoœæ zdrowotn¹ cz³owieka, a tym samym przedstawia siê ró¿ne
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ich kryteria i klasyfikacje. Najczêœciej podkreœla siê spo³eczno-kulturowe i pod-
miotowe (psychologiczne) pod³o¿e tych zachowañ. W podjêtych badaniach
uwzglêdniono jedynie wybrane dyspozycje psychologiczne, a mianowicie: poczu-
cie koherencji, kompetencja osobista (poczucie w³asnej skutecznoœci), spostrzega-
nie siebie i innych ludzi w ujêciu realnym i idealnym. „Poczucie koherencji jest
ogólnym nastawieniem orientacyjnym, wyra¿aj¹cym trwa³e i dynamiczne prze-
konanie o przewidywalnoœci i racjonalnoœci œwiata i w³asnego po³o¿enia ¿yciowe-
go” [za: Heszen, Sêk 2012, s. 81]. Jak twierdzi Aaron Antonovsky [1997, s. 219–221]
ludzie z wysokim poczuciem koherencji czêœciej anga¿owaæ siê bêd¹ w zachowa-
nia prozdrowotne. Silne poczucie koherencji mobilizuje jednostkê do aktywnoœci,
podczas której cz³owiek uruchamia zasoby poznawcze. Dziêki tym zasobom
dochodzi do zmniejszania stresorów, albo te¿ cz³owiek ocenia je w kategoriach
bodŸców pozytywnych, czyli wyzwañ [Antonovsky 1997, s. 219–221; Banaszkie-
wicz, Andruszkiewicz 2008, s. 79]. Poczucie koherencji tworz¹ trzy komponenty:
poczucie zrozumia³oœci, poczucie zaradnoœci (sterowalnoœci) i poczucie sensow-
noœci. Pozostaj¹ one ze sob¹ w okreœlonych zwi¹zkach. Za najwa¿niejsz¹
sk³adow¹ poczucia koherencji uznaje siê poczucie sensownoœci. Zak³ada siê, ¿e
silne poczucie sensownoœci wskazuje na tendencjê wzrostow¹ pozosta³ych kom-
ponentów, i odwrotnie, niskie jego poczucie wi¹¿e siê z tendencj¹ spadkow¹
ca³ego zespo³u [Heszen, Sêk 2012, s. 82].

Jak zauwa¿a Z. Juczyñski [2012, s. 95], istnieje przekonanie, ¿e uogólnione po-
czucie w³asnej skutecznoœci, zwane te¿ poczuciem kompetencji osobistej, znacz¹co
wp³ywa na podjêcie dzia³ania i jest podstawowym warunkiem zmiany zachowa-
nia. Jest to zmienna uwzglêdniana w wielu modelach zachowañ zdrowotnych.
W³asna skutecznoœæ przyczynia siê do efektywniejszego wykorzystania zasobów
poznawczych, trafniejszej oceny sytuacji i skuteczniejszego poszukiwania sposo-
bów radzenia sobie, gdy na drodze do realizacji celu pojawiaj¹ siê trudnoœci. Wy-
nika to st¹d, i¿ osoby o wysokiej w³asnej skutecznoœci cechuje ni¿szy poziom
emocji negatywnych utrudniaj¹cych funkcjonowanie poznawcze [£uszczyñska
2004, s. 31]. W³asna skutecznoœæ wp³ywa na przekonania, procesy motywacyjne,
procesy emocjonalne oraz na selekcjê bodŸców. Wysokie poczucie w³asnej sku-
tecznoœci powoduje, ¿e bodŸce stresuj¹ce staj¹ siê wyzwaniem a nie zagro¿eniem.
Poczucie w³asnej skutecznoœci charakteryzuj¹ trzy wymiary: wielkoœæ lub poziom,
si³a, ogólnoœæ. Wielkoœæ przekonania odnosi siê do trudnoœci dzia³ania i posiada-
nej przez cz³owieka estymacji najlepszego mo¿liwego wykonania zachowania.
Si³a decyduje o wytrwa³oœci w dzia³aniu pomimo doœwiadczanych trudnoœci. Od-
nosi siê ona do ufnoœci, z jak¹ jednostka traktuje swoje oceny. Ogólnoœæ odnosi siê
do stopnia specyficznoœci/globalnoœci sytuacji, w których zachowanie mog³oby
z powodzeniem byæ zrealizowane [Bandura 1977, za: Schwarzer 1997, s. 179; por.
Ziarko 2006, s. 30; Heszen, Sêk 2012 s. 116]. Wyró¿nia siê dwa rodzaje poczucia
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w³asnej skutecznoœci: uogólnione, zwi¹zane z przekonaniem cz³owieka, i¿ pora-
dzi sobie w ka¿dej sytuacji oraz specyficzne, zwi¹zane z sytuacjami dobrze mu
znanymi [£uszczyñska 2004, s. 33]. Jak zauwa¿a M. Ziarko [2006, s. 31], w wielu
badaniach stwierdzono zwi¹zek pomiêdzy poczuciem w³asnej skutecznoœci a po-
dejmowaniem dzia³añ zdrowotnych.

