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Wstep

Prawa rozwoju nauki wydajq sie wskazywac, ze nie ma powrotu do
dawnych prawd, Ze odbywa si¢ on w drodze statego postepu, w miare
zdobywania nowych narzedzi badawczych. To, co racjonalne, nie ustepuje
nigdy temu, co byto tylko nie sprawdzong hipotezq. Czy jednak medycyna nadal
nie jest wylqcznie naukq? A moze nie jest nig w sposob wystarczajgco pewny?
Faktem jest bowiem, ze obok metod wspolczesnie uznanych odzywajg
W praktyce medycznej koncepcje stare, nie majgce racjonalnego uzasadnienia,
bagdz tez powstajg nowe, oparte na irracjonalnych przestankach. Zjawiska tego
nie da sie wyttumaczy¢ kategoriami wilasciwymi dla nauk Scistych. Jego
wyttumaczenia mozna poszukiwac raczej w sferze psychologicznej cztowieka.

Wspolczesna medycyna, w miare jak wydaje si¢ rozumiec¢ coraz bardziej
zjawiska zycia, jak umie wigkszos¢ swoich dzialan racjonalnie wyttumaczyc,
odrzuca wszystko to, czego teraz jeszcze nie potrafi wyttumaczy¢ |[...] Jest
rzeczq pewnq, a dowodzi tego doswiadczenie dziejow medycyny, ze nigdy
medycyna nie bedzie mogta poradzi¢ sobie ze wszystkimi problemami
zdrowotnymi cztowieka [...] mimo coraz sprawniejszego i skuteczniejszego
dziatania medycyny, czlowiek nie choruje mniej — choruje inaczej. Zawsze wiec
w kazdym spoteczenstwie i w kazdym czasie bedq ludzie, ktorym wspotczesna
im medycyna nie bedzie juz umiata pomoc, bqdz tez bedzie mogta pomoc tylko
w stopniu niezadowalajgcym. Ci ludzie bedg poszukiwaé pomocy poza
medycyng, w obszarze tego, co nazywane jest niekiedy medycyng
niekonwencjonalng |....].

Okolicznosciami  sprzyjajgcymi  jej rozwojowi sq niekiedy bledy
popetniane w medycynie naukowej, okres jej zataman, bqdz tez oddalanie sie
od niesienia pomocy choremu, jako celu zasadniczego [...] rozwinieta
specjalizacja i technicyzacja medycyny, wigzana czesto z pojeciem
dehumanizacji jako wtornego jej zjawiska i powodujgca, ze cztowiek czuje sig
w niej zagubiony i poszukuje czegos, co wydaje mu si¢ bardziej ludzkie, proste
i trafiajgce do jego psychiki[...].

Bledem popetnianym przez przedstawicieli medycyny naukowej byt brak
zainteresowania tymi metodami bgdz odrzucania ich a priori, bez prob
zobiektywizowania i zaakceptowania, Ilub tez odrzucanie na podstawie
przeprowadzonych obserwacji naukowych. Nie wszystko bowiem, co nie
pochodzi z laboratoriow naukowych, godne jest odrzucenia. Wsrod sporow
medycyny naukowej i niekonwencjonalnej znajduje si¢ czlowiek z jego
niepokojami i problemami, czlowiek racjonalnie myslgcy, umiejgcy
obiektywnie ocenia¢ rzeczywistosé. Kiedy jednak staje on wobec wiasnych
problemow psychicznych lub zdrowotnych i nie moze uzyska¢ pomocy w tym,
co racjonalne, co akceptuje jego rozum, korzysta z tego, czego nie rozumie, na
co spoglgda niekiedy sceptycznie, ale co stwarza mu nadzieje, szanse |...].
Zawsze wiec bedq istnialy poszukiwania drog poza medycyng [ ...], tym wigksze,
im bardzief medycyna praktyczna bedzie stroni¢ od problemow
psychospolecznych zwigzanych z chorobq. Zdajgc sobie z tego sprawe, lekarz
powinien starac¢ sig cos wiedzie¢ o tych metodach, znaé ich geneze; na
podstawie dziejow medycyny, a takze innych nauk humanistycznych, jak
psychologia i socjologia, zjawiska te zrozumie¢ i wykorzysta¢ w swojej
dziatalnosci [...] (Brzezinski, 1988, s. 480-481) .




Przytoczone wyzej fragmenty obszernego wstgpu do rozdzialu na temat
medycyny konwencjonalnej w stosunkowo dawno opracowanym klasycznym
podreczniku historii medycyny Brzezienskiego (1988) w sposob trafny i obrazowy
przedstawiajag fenomen korzystania z medycyny komplementarnej i alternatywnej
(complementary and alternative medicine — CAM) w kontekscie wspotczesnym. Autor
podkresla historyczny kontekst zagadnienia, stabo$ci medycyny jako nauki i dyscypliny
praktycznej 1 jej bezsilno$¢ wobec niektorych probleméw zdrowotnych oraz przede
wszystkim rodzgce sie¢ na tym tle potrzeby i postawy zdrowotne cztowieka. Te ostatnie
kierujg jego zainteresowania w strong CAM i sprawiaja, ze terapie te sa wcigz zywe
I obserwuje si¢ ich rozkwit na calym §wiecie, rowniez w Polsce. Znamiennym w tym
kontekscie jest zdanie Brzezinskiego, ktory pisze, iz zjawiska tego nie da si¢ wyttumaczyé
kategoriami wltasciwymi dla nauk Scistych. Jego wyttumaczenia mozna poszukiwac raczej
w sferze psychologicznej cztowieka (Brzezinski, 1988, s. 480).

Che¢ glebszego zrozumienia tego fenomenu zrodzita motywacj¢ do podjecia tej
tematyki na gruncie pracy doktorskiej. W polskiej literaturze przedmiotu bowiem
tematyka ta ma charakter nikly i niszowy, odzwierciedlajacy si¢ w pojedynczych
artykutach naukowych oraz jednej monografii (Olchowska-Kotala, 2009). W literaturze
swiatowej psychologia CAM rozwija si¢, wcigz jednak istnieje wiele nowych,
niezbadanych wcigz watkdw 1 obszarow. Dysertacja ta zatem uzupeinia t¢ luke
i podejmuje probg umiejscowienia problematyki CAM na gruncie psychologii jako nauki
1 dyscypliny stosowanej oraz dokonania jej zarysu w szerszym kontekscie spoteczno-
kulturowym oraz funkcjonowania wspotczesnej medycyny i problemow zdrowia
publicznego.

Projekt badawczy oparto o Spoteczno-Behawioralny Model Korzystania z Opieki
Zdrowotnej Andersena (1968, 1995), ktory zostal zaadaptowany na gruncie tematyki
CAM przez Fouladbakhsh i Stommela (2007). Model ten wyjasnia fenomen korzystania
z CAM jako wielowymiarowego zjawiska, warunkowanego przez czynniki
predysponujace (predisposing factors), do ktorych zalicza m.in. wybrane zmienne
socjodemograficzne i psychologiczne, czynniki umozliwiajace (enabling factors), ktore
sa zwigzane z dostgpnoscig jednostki do produktow czy praktyk CAM oraz potrzeb
zdrowotnych (health needs factors), ktoére wywodza si¢ z obiektywnego i subiektywnego
stanu zdrowia oraz percypowanego zagrozenia choroba (Fouladbakhsh, Stommel, 2007).

Celem pracy jest poszukiwanie uwarunkowan ksztaltowania si¢ postaw zdrowotnych
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zwigzanych z CAM w wymiarze poznawczo-emocjonalnym - ustalenie roli czynnikow
0 charakterze srodowiskowym, spotecznym, takim, jak: deklarowany wptyw srodowiska
rodzinnego i mass mediow oraz dyssatysfakcji z medycyny konwencjonalne;.
Przedmiotem zainteresowan jest réwniez rola czynnikow wewngtrznych, bedacych
sktadowymi orientacji zyciowej cztowieka, tj. $wiadomosci zdrowotnej, dyspozycyjnego
optymizmu, wrazliwosci duchowej, samokontroli i nonkonformizmu jako czynnikow
ksztattujacych postawy zdrowotne wobec CAM. Wreszcie celem pracy jest identyfikacja
ich behawioralnego wymiaru poprzez poszukiwanie wsrdéd osob korzystajacych z CAM
specyficznych typéw zrdznicowanych pod wzglegdem wybranych charakterystyk
psychologicznych.

W ramach niniejszego projektu badawczego poszukuje si¢ rowniez odpowiedzi
na pytanie, czy wybrane zmienne predysponujagce (wybrane zmienne
socjodemograficzne), zmienne umozliwiajace (miejsce zamieszkania i poziomu
dochoddéw) oraz zrédta potrzeb zdrowotnych (subiektywny i obiektywny stan zdrowia
oraz spostrzegane zagrozenie chorobg) rdznicuja osoby korzystajace i niekorzystajace
z CAM.

Niniejsza praca sktada si¢ z trzech rozdziatéw. W rozdziale pierwszym zawarto
teoretyczne wprowadzenie do omawianych zagadnien. Przedstawiono w nim zarys
probleméw definicyjnych i metodologicznych zwigzanych z podejmowaniem tematyki
CAM na gruncie naukowym oraz wybrane klasyfikacje tych terapii. W rozdziale tym
zaprezentowano rowniez kontekst i znaczenie podejmowanych zagadnien dla psychologii
jako nauki i dyscypliny stosowanej oraz zdrowia publicznego. Oméwiono najwazniejsze
modele teoretyczne wyjasniajace ksztaltowanie si¢ postaw wobec CAM oraz zawarto
przeglad dotychczasowych badan nad psychologicznymi uwarunkowaniami zjawiska.
Zaprezentowano rowniez teoretyczne podstawy problematyki postaw i orientacji, w tym
zdrowotnych oraz ich ksztaltowania si¢. W ostatnim podrozdziale tej czeSci pracy
przedstawiono model badan wtasnych.

Rozdziat drugi wprowadza w metodyke badan empirycznych wlasnych badan,
przedstawia sformutowane cele, problemy 1 hipotezy badawcze wraz z ich
uzasadnieniem. Dokonano w nim réwniez opisu wszystkich zmiennych i ich
operacjonalizacji. W rozdziale drugim zaprezentowano takze wykorzystane narzedzia
badawcze, opis grupy badanej i przyjeta procedure badan. Omdwiono zastosowane

oprogramowanie komputerowe oraz strategi¢ analiz statystycznych.



W rozdziale trzecim przedstawiono wiasciwosci badanych zmiennych, wyniki
otrzymanych badan oraz ich dyskusje. W rozdziale tym omoéwiono tez znaczenie
wynikow pracy dla psychologii jako nauki i dyscypliny praktycznej oraz zdrowia
publicznego. Wskazano réwniez na ograniczenia badan wilasnych 1 sformutowano
whnioski koncowe.

W pracy zawarto rowniez spis literatury cytowanej, tabel, rysunkow oraz aneksy.