I. Heszen i H. Sêk [2012, s. 163–164] opisuj¹c zasoby i deficyty determinuj¹ce
zdrowie, jak i chorobê zaliczaj¹ cechy struktury Ja, konkretnie samoakceptacjê
i optymaln¹ samoocenê, poczucie to¿samoœci, poczucie sprawstwa, ró¿ne formy
kontroli zdarzeñ i samokontroli. Wspominaj¹ tak¿e o niekorzystnych dla zdrowia
cechach poznawczych, takich jak na przyk³ad, ma³a z³o¿onoœæ poznawcza, czy
pesymistyczne spostrzeganie œwiata. Aktywnoœæ cz³owieka, cele i struktura jego
czynnoœci s¹ w znacz¹cy sposób uwarunkowane tym, jak cz³owiek spostrzega
swoj¹ sytuacjê i jak spostrzega innych ludzi [Kirenko, Parchomiuk 2006, s. 100].
Poczucie w³asnej wartoœci okazuje siê byæ wa¿nym korelatem zachowañ zdrowo-
tnych cz³owieka [Zadworna-Cieœlak, Ogiñska-Bulik 2011, s. 95].

Korzystaj¹c z Inwentarza Zachowañ Zdrowotnych (IZZ) Z. Juczyñskiego,
Skali Poczucia Koherencji (SOC-13M) w adaptacji M. Zwoliñskiego, I. Jelonkiewicz
i K. Kosiñskiej-Dec, Skali Kompetencji Osobistej (KompOs) Z. Juczyñskiego i Skali
Spostrzegania Siebie i Innych Ludzi J. Kochañskiego i J. Kirenki (SSSiIL) przeba-
dano 81 uczniów (33 kobiet i 48 mê¿czyzn) specjalnych szkó³ zawodowych z klas
I, II i III. Wiek uczniów obejmowa³ osoby miêdzy 16. a 22. rokiem ¿ycia, przy czym
obydwie skrajne wartoœci dotyczy³y niewielkiej liczby badanych (po jednej kobie-
cie i po dwóch mê¿czyzn w obydwu wartoœciach). Uczniowie w wieku 17 lat sta-
nowili 23,5% wszystkich badanych (10 kobiet i 9 mê¿czyzn) i taki sam odsetek do-
tyczy³ uczniów w wieku 18 (10 kobiet i 9 mê¿czyzn) i 19 (4 kobiety i 9 mê¿czyzn)
lat. Piêæ kobiet i 6 mê¿czyzn mia³o 20 lat, z kolei u 2 kobiet i 5 mê¿czyzn odnotowa-
no 21 lat. Badania przeprowadzono w marcu 2017 roku na terenie województwa
podkarpackiego: w Specjalnym Oœrodku Szkolno-Wychowawczym w Ropczycach,
w Oœrodku Szkolno-Wychowawczym im. Jana Paw³a II w Jaros³awiu i w Specjal-
nym Oœrodku Szkolno-Wychowawczym w Le¿ajsku.