Pragne zlozy¢ podzigkowania wszystkim osobom, ktére przyczynity si¢ do
powstania niniejszej dysertacji. W sposob szczegdlny pragne podzigkowaé mojemu
promotorowi — Pani prof. dr hab. Barbarze Gawdzie, ktorej zyczliwa postawa,
zaangazowanie i niezmienna otwarto$¢ na wszelkie pytania, watpliwosci i potrzeby
doktorantki byla jednym z najwazniejszych zrodet wsparcia i utrzymania motywacji do
wzmozone] naukowej pracy. Chciatabym rowniez podzigkowa¢ Pani Dyrektor Szkoty
Doktorskiej Nauk Spotecznych dr hab. Agacie Zigtek za wszelka pomoc, wyrozumiato$¢
1 nieustajagca wiar¢ w moje mozliwosci. Dzigkuje réwniez mojej promotor pracy
magisterskiej dr Justynie Iskrze, ktora niezmiennie od lat zach¢cata mnie do dalszego
rozwoju naukowego po zdobyciu magisterium. Pragne rowniez podzigkowad
mgr Tomaszowi Misiuro za pomoc w analizach statystycznych oraz wyrazi¢ wdzigczno$é
wszystkim innym osobom, ktore stanowily dla mnie zréodto waznego wsparcia podczas

przygotowywania niniejszej pracy.



l. TEORETYCZNE PODSTAWY BADAN

1.1. Medycyna komplementarna i alternatywna (CAM) — charakterystyka zjawiska,

definicja, klasyfikacje, problemy metodologiczne

W jezyku potocznym uzywa si¢ szeregu okreslen dotyczacych roznorodnych form
uprawiania profilaktyki oraz leczenia chordb i dolegliwosci zdrowotnych, takich, jak
medycyna niekonwencjonalna, naturalna, alternatywna, tradycyjna, ludowa,
paramedycyna itp., a ktore z uwagi na wiele czynnikéw funkcjonuja poza medycyna
akademicks, rozumiang jako medycyna oparta na dowodach (tzw. Evidence-Based
Medicine). W literaturze przedmiotu znajdziemy roéwniez te pojgcia, cho¢ nie zawsze
stosowane s3 z pelng §wiadomos$cig i z przypisang im charakterystyka definicyjna.
Dopiero pod koniec XX wieku, kiedy nauki spoteczne i nauki o zdrowiu, zaczety
interesowac si¢ praktykami leczniczymi funkcjonujacymi poza oficjalnymi systemami
medycznymi, podjete zostalty proby zdefiniowania i1 usystematyzowania tego zjawiska
(Eisenberg i in., 1993; Olchowska-Kotala, 2009; Pigtkowski, 1984)

Z uwagi na wielos¢ terminow i definicji funkcjonujgcych w obrebie omawianego
zjawiska w 2002 r. NCCAM w USA (NCCAM — National Center od Complementary and
Alternative  Medicine - Narodowe Centrum Medycyny Komplementarnej
I Alternatywnej), obecnie NCCIH — National Center of Complementary and Integrative
Health - Narodowe Centrum Zdrowia Komplementarnego i Integracyjnego)
zaproponowato termin Complementary and Alternative Medicine (CAM) oraz definicje,
by ujednolici¢ stosowang w literaturze terminologic (NCCAM, 2002). Zgodnie
z definicja NCCAM Complementary and Alternative Medicine - CAM stanowig grupy
roznych systemow leczenia i opieki zdrowotnej, produkty i praktyki, ktore nie sq czescig
medycyny konwencjonalnej (NCCAM, 2002). Jednoczesnie NCCAM podkreslito, ze
medycyna komplementarna i alternatywna sg pojg¢ciami rozitacznymi i wyjasnito, na
czym polega roéznica migdzy nimi. Wedlug NCCAM, praktyki medycyny
komplementarnej] sg 1 moga byC¢ stosowane razem =z praktykami medycyny
konwencjonalnej, medycyna alternatywna natomiast obejmuje dziatania lecznicze
podejmowane zamiast niej. Weiss i Lonquist (2006, s. 219) opisujac CAM pisza, iz:
medycyna komplementarna i alternatywna (CAM) to szeroki zakres srodkow leczniczych,

ktory obejmuje wszystkie systemy zdrowotne, metody i praktyki oraz towarzyszqce im



teorie i przekonania, inne niz te, ktore sq integralnie zwigzane z dominujgcym politycznie
systemem zdrowotnym konkretnego spoteczenstwa Ilub kultury w danym okresie
historycznym. Termin CAM szybko rozpowszechnil si¢ literaturze, mozna réwniez
spotka¢ jego rozszerzenie w postaci TCAM, ktoére oprocz medycyny komplementarnej
i alternatywnej uwzglednia medycyne tradycyjna (Traditional, Complementary and
Alternative Medicine), cho¢ w obrgbie CAM takze ja uwzgledniano (World Health
Organization, 2019).

Mimo, iz termin CAM jest popularny i powszechnie stosowany, zarzuca si¢ mu
jednak nieuprawnione stosowanie terminu ,,medycyna”. Ta bowiem zarezerwowana jest
tylko i wylacznie dla praktyk tzw. Evidence Based Medicine (EBM) czyli podejscia
w medycynie, ktore nazywamy opartym na dowodach. Przeciwnicy terminu CAM
podnosza, ze metody lecznicze stosowane w ramach CAM nie sa medycyna, zwolennicy
natomiast podtrzymuja jego zasadnos$¢ z uwagi na fakt, ze wiele terapii CAM przenika
do medycyny konwencjonalnej i jest stosowanych przez lekarzy (Pigtkowski, 2014).

W Polsce, zwlaszcza na gruncie socjologii zdrowia funkcjonuje termin lecznictwo
niemedyczne wprowadzony przez Pigtkowskiego (1990). W jego ujeciu, lecznictwo
niemedyczne to dzialania na rzecz zdrowia, ktore medycyng nie sq, a wywodzq sig
Z roznorodnych tradycji kulturowych, spotecznych i odwotujg sie do rozmaitych
doswiadczen terapeutycznych dawnej medycyny, tradycyjnego chlopskiego lecznictwa
ludowego (metody znachorskie) i metod samolecznictwa (Pigtkowski, 2008, s. 39). To, co
najsilniej odréznia medycyne akademicka od lecznictwa niemedycznego, to status
naukowy, umocowanie w systemie legislacyjnym oraz posiadanie (lub nieposiadanie)
spojnego kodeksu deontologiczno — etycznego wyznaczajgcego standardy postepowania
w procesie leczenia (Pigtkowski, 2008, s. 39).

Czynnik pierwszy, odnoszacy si¢ do statusu naukowego dotyczy wspomnianych
kwestii dotyczacych standardow EBM. Cho¢ w ostatnich latach, wiele terapii CAM jest
badanych pod katem ich skutecznos$ci, wigkszo$¢ z nich nadal nie jest przebadana,
a efektywno$¢ niektorych nie zostata potwierdzona. Cze$¢ terapii z oczywistych
wzgledow jest trudna badZ niemozliwa do weryfikacji np. terapie opierajace si¢ na
dzialaniu blizej nie okreslonej energii.

Czynnik drugi, méwigcy o umocowaniu legislacyjnym i posiadaniu spdjnego
kodeksu deontologiczno-etycznego odnosi do ram etyczno-prawnych, w ktorych
funkcjonuje medycyna akademicka, personel medyczny i pacjenci, np. Ustawa

0 Zawodzie Lekarza, prawo farmaceutyczne czy Karta Praw Pacjenta (Zalewska-Blechar,
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2023). Zgodnie z nimi przyktadowo pacjent ma prawo do sSwiadczen zdrowotnych
odpowiadajgcych wymaganiom wiedzy medycznej, opartej na dostepnych metodach
| sSrodkach zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorob, |...], a takze do korzystania
z rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych jawnej procedury [...] (Ustawa o Zawodzie
Lekarza) Art. 19 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89). Natomiast zgodnie z Kodeksem Etyki
Lekarskiej lekarzowi nie wolno posfugiwaé sie¢ metodami uznanymi przez nauke za
szkodliwe, bezwartosciowe lub nie zweryfikowanymi naukowo. Nie wolno mu réwniez
wspotdziatac z osobami zajmujgcymi sie¢ leczeniem, a nie posiadajgcymi do tego
uprawnien (Naczelna Izba Lekarska, 2003). W ramach istniejacych regulacji prawnych,
pacjent powinien moc liczy¢ na efektywnos¢ i bezpieczenstwo stosowanych procedur
medycznych, lekarz natomiast ponosi odpowiedzialno$¢ prawng za nienalezyte
stosowanie tych procedur. Te i1 inne kwestie sg w taki czy inny sposéb skodyfikowane
w ramach odpowiednich przepisow.

Jesli chodzi o CAM, poza uregulowaniami prawnymi obowigzujacymi wszystkich
przedsigbiorcoéw, nie istniejg W Polsce przepisy ani obowigzujace normy etyczne, ktore
regulowalyby dziatalno$¢ uzdrowicieli, co odrdznia ich dziatalnos$¢ od praktyki lekarskiej
(Pigtkowski, 2014). W niektérych krajach natomiast istniejg przepisy regulujace niektore
z metod stosowanych w ramach CAM, przyktadowo w Szwajcarii sg one finansowane
zbudzetu panstwa (Saldana, 2018). Szerzej na temat wszelkich uwarunkowan
problematyki lecznictwa niemedycznego w kontekscie prawnym pisze Pigtkowski (2014)
I Lyszczyna (2022).

Ujecie Pigtkowskiego z pewnos$cig utatwia postawienie cezury pomiedzy CAM
a medycyna akademicka, co jest uzyteczne dla metodologii, jednak nalezy pamigtac, ze
w wielu wypadkach cezure ta trudno zastosowaé. Chodzi przede wszystkim o fakt
rosnacej liczby badan nad CAM, ktore dowodza skutecznosci niektorych metod, co
powoduje ich przenikanie do konwencjonalnej praktyki medycznej. Przyktadem nich jest
szereg preparatow na bazie ziol, ktore uzyskaty status produktu leczniczego, ktore to na
podstawie obowigzujacych przepiséw musza posiada¢ udowodnione dzialanie lecznicze.
Wydaje si¢ zatem, ze cze$¢ produktow, ustug i metod nalezagcych do CAM spehia
kryteria, aby praktyki na nich bazujace nazwac ,,medycyng”.

Jak juz wczesniej wspomniano, szeroko w literaturze §wiatowej rozpowszechnit
si¢ termin complementary and alternative medicine i jego skrot CAM (Piagtkowski, 2008).

Spotykany on jest w najwazniejszych czasopismach z zakresu medycyny i nauk
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0 zdrowiu, termin wystepuje rowniez w tytutach czasopism o tej tematyce
np. Complementary and Alternative Medicine lub Evidence-Based Complementary
Alternative Medicine and. Pojecie CAM stosowane jest rowniez w czasopismach
z zakresu psychologii zdrowia. Wida¢ zatem wyraznie, ze termin jest wyraznie
zakorzeniony w naukach o zdrowiu, stad zdaniem autorki stosowanie go na gruncie
niniejszej pracy jest jak najbardziej uprawnione.
Jesli chodzi o popularno§¢ CAM na $wiecie, przeglad danych pochodzacych
z 15 krajow, ktory zostat opublikowany w 2012 r. pokazuje ze odsetek osob, ktore
W ostatnich miesigcach stosowaty jaka$ form¢ CAM w roznych krajach waha si¢
w obrebie 9,8 - 76% (Tangkiatkumjai 1 in., 2020). Wéréd krajow, gdzie popularnosé
CAM osigga najwyzszy stopien dominujg kraje azjatyckie, tj. Japonia, Singapur, Korea
Potudniowa i Arabia Saudyjska, gdzie odsetek badanych deklarujacych stosowanie CAM
w roznych badaniach wyniost migdzy 68, a 76%. Rownie wysokie wyniki odnotowano
w Australii. W Afryce subsaharyjskiej $rednie rozpowszechnienie korzystania z CAM
wsrod mieszkancow wynosi ponad 58%, najwyzsze w Nigerii i Etiopii (Jamesi in., 2018).
Jak podaje Boylan i wspotpracownicy (2020), 3 na 10 oséb badanych w Ameryce
Srodkowej i Potudniowej stosuje CAM, je$li chodzi o mieszkancow
hiszpanskojezycznych stosunek ten wynosi 7 na 10. Jeden z najnizszych wskaznikow
popularnosci CAM otrzymano w Brazylii, gdzie z CAM korzysta zaledwie 4,5%
populacji (Boccolini, Boccolini, 2020). W krajach europejskich rozpowszechnienie CAM
wsrod ludnosci odnotowano na poziomie 20-30% w Szwecji, Wloszech i Wielkiej
Brytanii. Odsetek ten w USA wynosi ponad 40% (Harris i in., 2012). W metaanalizie
z roku 2019 (Fjeer i in., 2020) obejmujgcej wyniki badan pochodzacych z 14 krajow,
popularno$¢ TCAM wyrazona w postaci stosowania produktow, praktyk lub korzystania
z ustug TCAM w ciaggu ostatnich 12 miesigcy w poszczegdlnych krajach wyniosta
miedzy 24%, a 71,3%. Najnizszy odsetek odnotowano wsrod obywateli Szwajcarii, zas
najwyzszy dotyczy Korei Potudniowej. Srednia europejska w tym zakresie wynosi 26%.
Wzrost popularnosci CAM odnotowano W Wielkiej Brytanii, gdzie odsetek osob
deklarujacych stosowanie CAM w niektérych badaniach osiagnal putap powyzej 40%.
Krajem europejskim, w ktorym stosowanie CAM ma najnizszy poziom s3 Czechy,
w ktorych zadnej z metod CAM nie zastosowato w okresie ostatnich 12 — miesi¢cy ponad
70% oso6b badanych.
Jesli chodzi o polska populacje, niewiele badan z tym zakresie przeprowadzono.