Analiza wyników badañ

Zachowania zdrowotne i czynniki poznawczo-afektywne badanych osób

Wyniki zawarte w tabeli 1 wskazuj¹, ¿e prawie po³owa badanych uczniów
(46,0%) przejawia niski poziom zachowañ zdrowotnych i prawie tyle samo
(44,0%) poziom œredni. Jedynie 8 uczniów uzyska³o poziom wysoki.
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Tabela 1. Ogólny poziom zachowañ zdrowotnych (ZZ) badanych kobiet i mê¿czyzn

Poziom ZZ
Kobiety Mê¿czyŸni Razem

N % N % N %

Niski 17 51,5 20 42,0 37 46,0

Œredni 14 42,5 22 46,0 36 44,0

Wysoki 2 6,0 6 12,0 8 10,0

Razem 33 100,0 48 100,0 81 100,0

�ród³o: Badania w³asne.

Zastosowanie parametrycznego test t-Studenta dla par niezale¿nych pozwo-
li³o na porównanie œrednich zachowañ zdrowotnych miêdzy badanymi kobieta-
mi i mê¿czyznami. Ró¿nice œrednich wyników w wiêkszoœci kategorii zachowañ
zdrowotnych, a tak¿e w ich ocenie globalnej okaza³y siê nieistotne statystycznie
(zob. tab. 2). A zatem, nie stwierdza siê ró¿nic miêdzy badanymi kobietami
i mê¿czyznami w zakresie nawyków ¿ywieniowych, nastawieñ psychicznych
oraz praktyk zdrowotnych. Istotnoœæ statystyczn¹ na poziomie ufnoœci p<0,052
stwierdzono tylko w jednej kategorii zachowañ zdrowotnych dotycz¹cych zacho-
wañ profilaktycznych. I tak, uczennice z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹
w wiêkszym stopniu w stosunku do swoich kolegów unikaj¹ przeziêbieñ, prze-
strzegaj¹ zaleceñ lekarskich czy te¿ korzystaj¹ z regularnych badañ medycznych.
Bardziej interesuj¹ siê od badanych mê¿czyzn uzyskaniem informacji od innych,
w jaki sposób ustrzec siê przed ró¿nymi chorobami. Staraj¹ siê te¿ uzyskaæ infor-
macje medyczne i zrozumieæ przyczyny zdrowia i choroby.

Tabela 2. Porównanie œrednich wyników zachowañ zdrowotnych badanych kobiet
i mê¿czyzn

Kategorie

Badana grupa

kobiety (N=33) mê¿czyŸni (N=48) porównanie œrednich

M SD M SD t p

Prawid³owe nawyki ¿ywie-
niowe (PNZ]

17,697 3,771 18,688 4,203 -1,086 0,281

Zachowania profilaktyczne
(ZP]

19,879 4,233 17,792 4,946 1,976 0,052*

Pozytywne nastawienia
psychiczne (PNP]

19,636 4,293 19,250 3,987 0,415 0,679

Praktyki zdrowotne (PZ] 18,606 4,337 18,667 3,144 -0,073 0,942

Zachowania zdrowotne
(wynik ogólny]

75,818 11,537 74,396 11,296 0,552 0,582

M – œrednia arytmetyczna; SD – odchylenie standardowe; t – t-Studenta; * poziom istotnoœci statysty-
cznej (p<,05]

�ród³o: Badania w³asne.
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Test t-Studenta dla par niezale¿nych zastosowano równie¿ dla porównania
œrednich wyników miêdzy badanymi kobietami i mê¿czyznami w zakresie po-
szczególnych czynników poznawczo-afektywnych. Nie stwierdzono ró¿nic istot-
nych statystycznie w poczuciu koherencji we wszystkich wymiarach, tj. w poczu-
ciu zrozumia³oœci, poczuciu zaradnoœci i poczuciu sensownoœci badanych kobiet
i mê¿czyzn. Œrednie wyniki uzyskane w Skali Kompetencji Osobistej (uogólnione
poczucie w³asnej skutecznoœci) równie¿ nie uzyska³y istotnoœci statystycznej,
zarówno w podskali mierz¹cej poczucie si³y, jak i podskali bêd¹cej wskaŸnikiem
poczucia wytrwa³oœci. Jedynie w Skali Spostrzegania Siebie i Innych Ludzi stwier-
dzono ró¿nice istotne statystycznie (p<,008). Dotyczy³y one kategorii dominacji
w ujêciu realnym na korzyœæ kobiet. A zatem, badane uczennice postrzegaj¹ siebie
jako bardziej ustêpliwe i cierpliwe, ale te¿ wykazuj¹ siê wiêksz¹ sk³onnoœci¹ do
przywództwa, w porównaniu do swoich kolegów (kobiety: M=8,575; SD=1,275;
mê¿czyŸni: M=7,770; SD=1,574). W pozosta³ych kategoriach spostrzegania siebie
w ujêciu realnym, czyli w napêdzie (odpornoœæ, aktywnoœæ, regeneracja si³), emo-
cjonalnoœci (sk³onnoœæ do gniewu, odwaga, nastrój) i dzia³aniu (dok³adnoœæ, tem-
po pracy, wytrwa³oœæ) nie uzyskano ró¿nic istotnych statystycznie. Brak istotnych
rozbie¿noœci miêdzy badanymi uczennicami i uczniami stwierdza siê we wszy-
stkich kategoriach spostrzegania siebie oraz innych ludzi w wymiarze idealnym.
Badane kobiety bardziej pozytywnie od mê¿czyzn postrzegaj¹ innych ludzi, ale
ró¿nica istotna statystycznie dotyczy wyniku ogólnego (kobiety: M=36,090;
SD=4,125; mê¿czyŸni: M=33,270; SD=4,537; p<,002) oraz kategorii napêdu (ko-
biety: M=9,363; SD=1,692; mê¿czyŸni: M=8,062; SD=1,706; p<,000). A zatem,
wy¿ej oceniaj¹ swoj¹ odpornoœæ, aktywnoœæ i szybkoœæ regeneracji si³.

Zale¿noœci miêdzy czynnikami poznawczo-afektywnymi
a zachowaniami zdrowotnymi badanych osób

Zastosowanie analizy kanonicznej pozwoli³o sprawdziæ stopieñ wspó³zale¿-
noœci pary zmiennych kanonicznych, zachowañ zdrowotnych i czynników po-
znawczo-afektywnych. Przyjêto, ¿e mianem kryteriów okreœlono zachowania
zdrowotne, a mianem predyktorów, czynniki poznawczo-afektywne. Na podsta-
wie analizy statystycznej uwzglêdniaj¹cej ocenê globaln¹ poszczególnych zmien-
nych w zbiorze predyktorów (poczucie koherencji, poczucie w³asnej kompeten-
cji, spostrzeganie siebie i innych ludzi) wy³oniono dwie konfiguracje zale¿noœci
miêdzy analizowanymi zbiorami zmiennych kanonicznych. St¹d mo¿na mówiæ o
dwóch wariantach interpretacyjnych otrzymanych zale¿noœci (zob. tab. 3). I tak,
w badanej grupie uczniów z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w stopniu lekkim
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13,37% zmiennoœci w zbiorze zmiennych zachowañ zdrowotnych mo¿na wyjaœ-
niæ na podstawie 6 zmiennych czynników poznawczo-afektywnych (ogólna oce-
na) i 10,27% wariancji w zbiorze czynników poznawczo-afektywnych (ogólna
ocena) na podstawie 4 zmiennych zachowañ zdrowotnych (Rc-0,550, p<0,000).

Tabela 3. Macierz wspó³czynników korelacji kanonicznej miêdzy zachowaniami zdrowotny-
mi a poszczególnymi czynnikami poznawczo-afektywnymi (wynik ogólny) badanych osób

Kryteria/predyktory
Zmienne kanoniczne

RcI RcII

Zachowania zdrowotne

PNZ 0,024 -0,194

ZP 0,817** 0,551**

PNP 0,567** -0,506**

PZ -0,710** 0,896**

R� 0,550 0,466

P 0,000* 0,027*

Czynniki poznawczo-
-afekwtywne

kGLOB -0,678** 0,094

sKOMP 0,541** -0,111

JRSUM 0,394** -0,449**

JISUM -0,280 -0,478**

LRSUM 0,450** 0,541**

LISUM 0,094 0,656**

PNZ – prawid³owe nawyki ¿ywieniowe; ZP – zachowania profilaktyczne; PNP – pozytywne nasta-
wienia psychiczne; PZ – praktyki zdrowotne; Glob – poczucie koherencji, wynik globalny; sKOMP –
poczucie kompetencji osobistej (uogólnione poczucie w³asnej skutecznoœci), wynik globalny; JRSUM –
realne spostrzeganie siebie, wynik globalny; JISUM – idealne spostrzeganie siebie, wynik globalny;
LRSUM – realne spostrzeganie innych ludzi, wynik globalny; LISUM – idealne spostrzeganie innych ludzi,
wynik globalny; * poziom istotnoœci statystycznej p<0,05; ** ³adunki o wartoœciach bezwzglêdnych wiêk-
szych lub równych 0,324 s¹ istotne na poziomie p<0,05; Rc – wspó³czynnik korelacji kanonicznej