W populacji polskiej w badaniu CBOS w 2011 r. korzystanie z CAM zadeklarowato
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ok. 24% o0sob (CBOS, 2011). W kilku badaniach dotyczacych stosowania CAM wsrdd
polskich pacjentow onkologicznych, odsetek badanych korzystajacych z CAM wyniost
od 22 do 47% (Duleba i in., 2008; Humanska, Nowicki, 2005; Nowicki i in., 2013;
Puskulluoglu i in., 2021; Wozniak-Holecka i in., 2010). W badaniach nad adaptacja
polskiej wersji kwestionariusza I-CAM-Q Jedrzejewskiej i wspotpracownikow (2023)
przeprowadzonych w wybranych grupach o tematyce medycznej (m.in. grupy
przedstawicieli roznych zawodow medycznych, grupy zainteresowania CAM, grupy
wsparcia pacjentow) na probie 524 osob prawie 60% o0sob skorzystalo z porady u co
najmniej jednego praktyka CAM. Stosowanie ziololecznictwa zadeklarowato prawie
85% badanych, witamin i mineraldw natomiast ponad 88%. W sposob oczywisty nie jest
to reprezentatywna proba populacji, pokazuje jednak duze zainteresowania metodami
CAM wsrod osob chorych 1 zainteresowanych tematyka zdrowotna.

W badaniach wtasnych przeprowadzonych na probie 599 os6b metoda kuli
$nieznej prowadzonych nad adaptacja narzedzia Skala do Badania Postaw wobec
Medycyny Konwencjonalnej, Komplementarnej i Alternatywnej (CACMAS) niemal
43,8% osob zadeklarowato korzystanie z CAM. W tej grupie wigkszo$¢ osob korzystato
z CAM lacznie z medycyng konwencjonalng, a wytacznie CAM stosowato jedynie 4,2%
0sOb badanych. Sposrdd osob badanych prawie 30% nalezata do grup zainteresowan
CAM dziatajacych w mediach spolecznosciowych. Najwigksza popularnoscig wsrod
respondentow cieszyly si¢ terapie biologiczne, manualne oraz Tradycyjna Medycyna
Chinska (Ksigska-Koszatka, Gawda, 2023).

Wida¢ wyraznie, ze zwolennicy terapii CAM zaréwno w Polsce, jak 1 na §wiecie
stanowig niemalg grupe populacji. Stanowi to pewien fenomen, co uzasadnia
podejmowanie dziatan w kierunku poznania specyfiki psychologicznego funkcjonowania
tej grupy 1 uwarunkowan zjawiska.

Z uwagi na mnogos¢ 1 duze zrdznicowanie terapii w obrebie CAM, dokonato
takze propozycji klasyfikacji systemow leczenia (NCCAM, 2002):

e alternatywne systemy medyczne — (whole medical systems) np. medycyna chinska,
ajurwedyjska, homeopatia — cato$ciowe systemy teorii i praktyki medycznej;

e medycyna ciata i umystu (mind-body therapies) — metody bazujace na zatozeniu
powigzania ze sobg ciata i psychiki - m.in. praca z cialem, relaksacja, yoga;

e terapie biologiczne — (biologically based therapies) — terapie oparte o biologicznie
czynne substancje dostepne w przyrodzie — m.in. naturoterapi¢, dietoterapie,
ziololecznictwo, suplementacj¢ np. preparatami witaminowymi;
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e terapie manualne — (manipulative and body-based therapies) wykorzystujace terapie
dtonmi, ktére wykonuja rézne zabiegi na ciele np. réznego rodzaju masaze,
osteopatia, chiropraktyka;

e terapie energia (energy medicine)- metody oddzialtywania na pola energetyczne
czlowieka, np. bioenergoterapia, reiki.

Powyzsza klasyfikacja jako nadal aktualna znajduje si¢ na oficjalnej stronie
Narodowego Centrum Komplementarnego i Integracyjnego Zdrowia (National Center of
Complementary and Integrative Health - NCCIH) (https://www.nccih.nih.gov/)), w ktore
przeksztalcito si¢ NCCAM. Zmiana nazwy wigze si¢ z przemianami, jakie zaszlty
W pojmowaniu znaczenia i miejsca terapii CAM w praktyce medycznej. Instytut promuje
wiaczenie terapii komplementarnych do gtownego nurtu medycyny i wspiera rozwoj
medycyny integracyjnej. Stad rowniez NCCIH zaproponowal nowa uzupelniajaca
klasyfikacje terapii komplementarnych opierajaca si¢ na kryterium sposobu czy tez
aspektu wsparcia, w jakim poszczegdlne metody CAM wspiera¢ moga medycyne
konwencjonalng. Zgodnie z NCCIH wyrdzniamy terapie, ktore moga uzupetniac¢ leczenie
(https://www.nccih.nih.gov/):

e Wsparcie zywieniowe/odzywcze (nutritional) — w ktorym wymieniane sg preparaty
naturalne (stosowanie roslin leczniczych, ziot), suplementy diety (pro-i prebiotyki,
produkty witaminowe i mineralne, ekstrakty roslinne), dietoterapia, fitochemikalia;

e wsparcie psychologiczne — mindfullness, praktyki duchowe, $wiadome jedzenie,
psychoterapia;

e wsparcie mind-body, taczace aspekt psychologiczny i fizyczny - techniki oddechowe
1 relaksacyjne, Yoga, Tai Chi, terapia sztuka, ruchem, medytacja;

e wsparcie fizyczne — terapie manualne, terapie wykorzystujace oddziatywanie
temperatury np. zimne 1 cieple oklady, akupunktura, metody wykorzystujace
dziatanie $wiatta, stymulacj¢ elektromagnetyczna.

Wida¢ wyraznie, ze nacisk kladziony jest na promowanie terapii
komplementarnych na rzecz odchodzenia od metod medycyny alternatywnej.
Wymienione wyzej typy terapii sg przedmiotem badan naukowych, wiele z nich posiada
status udowodnionej badz obiecujacej skutecznosci, cho¢ oczywiscie kazda z metod
badana i oceniana jest osobno w réznych sytuacjach zdrowotnych i klinicznych (Bardia
i in., 2006; Calcagni i in., 2019; Cooke i in., 2020; Jonas, Levin, 2000; Rubinstein i in.,
2010; Tan i in., 2023).
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Davis i wspotpracownicy (2011) proponuja podziat CAM na terapie stosowane
przez lekarza i te, stosowane samodzielnie. W pierwszej grupie wymienia takie
przyktady, jak osteoterapia czy chiropraktyka, w grupie drugiej natomiast stosowanie
suplementow diety czy tez medytacje lub joge.

Bioragc pod uwage przytoczone wyzej klasyfikacje metod CAM 1 terapii
komplementarnych, wida¢ wyraznie, ze roézne grupy terapii sg zréznicowane pod
wzgledem mozliwosci weryfikacji ich skuteczno$ci i tym samym mozliwosci
usankcjonowania ich na gruncie naukowym. Jest to jeden z czynnikow, ktory stwarza
trudnos$ci metodologiczne w badaniach nad CAM 1 réznice indywidualne w podejsciu do
tych terapii przez ich zwolennikow i przeciwnikéw. Jesli chodzi o metody biologiczne,
istnieje substancja biologicznie czynna, ktora mozna wyekstrahowac, odpowiednio
dozowac i przeprowadzi¢ kliniczng weryfikacje jej skuteczno$ci w grupie pacjentow. Tak
stato sie¢ w przypadku wielu ziot leczniczych czy preparatow opartych na dziataniu
ekstraktow z roslin opartych na farmakopei europejskiej czy Tradycyjnej Medycynie
Chinskiej (Jonas, Levin, 2000). Udowodniong badz obiecujaca warto$¢ terapeutyczng
przypisano réwniez wielu terapiom typu umyst-ciato czy technikom manualnym
(Calcagni i in., 2019; Jonas, Levin, 2000; Rubinstein i in., 2010). Jednakze metody, ktore
sg oparte na dziataniu czynnikéw, ktore trudno poddaé weryfikacji (np. dziatanie blizej
nicokreslonej energii w terapiach energetycznych, kamieni czy talizmanéw) sa dla
badaczy wyzwaniem i trudno mowic jezykiem nauki o ich skutecznosci, cho¢ proby te sa
takze podejmowane (Jonas, Levin, 2000; Rao i in., 2016). To, co rowniez utrudnia
badania naukowe podejmowane nad efektywnoscig CAM, to kontekst ich zastosowania
— inne wyniki mozemy otrzymac¢ stosujac dane podejscie terapeutyczne w leczeniu
chorodb, a inne w profilaktyce. Podobnie inne wyniki w zakresie leczenia wystgpowac
moga u 0sob zdrowych, a inne wsrdd osob przewlekle chorych. Oprocz tego, badacze
wymieniajg szereg innych probleméw metodologicznych, ktéore maja znaczenie dla
prowadzonych projektow badawczych (Ernst, 2007; Goldstein, 2000; Jonas, Levin, 2000;
Olchowska-Kotala, 2009; Pigtkowski, 2008).

Poszczegolne terapie CAM rdznig sie pod wzgledem popularno$ci i dostepnosci
w roznych krajach. Wiele panstw czy regionéw posiada wlasne tradycyjne metody
lecznictwa, ktore sg dla nich specyficzne i stosowane sg na niewielkim obszarze kuli
ziemskiej, np. Curanderismo (Padilla i in., 2001) wystepujace w krajach Ameryki

Potudniowej i Srodkowej czy japonska medycyna Kampo (Watanabe i in., 2011).
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W sposob oczywisty sg to praktyki niedostgpne w innych cze$ciach §wiata, co utrudnia
mi¢dzynarodowe badania nad preferencjami w zakresie roznych metod terapii.

Jak juz wcze$niej wspomniano poszczegdlne panstwa ro6znig si¢ pod wzgledem
przepisOw prawnych regulujacych praktyki CAM, podobnie istniejg odrebne dla réznych
krajow systemy medyczne, ktore w réoznym stopniu dopuszczaja CAM w ramach
$wiadczen zdrowotnych dla pacjentow. Wplywa to znaczaco na dostepnos¢ do praktyk
CAM oraz postawy kadry medycznej. Te ostatnie rowniez majg istotne znaczenie dla
popularno$ci CAM w roznych krajach, podobnie jak nastawienie spoteczenstwa. Wptyw
na podejscie do CAM ma réwniez kultura zdrowotna i trendy w zakresie podejscia do
zdrowia i dbania o siebie obecne w roznych kulturach (Ernst, 2007; Goldstein, 2000;
Jonas, Levin, 2000; Olchowska-Kotala, 2009; Pigtkowski, 2008). Wszystkie te czynniki
majg znaczenie dla badaczy z dyscyplin nauk spolecznych, jak i nauk o zdrowiu. Widaé
zatem wyraznie, ze¢ w badaniach nad CAM istnie¢ moze szereg czynnikdéw, czgsto
0 charakterze interdyscyplinarnym, ktore moga mie¢ znaczenie dla otrzymanych

wynikow badan.