�ród³o: badania w³asne

Pierwsza silniejsza para kanoniczna pozwala stwierdziæ, ¿e badani uczniowie
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w stopniu lekkim przestrzegaj¹cy zaleceñ
zdrowotnych i pozyskuj¹cy informacje na temat zdrowia i choroby, a wiêc podej-
muj¹cy w tym zakresie zachowania profilaktyczne, jednak¿e zaniedbuj¹cy prak-
tyki zdrowotne zwi¹zane ze snem, rekreacj¹ i aktywnoœci¹ fizyczn¹, ale z pozy-
tywnymi nastawieniami psychicznymi, czyli unikaj¹cy zbyt silnych emocji, stre-
sów i napiêæ, sytuacji wp³ywaj¹cych przygnêbiaj¹co, wykazuj¹ siê wiêkszym po-
czuciem kompetencji osobistej (poczuciem w³asnej skutecznoœci), a tak¿e
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pozytywnym spostrzeganiem siebie i innych ludzi w ujêciu realnym. Jednoczeœ-
nie osoby te cechuje niskie poczucie koherencji.

Druga para zmiennych kanonicznych ukazuje nieco inny obraz zale¿noœci.
Osoby podejmuj¹ce praktyki zdrowotne zwi¹zane z higienicznym trybem ¿ycia
oraz zachowania profilaktyczne, ale z negatywnym nastawieniem psychicznym,
posiadaj¹ niski poziom spostrzegania siebie w ujêciu realnym, jak i idealnym.
Badani pozytywnie spostrzegaj¹ innych ludzi oraz tworz¹ pozytywne o nich wy-
obra¿enia.

W celu dok³adniejszego zobrazowania wielowymiarowych zwi¹zków miêdzy
dwoma zbiorami analizowanych zmiennych uwzglêdniono w zbiorze predykto-
rów poszczególne wymiary czynników poznawczo-afektywnych (zob. tab. 4).
Wyniki analizy kanonicznej miêdzy 4 zmiennymi zachowañ zdrowotnych
a 9 zmiennymi czynników poznawczo-afektywnych wykaza³y, ¿e w badanej grupie
9,75 % wariancji w zbiorze czynników poznawczo-afektywnych mo¿na wyjaœniæ
na podstawie zbioru zmiennych zachowañ zdrowotnych i 18,11% zmiennoœci
w zbiorze zachowañ zdrowotnych na podstawie zmiennych czynników poznawczo-
-afektywnych (Rc-.0,553, p<0,001). A zatem, nale¿y przyj¹æ, i¿ znajomoœæ czynni-
ków poznawczo-afektywnych osób badanych mo¿e w najwiêkszym stopniu wy-
jaœniæ ich zachowania zdrowotne, ani¿eli zachowania zdrowotne poziom lub za-
kres czynników poznawczo-afektywnych. Potwierdzeniem tego s¹ równie¿
wskaŸniki wariancji uzyskane w analizie kanonicznej uwzglêdniaj¹cej wskaŸniki
ogólne zmiennych niezale¿nych (w zbiorze predyktorów) (zob. tab. 4).

Struktura wzajemnych zale¿noœci miêdzy analizowanymi zmiennymi wska-
zuje na wystêpowanie dwóch par kanonicznych. Pierwszy wspó³czynnik korelacji
kanonicznej zawiera 9 zmiennych: 3 ze zbioru kryteriów i 6 ze zbioru predykto-
rów. Wskazuje on, ¿e osoby z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w stopniu lek-
kim charakteryzuj¹ce siê niskim poziomem zachowañ profilaktycznych (nieprze-
strzeganie zaleceñ zdrowotnych, lekarskich, obojêtnoœæ na ryzyko przeziêbienia,
nieprzejawianie zainteresowañ profilaktycznych), negatywnym nastawieniem
psychicznym (ignorowanie wskazówek na temat w³asnego zdrowia wyra¿ane
przez innych, popadanie w sytuacje dzia³aj¹ce przygnêbiaj¹co, prze¿ywanie sil-
nych emocji, napiêæ lub stresów, ma³e grono przyjació³ lub ich brak, uczucie gnie-
wu, lêku lub depresji, rzadkie myœlenie o charakterze pozytywnym), ale podej-
muj¹ce praktyki zdrowotne dotycz¹ce odpoczynku, unikania przepracowania,
kontrolowania swojej wagi, wysypiania siê, ograniczania palenia tytoniu, unika-
nia nadmiernego wysi³ku fizycznego, wykazuj¹ siê poczuciem zrozumia³oœci, do-
tycz¹cej zachowania dobrze znanych im osób, odnalezienia siê w danej sytuacji
i odpowiedniego zareagowania, akceptacji w³asnych uczuæ, przewidywania wy-
darzeñ. Charakteryzuj¹ siê one tak¿e poczuciem zaradnoœci (sterownoœci), tzn.
polegaj¹ na innych, czuj¹ siê traktowane sprawiedliwie, rzadko przegrane. S¹dz¹,
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¿e potrafi¹ zapanowaæ nad swoimi uczuciami. Badane osoby przejawiaj¹ jednak
s³abe poczucie si³y. Nie zawsze potrafi¹ znaleŸæ rozwi¹zanie w k³opotliwej sytu-
acji, skoncentrowaæ siê na jej pokonaniu. Spodziewa siê wówczas niepowodzeñ
i nie wierz¹ w samodzielne poradzenie sobie z problemem. Cechuje je tak¿e niskie
poczucie wytrwa³oœci. Uczniowie ci rezygnuj¹ z wykonania wa¿nego zadania
w sytuacji zmêczenia, albo gdy oceniaj¹ je jako trudne.

Tabela 4. Macierz wspó³czynników korelacji kanonicznej miêdzy zachowaniami zdrowo-
tnymi a poszczególnymi czynnikami poznawczo-afektywnymi badanych osób

Kryteria/predyktory
Zmienne kanoniczne

RcI RcII

Zachowania zdrowotne

PNZ -0,069 -0,451**

ZP -0,836** 0,514**

PNP -0,507** -0,343**

PZ 0,727** 0,923**

R�

0,553 0,493

p 0,001* 0,018*

Czynniki
poznawczo-afekwtywne

ZR 0,449** -0,022

ZAR 0,469** 0,140

SENS 0,263 0,320

sA -0,371** -0,289

sB -0,360** 0,114

JRSUM -0,478** -0,340**

JISUM 0,087 0,040

LRSUM -0,366** 0,597**

LISUM -0,123 0,649**

PNZ – prawid³owe nawyki ¿ywieniowe; ZP – zachowania profilaktyczne; PNP – pozytywne nasta-
wienia psychiczne; PZ – praktyki zdrowotne; ZR – komponent poczucia koherencji: zrozumia³oœæ,
ZAR – komponent poczucia koherencji: zaradnoœæ; SENS – komponent poczucia koherencji: sensow-
noœæ; sA – komponent kompetencji osobistej, poczucie skutecznoœci; sB – komponent kompetencji
osobistej, poczucie wytrwa³oœci; JRSUM – realne spostrzeganie siebie, wynik globalny; JISUM – ideal-
ne spostrzeganie siebie, wynik globalny; LRSUM – realne spostrzeganie innych ludzi, wynik globalny;
LISUM – idealne spostrzeganie innych ludzi, wynik globalny; * poziom istotnoœci statystycznej p<0,05;
** ³adunki o wartoœciach bezwzglêdnych wiêkszych lub równych 0,324 s¹ istotne na poziomie p<0,05;
Rc – wspó³czynnik korelacji kanonicznej