1.2.Kontekst i znaczenie tematyki CAM dla psychologii jako nauki i dyscypliny

stosowanej oraz zdrowia publicznego

Fenomen duzej popularnosci CAM na calym $wiecie zwigzany jest z przemianami
spoteczno-kulturowymi i §wiatopoglagdowymi, jakie zachodzily w ostatnich
kilkudziesigciu latach w konteks$cie mys$lenia o zdrowiu, chorobie, roli systemu opieki
zdrowotnej oraz relacjach miedzy personelem medycznym, a pacjentami. Dominujacy
w ramach medycyny konwencjonalnej model biomedyczny, skoncentrowany
patogenetycznie, upatrujacy przyczyny chordb niemal wytacznie w sposéb biologiczny,
oparty w swoich metodach leczniczych gtownie na farmakoterapii spotkat si¢ ogromng
krytyka (Koscinska, Kuchcinska, 2010; Nowakowski, 2015; Oginska-Bulik, Juczynski,
2008; Pigtkowski, Nowakowski, 2017; Sek, Heszen, 2009). Zarzuca si¢ mu
dehumanizacj¢, marginalizacj¢ waznych, pozabiologicznych uwarunkowan zdrowia
i choroby, pomijanie potrzeb i oczekiwan pacjenta, pozostawiajac go bierng istotg, ktora
poddawana jest dyrektywnym procedurom medycznym. Osiagnigcia takich dyscyplin jak
medycyna behawioralna, psychosomatyczna, psychologia zdrowia dowiodly, ze
w profilaktyce 1 leczeniu duze znaczenie maja czynniki pozabiologiczne, zwigzane

cho¢by ze srodowiskiem pacjenta, narazeniem na stres, jego wlasng aktywnos$cig
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zdrowotng, przekonaniami czy postawami (Sek, Heszen, 2009). Oparty na kartezjanskiej
zasadzie rozdziatu ,,duszy i ciata” model biomedyczny nie wytrzymat zatem proby czasu.
Natozyly si¢ na to problemy funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej (m.in. kolejki
do specjalistow, zbyt malo czasu poswigconego pacjentom na wizytach lekarskich,
zawilo§¢ procedur inadmierna biurokracja), ktore spowodowaly powszechne
niezadowolenie ze $wiadczen opieki zdrowotnej (Olchowska-Kotala, 2009).
Dyssatysfakcje  poglebialty problemy 1 konsekwencje stosowania leczenia
farmakologicznego, takie, jak skutki uboczne stosowanych lekow i zwigzane z tym
obnizenie jakosci zycia czy zbyt niska skuteczno$¢ stosowanych terapii. Jednocze$nie
mimo postepow medycyny w zakresie mozliwo$ci leczenia i stosowania nowoczesnych
technologii, zachorowalno$¢ w populacjach na choroby przewlekle systematycznie
wzrastata (Gladczuk, Kleszczewska, 2021). Zauwazono rowniez, ze mimo rozwoju coraz
bardziej efektywnych $rodkoéw farmakoterapeutycznych, medycyna w sposob ciagly
leczy, lecz nie potrafi wyleczy¢ wielu schorzen. Pojawily si¢ zarzuty wobec koncernow
farmaceutycznych, ze sytuacja tego typu sterowana jest przez nie odgoérnie i celowo,
w Kierunku nie leczenia, a raczej optymalizacji stanu chorego — systematyczne zazywanie
lekéw przez pacjenta przynosi bowiem firmie zyski, wyleczenie go natomiast pozbawi ja
dochodow z tego tytulu (Lamberty, Imhoff, 2018; Nowakowski, 2015; Nowakowski,
Pigtkowski, 2017). Zacze¢to zarzuca¢ firmom  dzialania  wpisujace  si¢
W tzw. medykalizacje, ktorej przejawami sa m.in. Sztuczne tworzenie jednostek
chorobowych (np. zespot suchego oka, zespot niespokojnych ndg) i potrzeb zdrowotnych
(np. walka ze zmarszczkami, zapobieganie suchosci jamy ustnej) czy wprowadzanie
interwencji medycznych tam, gdzie do tej pory dane zjawiska uwazano za fizjologiczne,
badZ niewymagajace specjalnego leczenia (np. zesp6l napigcia przedmiesigczkowego)
(Lamberty, Imhoff, 2018; Nowakowski, 2015; Nowakowski, Pigtkowski, 2017). Ponadto
dziatania marketingowe koncernow farmaceutycznych zwigzane =z szerokim
promowaniem swoich wyrobow, takie jak: benefity przyznawane dla aptek 1 placéwek
medycznych za polecanie i przypisywanie preparatow danej firmy, przekazywanie
ogromnych $rodkow na ich popularyzacj¢ w reklamach i konferencjach branzowych,
sponsorowanie prowadzenia badan nad lekami i czasopism naukowych itp. zaczgto
budzi¢ watpliwosci etyczne. Pojawily si¢ pytania, czy, aby na pewno podmiotem
w procesie leczenia jest pacjent, a ostatecznym celem jego zdrowie, czy raczej
priorytetowo traktuje si¢ zazywanie lekow, a gtownym celem jest pomnazanie zyskow

z ich sprzedazy. Podnoszone sg rowniez uwagi na rolg lekarza w tym systemie — czy nadal
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leczenie opiera si¢ na tzw. sztuce lekarskiej, czy tez personel medyczny nie staje si¢
urzednikiem czy figurantem realizujagcym coraz bardziej sformalizowane procedury
przypisywania $rodkéw leczniczych (Nowakowski, 2015; Pigtkowski, Nowakowski,
2017).

W zwigzku ze stabosciami modelu biomedycznego w naukach o zdrowiu
rozpowszechnit si¢ model holistyczno—funkcjonalny, ktory traktuje cztowieka jako whole
person, a zagadnienia zdrowia i choroby ujmuje szeroko, biorgc pod uwage réoznorodne
sfery funkcjonowania, ktore pozostatg w zwigzku z nimi. Podobnie pozabiologiczne
ujecie zdrowia odzwierciedla definicja zdrowia WHO z 1948 roku, ktéra wskazuje, ze
zdrowie to nie tylko brak choroby, ale peten dobrostan fizyczny, psychiczny i spoleczny
(WHO, 1948). Model holistyczno-funkcjonalny postrzega zarowno przyczyny choroby,
jak 1 sposoby leczenia w sposdb dynamiczny i ztozony wskazujac na rozne aspekty zycia
cztowieka i funkcjonowania organizmu, ktore nalezy bra¢ pod uwage zajmujac si¢
zdrowiem czlowieka. Szczegdlng role w modelu przypisuje si¢ jednostce, ktora jest
podmiotem zdolnym aktywnie wplywac¢ na swoje zdrowie w réznych jego aspektach
(Kowalski, Gawet, 2006; Ostrzyzek, Marcinkowski, 2012; Sek 1 in., 2017; S¢k, Heszen,
2009; Stonska, 1994; Walentynowicz-Moryl, 2017). W podejsciu tym, wywodzacym si¢
z ogollnej teorii systemOow von Bertalanffy (1975) brane sg pod uwage rowniez
psychologiczne, spoteczne i inne czynniki, ktore stanowig uwarunkowania stanu zdrowia
cztowieka. Rozpatruje si¢ je w kontekScie 1w powigzaniu z szeroko rozumianym
srodowiskiem, stad model ten w naukach socjologicznych funkcjonuje jako model
socjoekologiczny (Stonska, 1994). W psychologii zdrowia dominuje ujecie
biopsychospoteczne, w ktorym bazujac na zdobyczach modelu biomedycznego
rozpatruje si¢ problemy medyczne w ich aspekcie psychologicznym i spolecznym
(por. Bidzan, 2010). Co wazne, w wyzej wymienionych szerszych uje¢ciach zdrowia
wopozycji do podejscia patogenetycznego, skoncentrowanego na chorobie,
charakterystycznego dla modelu biomedycznego, nacisk ktadziony jest na podejscie
salutogenetyczne rozpowszechnione przez Anthonovsky’ego (1995), w ktorym dominuje
nacisk na zdrowie i1 czynniki prozdrowotne stanowigce o zasobach czlowieka.
Wg Anthonovsky’ego zdrowie to nie tylko brak choroby, a stan dynamicznej, wzgledne;j
roOwnowagi, a stan zdrowia jednostki sytuuje si¢ miedzy krancami kontinuum zdrowia-
choroba, stale zmieniajac swoje potozenie w kontekscie zmieniajacych si¢ uwarunkowan.

Zdrowie w tym ujeciu ma charakter nie statyczny, a procesualny, polegajacy na zdolnosci
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organizmu do reagowania na ztozone bodzce ptynace ze Srodowiska wewngtrznego
I zewnetrznego.

Coraz szerszy kontekst rozwazan zrodzit koncepcje, ktore wlaczaja zagadnienia
duchowosci 1 religijnosci do mys$lenia o zdrowiu. I tak, obok wspomnianych juz
wymiarow biologicznego, psychologicznego, spotecznego itp., zacz¢to mowic
0 duchowym wymiarze zdrowia czlowieka (Harris i in., 1999; Heszen-Niejodek,
Gruszczynska, 2004; Molesztak, 2010; Popielski, 1999). Istnieja badania, ktore
wykazaty, ze strategie radzenia sobie z chorobg wlaczajace kwestie duchowosci
i religijno$ci, odwotanie do Boga, Absolutu czy sity wyzszej istotnie przyczyniajg si¢ do
lepszej adaptacji do choroby i zwigkszaja poczucie kontroli (Koenig i in., 2001; Manterys
i in., 2023). Wida¢ zatem wyraznie, ze zagadnienia zdrowia i choroby postrzega¢ mozna
w sposob wezszy (model biomedyczny) i szerszy (model holistyczno-funkcjonalny).
Cho¢ podejscie biomedyczne dominuje we wspodtczesnej medycynie, podejécia szersze
silnie na nie oddziatuja, co widoczne jest cho¢by w poprawie warunkéw funkcjonowania
opieki zdrowotnej i przeobrazeniach w postrzeganiu roli pacjenta. Dominujace w modelu
biomedycznym podejscie, w ktorym pacjent jest osobg pasywng, pozbawiong mozliwosci
partycypacji w procesie leczenia ewoluuje w Kierunku tzw. opieki skoncentrowanej na
pacjencie - PCC (Patient-Centered Care). Model ten uznawany obecnie w wielu krajach
za wzorcowy polega na opiece, w ktore oczekiwania, wartosci, preferencje i potrzeby
pacjenta brane sa pod uwage w planowaniu, koordynowaniu i $wiadczeniu ushug
zdrowotnych. Bardzo wazna rolg¢ w PCC odgrywa relacja personel medyczny - pacjent
czy tez lekarz-pacjent. Wzrastajaca rola pacjenta w procesie leczenia oraz
przywigzywanie wiekszej wagi do jego podmiotowosci w opiece zdrowotnej jest
wyrazem odchodzenia od modelu biomedycznego na rzecz podejscia bardziej
holistycznego, ujmujacego pozabiologiczne aspekty funkcjonowania cztowieka (Scisto
iin., 2022). Wysoka jako$¢ komunikacji lekarz-pacjent opartej na zaufaniu oraz
upodmiotowienie osoby pacjenta w systemie opieki zdrowotnej przektadajg si¢ na wzrost
satysfakcji pacjenta. Ta z kolei pozwala osiggac bardziej sumienne przestrzeganie zalecen
przez pacjenta i tym samym lepsze wyniki zdrowotne (Bidzan i in., 2022).

Niezadowolenie z konwencjonalnej opieki medycznej jest jednym z wazniejszych
powodow zwracania si¢ pacjentow w kierunku CAM (m.in. Tangkiatkumjai i in., 2020;
Zorgd i in., 2018a, 2020). Jak pokazaty badania Sek (2000), subiektywna reprezentacja
poznawcza zdrowia u pacjentdw odzwierciedla rozumienie zdrowia charakterystyczne

dla modelu holistyczno-funkcjonalnego. Natomiast wiele podejs¢ terapeutycznych
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funkcjonujagcych w ramach CAM jawnie deklaruje swoj holistyczny charakter,
podkreslajac wieloaspektowos$¢ prowadzonych diagnoz i metod leczenia. U terapeutow
holistycznych klient czy tez pacjent moze liczy¢ na duza ilo$¢ poswigconego czasu
i uwagi, terapeuta analizuje wiele danych dotyczacych stylu zycia i dolegliwosci
pacjenta, uwaznie stucha wszystkich informacji dotyczgcych nawet subtelnie
odczuwanych symptoméw. Niejednokrotnie stosowane metody odwotuja sie do
rzeczywisto$ci nadprzyrodzonej, sit duchowych, dziatania energii czy tez wlasciwosci
leczniczych przedmiotow zwigzanych z kultem religijnym np. krzyzykow, rozancow,
swieconej wody (Pigtkowski, 2008). Ponadto $wiat metod CAM odwolujacy si¢
przyktadowo do terapeutycznego wpltywu ekstraktoéw z roslin wydaje si¢ pacjentom
blizszy i bardziej zrozumiaty niz skomplikowane mechanizmy dziatania produktow
farmaceutycznych. Terapie konwencjonalne niejednokrotnie wigza si¢ z ucigzliwymi
skutkami ubocznymi, ktore rzadziej spotyka si¢ stosujac CAM. Osoby $§wiadczace ustugi
zdrowotne w zakresie CAM czgsto odwotuja sie do negatywnych narracji dotyczacych
praktyk konwencjonalnych i dzialalnosci koncernéw farmaceutycznych, wykorzystujac
je jako argumenty dla poparcia swoich metod leczenia. Doskonale zdaja sobie sprawe
z mankamentow podejscia biomedycznego, Swiadomie prezentujac wiasne holistyczne
ujecie zagadnien zdrowia i choroby wiedzac, ze jest ono bliskie potrzebom pacjentow
(Janiszewska, 2019; Piatkowski, 2008). Wszystkie wymienione elementy moga miec
znaczenie dla dokonywanych przez jednostki wyborow zdrowotnych i ksztattowania si¢
pozytywnych postaw wobec CAM i medycyny konwencjonalne;j.

Za wzrost zainteresowania CAM wsrod spoteczenstwa odpowiada¢ moga takze
inne trendy 1 zjawiska spoteczne zwigzane ze zdrowiem, ws$rdd nich moda na
prozdrowotny styl zycia i tzw. healism, ktory wyraza si¢ w kulcie zdrowia oraz
przekonaniu 0 mozliwosci sprawowania nad nim Kkontroli poprzez aktywnos$¢
ukierunkowang w kierunku jego utrzymania i/lub poprawy (Pigtkowski, 2008).
Prozdrowotny styl zycia sprzyjajacy zdrowiu, optymalnemu poziomowi energii i dobre
samopoczucie sg wyrazami dbania o0 wtasny dobrostan czy well-being, wellness, czy
realizacje potrzeby bycia fit (Oliver i in., 2018). Szeroki wachlarz mozliwosci dziatan
profilaktycznych, samoleczenia iinnych aktywnosci prozdrowotnych, jakie oferuje
CAM, sprawia, ze trafia ona na podatny grunt w postaci otwartych na nie odbiorcow.
Odzwierciedlaja to dane ptynace z rynku, ktére podaja, iz w ciggu ostatnich pigciu lat
podwoita si¢ liczba podmiotéw gospodarczych $wiadczacych ustugi wtej branzy

(Nowakowska, 2018). W przeciwienstwie do CAM zorientowana na zazywanie
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farmaceutykow medycyna konwencjonalna najczgsciej nie daje pacjentowi Szans
partycypacji w procesie leczenia badz oferuje je w waskim zakresie. W sposob oczywisty
ogranicza to mozliwos¢ nabywania i realizacji wlasnych kompetencji i zainteresowan
zdrowotnych przez pacjentow pomijajac ich potrzeby w tym zakresie (Bann i in., 2010;
Z06rgd i in., 2018).

Rozwo6j nowych technologii oraz media spoleczno$ciowe sprzyjaja dalszemu
wzmacnianiu si¢ tych trenddw oraz rozprzestrzenianiu si¢ informacji o CAM. Istnieje
ogromna ilo§¢ badan, ktore potwierdzaja bardzo istotng role internetu 1 mediow
spotecznosciowych W uzyskiwaniu informacji zdrowotnych. Mimo, ze autorytet lekarza
w uzyskiwaniu wiarygodnych informacji na temat zagadnien zdrowia jest wzglednie
wysoki, poszukiwanie materiatow dotyczacych tematyki zdrowotnej w spoteczenstwach,
w tym rowniez w Polsce jest bardzo popularne (Chen, Wang, 2021; Gwozdecka-
Wolniaszek, Mateusiak, 2013). Internet i media spoteczno$ciowe petnig rowniez wazng
role w obiegu informacji i ksztattowaniu si¢ postaw wobec CAM (Ng i in., 2023). Co
istotne, wplyw ten oddziatuje na popularno$¢ CAM zaréwno w sposob pozytywny, jak
i negatywny. Z jednej strony media spotecznosciowe stuza dzieleniu si¢ informacjami,
doswiadczeniami, przekonaniami i postawami uzytkownikéw wobec CAM sprzyjajac ich
popularyzacji. Przyktadowo w Polsce bardzo popularne sg grupy zainteresowan CAM na
Facebooku — grupa Ziofa i leczenie ziolami zrzesza prawie 400000 uzytkownikow (stan
na 18.11.2023 r.), grupa Naturalne metody leczenia-ziofa-alternatywne metody-wiedza
0 zdrowiu prawie 70000 uzytkownikow (stan na 18.11.2023 r.). W mediach
spolecznosciowych szereg osoOb obserwuje réwniez profile znanych praktykéw
I popularyzatorow CAM, np. profil naturoterapeuty Jerzego Zigby, autora 3 tomow
Ukrytych terapii obserwuje 401000 os6b (stan na 18.11.2023 r.), a jeden z jego filmoéw
w serwisie Youtube pt. Jak pozby¢ sig miazdzycy osiagnat liczbe 1,9 mln wys$wietlen (Stan
na 18.11.2023 r.). Jednoczesnie w kontrze do tych zrodet informacji i wpltywow istnieja
profile i kanaty, ktorych celem jest przekazywanie wiarygodnych, opartych na EBM
informacji o zdrowiu, ktére zwalczaja trendy popularnosci CAM. Naleza do nich
np. profil ANTY-Ukryte Terapie-Bzdury Jerzego, ktory stara si¢ walczy¢ z dziatalnos$cia
wspomnianego wyzej Jerzego Zigby, ktory $ledzi ponad 12 000 uzytkownikéw (stan na
18.11.2023 r.), profil Pseudonauki Altmedu i Bajki Dla Dorostych (ok. 3700
obserwujacych — stan na 18.11.2023 r.), profil prof. Agnieszki Szuster-Ciesielskiej
z Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej w Lublinie (ponad 21 000 obserwujacych —
stan na 18.11.2023 r.) profil lekarza Dawida Ciemiggi (91000 osoéb zainteresowanych —
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stan na 18.11.2023 r.), czy wreszcie Teoretycznie tak - grupa pro naukowa, ktora skupia
ok. 67 000 internautow zainteresowanych naukg (stan na 18.11.2023 r.). Podobne
$cieranie si¢ pogladow pro- i anty-CAM obserwuje si¢ w mediach spolecznosciowych
w innych krajach (Ng i in., 2023).

Kontrowersje wobec CAM, ktére znajdujg wyraz w mediach spotecznosciowych
sa obecne rowniez w innych mediach, spoleczenstwie i postawach personelu
medycznego. Ostrzezenia dotyczace zagrozen zwigzanych z praktykami nieuczciwych
uzdrowicieli czy stosowaniem na wlasng r¢ke niezweryfikowanych naukowo
pseudoterapii regularnie pojawiajag si¢ w mediach w wypowiedziach lekarzy -
specjalistow, dziennikarzy, a takze w perypetiach serialowych bohaterow?.

Problematyka CAM budzi w sposdb oczywisty najwiecej kontrowers;ji
w srodowiskach medycznych. Wsrod personelu medycznego widoczne jest cate spektrum
postaw od zdecydowanego odrzucenia do peinej integracji CAM do medycyny
konwencjonalnej. Postawy sceptyczne wobec CAM opieraja si¢ przede wszystkich na
niezgodnos$ci CAM z EBM i potencjalnych zagrozeniach, jakie niesie ze sobg stosowanie
CAM, czgsto bez nadzoru lekarza, niejednokrotnie zamiast medycyny konwencjonalnej
(Aizuddiniin., 2022; Phutrakool, Pongpirul, 2022; Zalewska-Blechar, 2023). W opozycji
do postawy bezwzglednego odrzucenia pojawiaja si¢ glosy, ktore w kontekscie duzej
popularnosci CAM postulujg wzmozenie badan nad CAM i integrowanie jej z praktyka
medyczng (Aizuddin i in., 2022; NCCAM, 2000; Orr, Fette, 2019; Phutrakool, Pongpirul,
2022). Podejscie to rekomenduje WHO, ktore argumentuje, ze wzmozenie badan nad
CAM i jego stosowanie pod kontrolg personelu medycznego przyczyni si¢ Z jednej strony
do zwigkszenia bezpieczenstwa pacjentow, z drugiej zas umozliwi wykorzystanie terapii
CAM w celach profilaktycznych lub uzupehiajacych konwencjonalne praktyki (WHO,
2013; WHO, 2019). Wyraznie wida¢ w tym wzgledzie kierunek, ktoéry widoczny jest
réwniez we wspolczesnym podejéciu $wiata naukowego do CAM — koncentracja na
terapiach komplementarnych (m.in. interwencje zywieniowe, umyst-ciato, terapie
manualne), ktore moga by¢ poddawane naukowej weryfikacji i wspiera¢ medycyne
akademicka, marginalizowane sg natomiast terapie alternatywne, przede wszystkim te,