�ród³o: Badania w³asne.
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Powodem takiego zachowania s¹ równie¿, wed³ug nich, inne ciekawsze w danym
czasie zajêcia. Badani w opisywanym modelu negatywnie spostrzegaj¹ siebie,
a tak¿e innych ludzi. Na podstawie uzyskanych wyników mo¿na domniemywaæ,
¿e badani doœwiadczaj¹ trudnoœci w realizacji ró¿nych zadañ ¿yciowych. Brak
wiary we w³asne si³y i niskie poczucie wartoœci, ale te¿ realne ograniczenia pozna-
wcze mog¹ przyczyniaæ siê do mniejszego zainteresowania tymi zachowaniami
zdrowotnymi, które wymagaj¹ wysi³ku intelektualnego, zrozumienia zasadnoœci
ich podejmowania, opieraj¹ce siê o wiedzê przedmiotow¹. Negatywne spostrze-
ganie innych mo¿e blokowaæ, zniechêcaæ t¹ grupê osób na poszukiwanie wyjaœ-
nieñ zwi¹zanych z kwestiami zdrowia lub choroby, ale i ignorowania obaw in-
nych osób zaniepokojonych ich stanem zdrowia. Badani uczniowie nieradz¹cy
sobie z sytuacjami wywo³uj¹cymi stres, napiêcie, przygnêbienie, z negatywnymi
nastawieniami psychicznymi deklaruj¹ podejmowanie praktyk zdrowotnych,
które wi¹¿¹ siê z odpoczynkiem, snem, unikaniem nadmiernego wysi³ku fizycz-
nego i przepracowania. Z nale¿yt¹ ostro¿noœci¹ warto siê zastanowiæ, czy taka
sytuacja nie jest swego rodzaju symptomem izolowania siê od codziennych wyzwañ.

Drug¹ parê, s³absz¹, tworzy 7 zmiennych: wszystkie 4 zmienne ze zbioru kry-
teriów i tylko 3 zmienne ze zbioru predyktorów. A zatem uczniowie, którzy dbaj¹
o praktyki zdrowotne zwi¹zane z aktywnoœci¹ fizyczn¹, rekreacj¹, odpoczyn-
kiem, wysypianiem siê, unikaniem przepracowania, kontroluj¹cy swoj¹ wagê,
a tak¿e przeœwiadczeni o podejmowaniu zachowañ profilaktycznych, czyli prze-
strzegaj¹cy zaleceñ zdrowotnych, zg³aszaj¹cy siê na badania lekarskie, unikaj¹cy
przeziêbieñ, próbuj¹cy uzyskaæ informacje medyczne i zrozumieæ przyczyny
zdrowia i choroby, ale te¿ wykazuj¹cy siê nieprawid³owymi nawykami ¿ywienio-
wymi (np. dieta uboga w warzywa i owoce, pieczywo pe³noziarniste, spo¿ywanie
nadmiernej iloœci t³uszczów zwierzêcych, cukru, lub ¿ywnoœci z konserwantami)
i z negatywnymi nastawieniami psychicznymi, czyli odczuwaj¹cy stany przygnê-
bienia, gniewu, lêku i depresji, a byæ mo¿e te¿ ignoruj¹cy wskazówki innych osób
o swoim zdrowiu istotnie czêœciej wykazuj¹ siê negatywnym spostrzeganiem sie-
bie, ale pozytywnym spostrzeganiem innych ludzi zarówno w ujêciu realnym, jak
i idealnym. Uzyskana konfiguracja zmiennych pozwala jedynie przypuszczaæ, ¿e
m³odzie¿ nieakceptuj¹ca siebie, doœwiadczaj¹ca stanów przygnêbienia, negatyw-
nych emocji, pozytywnie spostrzega innych i kreuje ich idealny wizerunek. Nie
zamyka siê (jak w pierwszym opisanym modelu) na otoczenie, a raczej próbuje je
naœladowaæ. Nie zawsze liczy siê ze zdaniem innych ludzi w kwestii w³asnego
zdrowia, ale w konsekwencji realizuje zalecenia zdrowotne. Stara siê te¿ zrozu-
mieæ mechanizmy zwi¹zane ze zdrowiem. Odnieœæ mo¿na wra¿enie, ¿e jest to
grupa uczniów pragn¹ca pod¹¿aæ za wzorcem, szukaj¹ca oparcia, czasem jednak
wybieraj¹ca w³asne, bywa, ¿e niekorzystne rozwi¹zania.
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Zakoñczenie

Na podstawie przeprowadzonej analizy nale¿y stwierdziæ, ¿e we wszystkich
przedstawionych parach kanonicznych, zmienne po stronie kryteriów i predyka-
torów s¹ dwubiegunowe, ze znakiem dodatnim, jak i ujemnym. Konstelacje cech
opisowych wszystkich uzyskanych modeli nie zawsze siê pokrywaj¹. Spostrze¿e-
nie to dotyczy równie¿ porównania otrzymanych modeli interpretacyjnych,
z sum¹ globaln¹ (zob. tab. 3) i z poszczególnymi wymiarami zmiennych w zbiorze
predyktorów (zob. tab. 4).