ktore nie sposob uja¢ w ramy metodologii naukowej (NCCIH, 2021). I tak, pr¢znie

! Przypadki problemoéw pacjentow, ktorzy stosowali jakas$ forme terapii CAM pojawiaty sie w popularnych
serialach o tematyce medycznej, m.in. w Na dobre i na zle (przypadek pacjentki pijacej wlasny mocz w
ramach urynoterapii). Podobnie od czasu do czasu media nagtasniajg przypadki niebezpiecznego uzycia
CAM w $wiecie realnym, np. $mier¢ 36-latki w Poznaniu po zastosowaniu wlewu z DMSO
(dimetylosulfotlenku) w telewizji TVN 24
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prowadzone badania prezentowane sg w Szeregu czasopism naukowych obecnych na
liscie JCR, m.in. Complementary Therapies in Medicine, Journal of Traditional and
Complementary Medicine, BMC Complementary Medicine and Therapies czy Evidence-
Based Complementary and Alternative Medicine. Zmiany nazw tych czasopism
W ostatnich latach sg znamienne w tym zakresie np. BMC Complementary Medicine and
Therapies jeszcze niedawno nosit nazwe BMC Complemenary and Alternative Medicine,
a do niedawna Journal of Complementary and Alternative Medicine obecnie uzyskat tytut
Journal of Integrative and Complementary Medicine. Ten sam kontekst spowodowat
zmiane dziatu dotyczacego CAM w Narodowym Instytucie Zdrowia w USA z National
Center of Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) na National Center for
Complementary and Integrative Health. Wida¢ wyraznie, ze w nauce zaczyna
dominowa¢ integracyjne podejscie do CAM, ktore otrzymato nazwg medycyny
integracyjnej, zwanej inaczej integratywnq czy tez zintegrowang (Hu i in., 2015).
Medycyna integracyjna w praktyce medycznej wiacza zdobycze metod
komplementarnych do medycyny konwencjonalnej. Zamiast postrzega¢ te metody
leczenia jako wzajemnie si¢ wykluczajace, medycyna integracyjna ma na celu potaczenie
ich w celu synergistycznego efektywniejszego dziatania. To podej$cie do opieki
zdrowotnej, w ktorym priorytetowo traktowane sg potrzeby i preferencje pacjentow. Ma
ona swoje korzenie w holistyczno-funkcjonalnym ujeciu zdrowia - uznaje ona ztozong
| wzajemnie powigzang natur¢ ludzkiego organizmu, przyjmujac kompleksowy punkt
widzenia, ktory uwzglednia wszystkie aspekty dobrego samopoczucia, w tym wymiary
fizyczne, emocjonalne, psychiczne i duchowe. Wazne miejsce w medycynie
integracyjnej zajmuje opieka skoncentrowana na pacjencie oraz wysoka jako$¢ relacji
lekarz — pacjent, w ktorej to pacjent aktywnie partycypuje w podejmowaniu decyzji
zdrowotnych. Ponadto podejscie integracyjne kladzie nacisk na indywidualno$¢
I wyjatkowos$¢ jednostki, analizujac jej historie zdrowia poprzez uwzglgdnienie
m.in. takich czynnikéw, jak styl Zycia, Srodowisko, stan emocjonalny. Duze znaczenie
w medycynie integracyjnej ma profilaktyka, w ktore wdraza si¢ szereg oddzialywan
terapeutycznych majacych na celu utrzymanie i poprawe zdrowia przed wystapieniem
choroby. Takie proaktywne podejscie obejmuje np. modyfikacje stylu zycia i metod
radzenia sobie ze stresem, interwencje suplementacyjne i zywieniowe. Jednoczesnie duzy
nacisk kladziony jest na bezpieczenstwo 1 skuteczno$s¢ stosowanych metod
komplementarnych, ktore powinny by¢ poparte badaniami naukowymi (Frenkel, Cohen,
2014; Hu i in., 2015; Kalariya i in., 2023; Umberger, 2019),
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Medycyna integracyjna zyskuje na znaczeniu. Coraz wigcej placowek
medycznych chetnie zatrudnia specjalistow np. z zakresu terapii manualnych,
psychologow, dietetykoéw, organizuje spotkania dla rodzin pacjentdw, organizuje zajgcia
z zakresu edukacji zdrowotnej. Jest to szczegoOlnie widoczny trend w krajach
skandynawskich i1 bardziej zamoznych krajach europejskich, zaczyna on przenikac
réwniez do Polski. Na korzys¢ takiego podejScia zwracajg uwage niektorzy polscy
autorzy na podstawie witasnych obserwacji klinicznych (Humanska, Nowicki, 2005;
Wozniak-Holecka i in., 2010). W roku 2017 w Polsce zatozono Towarzystwo Lekarzy
Medycyny Zintegrowanej (TLMZ), ktora skupia medykoéw zainteresowanych terapiami
komplementarnymi. W ramach dziatalno$ci towarzystwa prowadzi si¢ i promuje badania
naukowe w duchu medycyny integracyjnej, organizowane sg szkolenia i Sympozja dla
lekarzy (www.tlmz.pl).

Mimo widocznych tendencji i zainteresowan medycyng integracyjng w Polsce,
jest ono nadal zjawiskiem kontrowersyjnym i niszowym. Cho¢ coraz bardziej widoczne
sa wplywy szerszego, bardziej holistycznego 1 przyjaznego pacjentowi podejScia
w opiece zdrowotnej, dziatalnos¢ lekarzy integracyjnych w Polsce rzadko spotyka sig¢
Z przychylnos$cia srodowiska lekarskiego. Wrecz przeciwnie - niektorzy przedstawiciele
TLMZ maja procesy sadowe, w ktorych zarzuca im si¢ dziatania niezgodne ze
standardami EBM i sztukg lekarskg oraz szkodzace zdrowiu publicznemu?.

Zagadnienia zwigzane z CAM 1 medycyng integracyjna sa obecne takze na
gruncie psychiatrii i psychologii. Temat ten, podobnie, jak wsrod lekarzy budzi ogromne
kontrowersje. Niektorzy teoretycy postulowali wiaczenie CAM do psychologii
(Bassman, Uellendahl, 2003; Wilson, White, 2011), inni mimo dostrzeganych zalet,
W obliczu braku zadowalajacych dowodow na skutecznos¢ metod CAM zajmowali
stanowisko przeciwne (Hughes, 2008). W 2012 r. Barnett i Shale (2012) na famach
Professional Psychology: Research and Practice wydawanego przez Amerykanskie
Towarzystwo Psychologiczne (APA) opublikowali artykut pt. The Integration of
Complementary and Alternative Medicine (CAM) Into the Practice of Psychology:
A Vision for the Future, w ktorym postulowali uwzglednienie tematyki CAM w praktyce

I badaniach naukowych. Zdaniem autoréw, CAM i zwigzane z nim trendy w opiece

2 M.n. dwém popularnym lekarzom integracyjnym - Prezesowi TLMZ prof. Andrzejowi
Frydrychowskiemu oraz Hubertowi Czerniakowi zawieszono okresowo prawo wykonywania zawodu
(Jankowska, 2021)
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zdrowotnej sg korzystne dla pacjentow 1 zyskuja coraz wigksza popularnosé. W zwigzku
z tym psychologowie powinni uzyska¢ wiedzg¢ na temat poszczegdlnych terapiit CAM,
ich efektywnosci 1 bezpieczenstwa m.in. w celu ich wilaczania do swojej praktyki
psychologicznej badz w celu poszukiwania mozliwosci delegowania pacjentow do
innych praktykow CAM. Barnett i Shale opisali przydatno$¢ niektérych terapii CAM,
gléwnie z grupy umyst-cialo 1 podej$¢ blizszych praktyce psychologicznej,
m.in. medytacji, jogi, mind-fullness, progresywnej relaksacji mi¢$niowej, muzykoterapii,
terapii ruchem, aromaterapii, masazy itp. Autorzy przytaczali dowody w postaci badan
naukowych dotyczacych tych metod, uzasadniali, ktore techniki i w jakim konteksScie
mozna stosowaé w praktyce psychologicznej i psychoterapii. W artykule podjg¢to rowniez
kwestie etyczne, w ktorych zaznaczali wazno$¢ takich aspektow, jak uzyskiwanie
swiadomej zgody pacjenta, nalezyte jego informowanie, unikanie bliskiego kontaktu
fizycznego, czy konieczno$¢ lub rekomendacja do nabywania odpowiednich kwalifikacji
do $wiadczenia poszczego6lnych ustug w zakresie CAM. Podkreslano zalety CAM jako
terapii  komplementarnych, ktore stanowig szans¢ dla bardziej holistycznej
i spersonalizowanej opieki nad pacjentem. Postulowano wiaczenie wiedzy na temat
metod 1 praktyk CAM do programéw nauczania i szkolen dla psychologéw oraz
wzmozenie badan naukowych nad efektywnos$cig i1 przydatnosciag CAM. Prognozowano
wzrost znaczenia CAM dla praktyki psychologicznej. Dwa lata po6zniej poglebili
omawiane zagadnienia w ksigzce Complementary and alternative medicine for
psychologists: An essential resource (Barnett i in., 2014).

Wspomniany artykut wywotat gigbokie oburzenie u Swana i wspotpracownikow
(2015), ktorzy na tamach tego samego czasopisma opublikowali krytyczny artykut
pt. Why Psychologists Should Reject Complementary and Alternative Medicine:
A Science-Based Perspective, w ktorym tezy Barnett i Shale poddali druzgocacej krytyce.
Wzigli oni pod lupe badania naukowe i argumenty przytoczone przez Barnett i Shale
I punkt po punkcie wykazali stabos¢ metodologiczng przytoczonych przez nich badan
oraz tendencyjnos¢ i przecenienie na korzys¢ CAM uzyskanych w nich wynikow.
W oparciu o te krytyczne analizy oraz zasady etyki zawodowej, w ktorej podkreslali, ze
psychologowie, podobnie, jak lekarze, powinni kierowac si¢ praktykami opartymi na
dowodach, opowiedzieli si¢ za zdecydowanym i bezwzglednym odrzuceniem CAM
w psychologii jako dyscyplinie stosowanej. Swan ze wspoOtpracownikami jawnie
zadeklarowali swoje oburzenie publikacjg artykulu Barnett i Shale w Professional

Psychology: Research and Practice uznajac je za niebezpieczne i szkodliwe, poniewaz
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praktyki CAM moga rozpowszechni¢ si¢ na terenie psychologii, jesli podparte beda
autorytetem APA i wydawanego przez nie czasopisma.

Dwa stanowiska wzglgdem miejsca CAM w psychologii, ktore odzwierciedlone
zostaly w powyzszych artykutach, obrazujg dyskusje, jaka toczy si¢ w tym zakresie wsrod
teoretykow i praktykow. Szerzej pisza o tym Thomson-Casey | wspotpracownicy (2023)
w narracyjnym przegladzie dotyczacym problematyki CAM w konteks$cie praktyki
psychologicznej. Z jednej strony mamy do czynienia ze stanowiskiem opozycyjnym,
ktore broni praktyk opartych na dowodach i zasad etyki zawodowej, w mysl ktorych
niedopuszczalne jest stosowanie wzglegdem pacjentow metod niezweryfikowanych
W sposob naukowy. Ponadto jako istotny kontrargument dla taczenia zagadnien CAM
z psychologig jest brak merytorycznego przygotowania psychologéw w tym zakresie —
zardwno przygotowania stricte medycznego, jak 1 wiedzy oraz kwalifikacji dotyczacych
CAM. Cze$¢ srodowiska psychologdw obawia si¢ ponadto spadku reputacji zawodu
psychologa. Z drugiej za$ strony pojawiajg si¢ glosy, ktore w réznym stopniu opowiadajg
si¢ za wlaczeniem CAM do praktyki psychologicznej oraz postulujg szersze zajecie si¢
tematyka z uwagi na preferencje pacjentow 1 wzgledy zdrowia publicznego. Co wazne,
w tym drugim podej$ciu argumentuje si¢ konieczno$¢ pogodzenia si¢ 1 skonfrontowania
z rzeczywistoscia spoteczng, ktora pokazuje, ze metody CAM sg bardzo popularne nie
tylko wsrdd ogédtu pacjentdow, ale réwniez wsrdd pacjentdw psychiatrycznych i oséb
zainteresowanym wsparciem wilasnego zdrowia psychicznego.

Jak pokazuja badania, znaczna czes$¢ pacjentoOw stosowata przynajmniej jedng
terapi¢ CAM w celu poprawy swojego zdrowia psychicznego, w tym najczgsciej dostgpne
bez recepty suplementy witaminowe 1 mineralne, preparaty ziotowe, joge, aromaterapie,
medytacj¢ czy masaz. Liczba ta waha si¢ migdzy 0,7 do 89% 1 jest zrdéznicowana
geograficznie (Thomson-Casey, Adams, i in., 2023). Cho¢ dysponujemy jedynie danymi
z wybranych regionéw $wiata, mozliwg skale zjawiska niech zobrazuja dane Jonga
I wspotpracownikow (2019), ktorzy podaja, ze procent podopiecznych osrodkow zdrowia
psychicznego w Holandii, ktorzy korzystaja z CAM wyniost w ich badaniach 75% oraz
dane pochodzace z Arabii Saudyjskiej (Rajab i in., 2019), w ktorych 82,2% pacjentow
psychiatrycznych w ostatnich 12-miesigcach stosowato przynajmniej jedng z terapii
CAM. W Szwecji 67% pacjentéw korzystajacych z ushug psychologéow i psychiatrow
zglosito korzystanie z CAM w walce z objawami depresji, leku lub bezsennosci (Wemrell
iin., 2020). Liczby te dowodza o potencjalnym prawdopodobienstwie siegnigecia po CAM

w przypadku dolegliwo$ci z zakresu zdrowia psychicznego przynajmniej przez czes$é
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populacji. W sposob oczywisty rodzi to wyzwania dla psychologii, psychiatrii i zdrowia
publicznego.