Wiêkszoœæ analizowanych zmiennych w pierwszej silniejszej parze kanonicz-
nej znalaz³a swoj¹ reprezentacjê w otrzymanej konfiguracji zale¿noœciowej. Jedy-
nie w zbiorze kryteriów kategoria prawid³owe nawyki ¿ywieniowe nie uzyska³a
poziomu istotnoœci statystycznej, zarówno w analizie kanonicznej uwzglêd-
niaj¹cej wyniki ogólne, jak i w tej z poszczególnymi wymiarami zmiennych nieza-
le¿nych. W zbiorze predyktorów poziomu istotnoœci statystycznej nie uzyska³
wymiar spostrzegania siebie i innych ludzi w wymiarze idealnym w obydwu ana-
lizach kanonicznych oraz poczucie sensownoœci w analizie z poszczególnymi wy-
miarami zmiennych niezale¿nych. W drugiej parze kanonicznej dwie zmienne
nie uzyska³y poziomu istotnoœci statystycznej we wszystkich wymiarach, czyli
poczucie koherencji oraz poczucie kompetencji osobistej. W zwi¹zku z tym z du¿¹
ostro¿noœci¹ nale¿y przyj¹æ za³o¿enie o zale¿noœci miêdzy zachowaniami zdro-
wotnymi a czynnikami poznawczo-afektywnymi takimi jak: poczucie koherencji,
kompetencja osobista oraz spostrzeganie siebie i innych ludzi w ujêciu realnym
i idealnym, w badanej grupie osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w stop-
niu lekkim.

Uzyskane wyniki badañ wpisuj¹ siê w postulaty, podkreœlaj¹ce koniecznoœæ
uwzglêdniania w praktyce edukacyjnej problematyki zwi¹zanej z zachowaniami
zdrowotnymi i jej uwarunkowaniami. Kszta³towanie zachowañ prozdrowotnych
nie mo¿e byæ oderwane od wzmacniania zasobów osobistych cz³owieka. Zacho-
wania prozdrowotne chroni¹ nie tylko przed chorob¹, ale tak¿e podnosz¹ jakoœæ
¿ycia. Dla przyk³adu, aktywnoœæ fizyczna osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektu-
aln¹ w stopniu lekkim wp³ywa pozytywnie nie tylko na zdolnoœci motoryczne
w zakresie np. zwinnoœci, szybkoœci, wytrzyma³oœci, ale te¿ na funkcjonowanie
psychiczne. Poprawia ich jakoœæ ¿ycia i adaptacjê spo³eczn¹ [Gworys, Jachu³owska
i in. 2017, s. 154]. Istniej¹ te¿ b³êdne przekonanie, jak to, ¿e wiêkszoœæ dzieci z nie-
pe³nosprawnoœci¹ jest podatniejsza na urazy, a zatem powinny unikaæ bardziej
absorbuj¹cych zajêæ sportowych. Tego typu nastawienia nale¿y eliminowaæ, za-
równo u dzieci z niepe³nosprawnoœci¹, ich rodziców, jak i szerszej spo³ecznoœci
[Murphy, Carbone 2008, s. 1059]. Konkluduj¹c, w kszta³towaniu zachowañ zdro-
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wotnych cz³owieka nie tylko z niepe³nosprawnoœci¹ znacz¹c¹ rolê odgrywaj¹ ko-
mpetencje rodziców, nauczycieli, innych osób znacz¹cych, czy decydentów.
Zwiêkszone ryzyko problemów zdrowotnych mo¿e mieæ wp³yw na zaanga¿owa-
nie w spo³eczeñstwie [Verri, Cummins i in. za: Arvidsson, Granlund, Thyberg
2008, s. 11].
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