Doniesienia dotyczace praktyk wiaczenia zagadnien i metod zwigzanych z CAM
do praktyki psychologicznej pokazuja, ze zjawisko to ewidentnie juz ma miejsce,
podobnie, jak termin psychologia integracyjna funkcjonuje juz w obiegu (Kassis, Papps,
2020). W literaturze wyrézniono cztery funkcjonujace formy obecnosci zagadnien CAM
w praktyce psychologicznej (Thomson-Casey, Adams, i in., 2023):

1) omawianie zagadnien zwigzanych z CAM podczas sesji psychologicznej —
wymienia si¢ tutaj m.in. podnoszenie kwestii ryzyka i korzysci zwigzanych ze
stosowaniem CAM przez pacjenta, udzielaniem mu informacji na temat CAM
itp.;

2) rekomendacja stosowania réznego rodzaju terapii CAM — np. w sytuacji, w ktorej
psycholog zaleca pacjentowi korzystanie z CAM np. w postaci zajec¢ z jogi czy
stosowania okreslonych ziol;

3) polecanie i przekierowywanie przez psychologa do roznych specjalistow CAM
np. do akupunkturzysty, masazysty, naturopaty

4) stosowanie CAM w praktyce psychologicznej — np. poza interwencjami
I praktykami stricte psychologicznymi, psycholog samodzielnie wzgledem
pacjenta stosuje jedna lub wigcej metod CAM np. biofeedback, sesje
progresywnej relaksacji migsniowe;.

Jednym z krajow, w ktorym psychologowie szerzej zajmuja si¢ zagadnieniami
CAM jest Australia. W tym kraju przy Australijskim Towarzystwie Psychologicznym
dziata nawet sekcja dotyczaca CAM - Psychology and Complementary and Therapies
Interest Group (Wilson, White, 2011). W badaniu, w ktorym wzigto udziat 202
psychologéw, ponad 95% badanych przyznato, ze w wywiadzie psychologicznym pyta
pacjentow o ich do$wiadczenia zwigzane z CAM; ponad 90% zaleca swoim pacjentom
terapie z grupy umyst-ciato, ponad 60% przekierowuje swoich pacjentow do naturopatow
(Thomson-Casey, Mclntyre, i in., 2023). Podobnie wysoki odsetek rekomendacji
I przekierowan pacjentow do réznych praktyk/ustug CAM notuje si¢ w Austrii i Indonezji
(Liem, 2019; Liem, Newcombe, 2021; Ligorio, Lyons, 2019). Ponad 65% badanych
psychologow w trzech wymienionych wyzej krajach integruje jakas form¢ CAM do
wlasnej praktyki psychologicznej (Liem, 2019; Liem, Newcombe, 2021; Morkl 1 in.,
2020).
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Jesli chodzi o Polskeg, tego typu badania nie byly prowadzone, wigc skala zjawiska
nie jest znana. Bez trudu jednak mozna znalez¢ w internecie gabinety psychologiczne czy
psychoterapeutyczne, ktore oferujg ustugi z zakresu np. biofeedbacku, hipnozy, ustawien
hellingerowskich i innych metod zaliczanych do CAM.

Co istotne w obrebie ustug psychologicznych i psychoterapeutycznych stosowane
sg bez wigkszych kontrowersji takie metody, jak np. techniki mindfullness, EMDR czy
treningi relaksacyjne, ktorych wczesniej nie traktowano jako cze¢$¢ wymienionych
dyscyplin (Thomson-Casey i in., 2022; Thomson-Casey i in., 2023). Podobnie,
zwolennicy wigczenia CAM do psychologii argumentuja istnienie w jej obrebie takich
podejsc, jak psychologia energetyczna (Feinstein, 2008), integralna czy transpersonalna
jako funkcjonujagce mimo jej osobliwej specyfiki, ktora z trudno$cig odnajduje si¢
w ramach naukowej metodologii (Kassis, Papps, 2020).

Zjawiskiem sprzyjajacym rozwojowi psychologii integracyjnej oraz wilaczenia
CAM do psychologii i psychiatrii jest prezny rozwoj psychodietetyki i psychiatrii
zywieniowej. Dyscypliny te promuja zdrowy styl zycia i istot¢ zmiany nawykow
zywieniowych dla zdrowia psychicznego. Wazne odkrycia tych dziedzin, dotyczacych
pozytywnego wplywu wybranych witamin i mineratéw, makro- 1 mikroelementow czy
ekstraktow roslinnych (m.in. takich, jak np. probiotyki, kwas foliowy, witamina D, kwasy
omega-3, kurkumina, ashwagandha) na wybrane parametry zdrowia psychicznego
spowodowatly, Ze nurt ten uwazany jest za jeden z bardziej obiecujacych podejs$é
terapeutycznych. Dodatkowo znamienna jest wzrastajaca oferta suplementow diety
I preparatow  leczniczych wyprodukowanych w wyniku duzej liczby badan
prowadzonych w tym nurcie (Jacka, 2017; Morkl i in., 2020; Sarris i in., 2015). Jest to
duze wyzwanie 1 rozwijajaca si¢ alternatywa dla psychofarmakologii.

Wida¢ wyraznie, ze CAM wielotorowo przenika do psychologii jako nauki
i dziedziny stosowanej. Wydaje si¢, ze dalsze postgpowanie tego zjawiska jest
nieuniknione. Podobnie dalsza popularnos¢ CAM i stosowanie tych metod przez
pacjentow stanowi wyzwanie dla zdrowia publicznego, co implikuje powstawanie
nowych wyzwan zaréwno dla praktykow i teoretykdéw psychologii. W sposob oczywisty
nalezy zatem omowi¢ potencjalne zagrozenia i1 korzysci zwigzane ze stosowaniem CAM
przez pacjentéw. Cze$¢ tego opracowania oparta bedzie o kwestie, ktore podnoszone sg
w tym zakresie w literaturze. Watki te przeplatane beda autorskimi spostrzezeniami

doktorantki, ktore uwaza ona za istotne dla omawianej tematyki, a ktérych nie napotkata
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w naukowych opracowaniach. Nie majg one charakteru rozstrzygajacego, majg jednak na
celu poddanie pewnych kwestii pod naukowa dyskusje.

Biorgc pod uwage fakt, ze wiele metod CAM nie zostalo zweryfikowanych
naukowo badz nie istniejg oficjalne wytyczne dotyczace bezpieczenstwa ich stosowania
istnieje ryzyko potencjalnych skutkow ubocznych, ktore mogg zagraza¢ zdrowiu i/lub
zyciu pacjentow. Zagrozenie to moze by¢ roéwniez zwigzane z potencjalnymi
interakcjami, ktére moga zachodzi¢ pomiedzy substancjami czynnymi zawartymi
w preparatach CAM, a farmaceutykami. Niektore z tych interakcji opisano juz
w publikacjach naukowych, np. ekstrakt z dziurawca zwyczajnego (hypericum
perforatum) uznano za korzystny w leczeniu stanéw depresyjnych, moze on jednak
nasila¢ dzialanie selektywnych inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny,
zwigkszajac ryzyko wystapienia tzw. zespotu serotoninowego (Glynn, Bhikha, 2018).

Kolejne ryzyko, jakie taczy si¢ ze stosowaniem CAM dotyczy zagrozenia, jaki
jest przerywanie i rezygnacja z konwencjonalnych form leczenia i diagnostyki medycznej
na rzecz wylacznego korzystania z CAM. Zdaniem teoretykow zachowania tego typu
moga niweczy¢ szanse na efektywne leczenie badz wyleczenie schorzenia, jesli pacjent
nie trafi w odpowiednim terminie do lekarza (Johnson i in., 2018). Takie postepowanie
Zorgo 1 wspotpracownicy nazywaja dysfunkcyjnym stylem korzystania z CAM (Zorgd
I in., 2020)

Dodatkowo stosowanie CAM moze by¢ szkodliwe dla zdrowia w sposob
bezposredni. O ile stosowanie tradycyjnych receptur, np. mieszanek ziotowych uznaje si¢
za wzglednie bezpieczne, przyktadowo regulacje dotyczace rynku suplementow diety
W Polsce nie nakladajg na producenta obowigzku ani przeprowadzenia badan
efektywnosci i bezpieczenstwa preparatu z udziatlem ludzi, ani réwniez przedstawienia
ekspertyz, z ktorych wynikaloby, Ze sktad produktu zawarty w preparacie jest zbiezny ze
stanem faktycznym. Wiele produktéw dostepnych w internecie sprzedawanych jako
remedia na r6zne choroby przewlekte informacji o sktadzie nie zawiera, badz zawiera je
w ograniczonej ilosci (Najwyzsza Izba Kontroli, 2018). To tylko kilka przyktadow
niebezpieczenstw zwigzanych z CAM polegajacych zaréwno na mozliwosci bycia
oszukanym, jak i narazonym na mozliwo$¢ intoksykacji.

Jeszcze jednym potencjalnym zagrozeniem jest uzaleznienie od stosowania CAM,
analogiczne do ortoreksji badZ z nig powigzane. Cho¢ nie znaleziono tego typu doniesien
w literaturze, pewne niektore przekonania powigzane z ortoreksja, takie, jak obsesja

spozywania wylacznie ,,zdrowych i naturalnych” produktéw i staranne unikanie
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przetworzonej zywnosci (Brytek-Matera, 2012) wydaje si¢ korespondowac, z lezagcymi
niejednokrotnie u podstaw korzystania z CAM przekonan o wyzszo$ci naturalnych,
niefarmakologicznych form leczenia. Analogicznie do ortoreksji, osoby owladnicte
troskg o wlasne zdrowie moglyby w tym ujeciu skoncentrowane by¢ na dysfunkcyjnym
spozywaniu/konsumowaniu réznych produktow czy ustug CAM. Kwestia ta oczywiscie
wymaga podjecia stosownych badan w tym zakresie.

W kontekscie przytoczonych wyzej zagrozen zwigzanych ze stosowaniem CAM,
uzasadnione jest postulowane przez teoretykéw wiaczenie kwestii CAM do wywiadu
psychologicznego i lekarskiego w celu minimalizacji potencjalnych zagrozen, ktore
wynikngé mogg ze stosowania CAM (w tym dysfunkcjonalnego) przez pacjentow. Jest
to o tyle, istotne, iz niejednokrotnie pacjenci nie ujawniajg personelowi medycznemu
informacji o tym (Foley i in., 2019; Mcintyre i in., 2020). W spos6b oczywisty, CO
réwniez postulowane jest w literaturze, konieczne jest zapewnienie stuzbom medycznym
i psychologom odpowiedniej edukacji w zakresie CAM. Omawiane problemy pokazuja
robwniez istot¢ prowadzenia badan naukowych w zakresie psychologicznych
uwarunkowan korzystania z CAM, aby zrozumie¢ predyktory zachowan zdrowotnych

I wyborow zwigzanych z CAM.

1.3. Modele teoretyczne wyjasniajace ksztaltowanie si¢ postaw wobec CAM

Dotychczas w badaniach nad psychologicznymi uwarunkowaniami postaw wobec
medycyny komplementarnej i alternatywnej zaproponowano rézne modele wyjasniajace
to zagadnienie. Mozna podzieli je na dwie grupy. W grupie pierwszej znajduja si¢ modele
powstale na bazie dotychczasowych badan nad uwarunkowaniami postaw wobec CAM.
Sa to modele specyficzne, ukierunkowane na wyjasnianie tylko tego zjawiska. Jesli
chodzi o drugg grupe, podejmowane byly proby zastosowania istniejgcych juz modeli
zmiany zachowan zdrowotnych lub koncepcji psychologicznych, ktoére zapozyczono czy
tez zaadaptowano na potrzeby wyjasniania postaw wobec CAM. Modele te r6znig si¢
miedzy sobg zarowno doborem zmiennych wyjas$niajacych, jak i rowniez zakresem,
w jakim wyjasniaja postawy wobec CAM. Niektore z modeli majg charakter zamknigty,
zaktadajacy okreslony zestaw zmiennych, inne natomiast dopuszczaja doktadanie

kolejnych, co czyni je bardziej uniwersalnymi.
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W grupie pierwszej modele wyjasniania postaw wobec CAM oparte sg o diade
nazywang skrotowo w literaturze push&pull, co oznacza wspétistnienie czynnikow
»przyciagajacych” jednostke do CAM 1 ,odstrgczajacych” od medycyny
konwencjonalnej. W Modelu Sirois (1998) autorka uwzglednia takie zmienne
odstreczajace, jak dyssatysfakcja z doswiadczen z medycyng konwencjonalng zarowno
w aspekcie wynikoéw leczenia, jak i kontaktow z personelem medycznym. Jaki pisze
Sirois, problemy w relacji lekarz — pacjent, ktore nie przyczyniaja si¢ do spetnienia
oczekiwan pacjenta polegaja w duzej mierze na braku mozliwosci jego kontroli nad
leczeniem, ktore w cato$ci spoczywa na osobie lekarza. Czynniki przyciagajace do CAM
to pozytywne, satysfakcjonujace do$wiadczenia zwigzane z korzystaniem z CAM,;
przekonania zdrowotne, zwigzane z postrzeganiem CAM jako lepszy niz medycyna
konwencjonalna model leczenia, wzmacniane czgsto przez wplyw otoczenia pacjenta.
Znaczenie dla wyboréw zdrowotnych jednostki ma roéwniez poczucie umiejscowienia
kontroli. Wewngtrzne poczucie umiejscowienia kontroli wigze si¢ z potrzebg udziatu
pacjenta w  procesic leczenia, potrzebg samodzielno$ci i przejmowania
odpowiedzialnosci za swdj stan zdrowia, a te z kolei wzmacnia¢ moga tendencje do
wyboru metod CAM, ktore w wiekszym stopniu dajag mozliwo$¢ pacjentowi partycypacji
w procesie podejmowania decyzji i leczenia.

Sirois (1998) pisze rowniez, iz niektore cechy osobowosci moga predysponowaé
do uzywania CAM powotujac si¢ na badania nad r6znymi zmiennymi osobowos$ciowymi
Wielkiej Pigtki z zachowaniami zdrowotnymi. Nie rozstrzyga jednak, ktdre cechy
osobowosci predysponujg do korzystania z CAM. Sirois wskazuje rdwniez, powotujac
si¢ na r6zne badania empiryczne, iz niezaleznie od pogladow i preferencji dotyczacych
leczenia (CAM versus konwencjonalna opieka zdrowotna) motywacja do stosowania
CAM warunkowana jest przez indywidualng sytuacja zdrowotng pacjenta. Jaki pisze, to,
jaki model opieki zdrowotnej wybierze pacjent, zalezy od jednostki chorobowej, niektére
schorzenia bardziej lub mniej sktaniajg do decyzji wyboru sposobu leczenia. Reasumujac,
na podstawie rozwazan Sirois (1998) mozna uzna¢, ze model ten uwzglednia 3 rodzaje

czynnikdw majacych znaczenie dla ksztattowania si¢ postaw wobec CAM:

1) czynniki odstreczajagce od medycyny konwencjonalnej (dyssatysfakcja
z konwencjonalnego leczenia i relacji z personelem medycznym);
2) czynniki przyciagajace do CAM (satysfakcjonujace do§wiadczenie z korzystania

z CAM, przekonania zdrowotne pozytywnie oceniajagce CAM);
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3) pozostale czynniki - cechy osobowosci, poczucie umiejscowienia kontroli oraz

indywidualne czynniki sytuacyjne zwigzane ze stanem zdrowia.

Wychodzac z zatozen modelu, autorka majgc swiadomos¢ rozlegtego niezbadanego
do tej pory obszaru badan (lata 90-te!) nad uwarunkowaniami korzystania z CAM,
eksplorowata szereg czynnikow, ktore poza zmiennymi push&pull, maja znaczenie dla
ksztaltowania si¢ postaw wobec CAM. Powstaly na ich bazie kolejny model oraz
wazniejsze wyniki badan zawarte zostang w dalszej czg$ci pracy.

Model w duzej mierze zbiezny z zatozeniami Sirois przedstawili Tam, Chang i Suki
(2014). Bazujac na koncepcji push&pull i badaniach empirycznych, swéj model oparli
oni o czynniki poznawcze dotyczace percepcji TCAM, percepcji medycyny
konwencjonalnej oraz percepcji wlasnej choroby. Szczegdly modelu przedstawia
ponizszy rysunek.

Rysunek 1

Model Koncepcyjny Kluczowych Czynnikow Wphwajgcych na Uzywanie TCAM
(A Conceptual Model of Key Influences on the Use of Traditional and Complementary
Medicine) Tama, Changa i Suki (2014)

Percepcja konsumenta (Consumer’s
perception) (przekonania) odnosnie
TCM:

-bezpieczenstwa (safery)
-skutecznosei (effectiveness)
-naturalnoéci (natural)

-partycypacji (participation)

- holistyczna orientacja zdorowotna
(holistic balance view)

Uzywanie TCAM

Percepcja konsumenta (Consumer’s

perception) (przekonania) odnosnie (use Of TCA.M)
Medycyny Nowoczesnej (Modern

Medicine):

-nieskutecznosci (uneffectiveness)
-skutkdw ubocznych (side effects)
-slaba komunikacja lekarz-pacjent
(poor practicioner-patient

communication)

Percepcja choroby (Ilines
Perception)

Adnotacja: zrodto: “Understanding consumption of the traditional and complementary medicine:
A conceptual model”, A. Tam, M. D. Chang, N.M. Suki, 2014, International Journal of Research in
Management & Social Science (2014) 2(3) 1-6 (2014)
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Koncepcja ta wskazuje czynniki poznawcze, ktére biorg udzial w postawaniu
postaw wobec CAM. Autorzy bardziej niz Sirois rozwijaja zakresy czynnikow
push&pull, caty model opierajac wihasciwie na przekonaniach zdrowotnych. Wsrod
czynnikoéw przyciagajacych do CAM pojawia si¢ holistyczna orientacja zdrowotna, ktora
wyraza si¢ w postrzeganiu organizmu jako cato$¢ taczaca rozne sfery — m.in. fizyczna,
psychiczna, duchowa spoteczna, przeciwna podejsciu skoncentrowanemu na tym, co
biologiczne. To, co jest ciekawe, a co istotnie odroznia oba modele jest kwestia stanu
zdrowia — Sirois pisze o obiektywnej sytuacji zdrowotnej, Tam, Chang i Suki ktadg
nacisk na jej percepcje. To wazne rozrdznienie pojawi si¢ takze w innych modelach.
Stabo$cia omawianego modelu jest pomijanie czynnikOw pozapoznawczych,
np. emocjonalnych, osobowosciowych, srodowiskowych.

Jak juz wecze$niej wspomniano, badacze chetnie korzystali z istniejacych
W literaturze przedmiotu modeli czy tez teorii 1 adaptowali je na potrzeby badan nad
CAM. Sposrdd nich bardzo popularne sg Model Przekonan Zdrowotnych (Health Belief
Model — HBM) Beckera (1977) oraz Teoria Planowego Dziatania (Theory of Planned
Behaviour - TPB) Ajzena i Fishbeina (1980) oraz bedaca jej rozszerzeniem Teoria
Uzasadnionego Dziafania (Theory of Reasoned Action - TRA) Ajzena (1985).

Model Przekonan Zdrowotnych (Becker, 1974) jest najstarszym z modeli,
W swojej rozwinigtej wersji akcentuje role przekonan zdrowotnych dotyczacych
spostrzeganej powagi choroby i podatnosci na chorobg, percepowanych korzysci i barier
podjecia zachowan zdrowotnych. Aby dane zachowanie wystapitlo konieczna jest
motywacja, ktora powstaje w chwili, kiedy wartosci subiektywnie ocenionej cigzkosci
zachorowania 1 wlasnej podatnos$ci na nie, ktore sktadajg si¢ na spostrzegane zagrozenie
choroba beda wyzsze od 0. Ocena ewentualnych benefitow wynikajacych z danego
zachowania z kolei musi by¢ wyzsza niz percepowane potencjalne bariery. W modelu
uwzgledniono rowniez pobudki do dziatania, ktore moga przyjmowaé posta¢ réznych
motywatorow np. zalecen innych osob, akcji prowadzonych w mediach oraz zmienne
posredniczace, takie jak czynniki socjodemograficzne, psychospoleczne, czy
strukturalne. Zestaw wymienionych zmiennych pozwala oceni¢ prawdopodobienstwa
wystgpienia okreslonego zachowania zdrowotnego (Becker, 1974).

Model jest ch¢tnie wykorzystywany w badaniach nad CAM. Stosowano go do
badania uwarunkowan korzystania z CAM u 0s6b z cukrzycg typu 2 (Chang i in., 2012;
Tehrani i in., 2022), u libanskich studentow (Lizi, 2016), stosowania CAM przez matki

w celu zapobiegania i leczenia symptoméw COVID-19 u dzieci (Frachiseur, 2021).
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W kazdym przypadku model byt istotny, cho¢ nie zawsze dotyczylo to wszystkich
sktadowych modelu. Jego zaleta jest uniwersalno$¢ i mozliwos¢ testowania réznych
zmiennych posredniczacych, dlatego tez badacze chetnie poszerzaja go o spektrum
roznych zmiennych psychologicznych, m.in. o0 motywacj¢ zdrowotna, poczucie wtasnej
skutecznosci. Krytycy modelu uwazajag model za zbyt statyczny, nieuwzgledniajgcy
dynamiki proceséw decyzyjnych oraz faktu, ze nie zawsze jednostka podejmuje decyzje
w oparciu o analiz¢ catosci zaproponowanych w modelu zmiennych. Ponadto
niewyjasnione pozostaja relacje miedzy poszczegdlnymi zmiennymi modelu, nie
wiadomo czy wewnetrzne zalezno$ci majg charakter linearny czy tez model jest
wieloczynnikowy (Ogden, 2004).

Kolejna teorig zmiany zachowan zdrowotnych, ktora jest wykorzystywana do
wyjasniania postaw wobec CAM jest Teoria Uzasadnionego Dziatania (Theory of
Reasoned Action - TRA). stworzona w latach 70-tych przez Ajzena i Fishbeina (1980),
rozwinigta pozniej przez Ajzena (1985) jako Teoria Planowanego Dziatania (Theory of
Planned Behaviour — TPB). W mysl teorii, aby dane zachowanie pojawito si¢, konieczna
jest intencja jego wykonania. Stad model ten, podobnie, jak HBM, ma charakter
motywacyjny. Do =zaistnienia intencji konieczne sa postawa, w ktorej dominujg
pozytywne przekonania odnosnie danego zachowania zdrowotnego i wyniku jego
wdrozenia oraz norma subiektywna wyrazajaca si¢ w aprobacie otoczenia zewngtrznego,
0sOb znaczacych, czy przekazu medialnego oraz motywacja do podporzadkowania si¢
mu. Te dwa elementy byly sktadowymi tworzenia si¢ intencji w modelu TRA, TPB
wprowadzita kolejny element — spostrzegang kontrole behawioralng, ktoéra odnosi si¢ do
przekonan jednostki na temat kontroli realizacji danego zachowania. Przekonania te
jednostka ksztattuje na bazie wilasnych wczesniejszych do$wiadczen lub innych
czynnikow okreslajacych spostrzegang trudno$¢ zachowania. Spostrzegana kontrola
behawioralna wigze si¢ z przekonaniami na temat wtasnej skutecznosci, ocenie wtasnych
szans powodzenia i ograniczen (Ajzen, 1985).

Teori¢ TPB wykorzystano w badaniu personelu medycznego rdznych
specjalizacji, ktorzy uczestniczyli w kursie medycyny integracyjnej pt. Whole Health
(Shamblen i in., 2018). W badaniu spostrzegana kontrola behawioralna zostala ujeta jako
poczucie wlasnej skutecznosci w integrowaniu medycyny komplementarnej z medycyna
akademicka oraz umiejetnos¢ werbalizacji wdrazanych podejs¢ terapeutycznych podczas
spotkan z pacjentami. Uczestnicy badani byli przed i po skonczonym kursie oraz po

trzech miesigcach. Zoperacjonalizowane jako spostrzegana kontrola behawioralna
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zmienne przektadaly sie na wdrazanie medycyny integracyjnej w praktyce pracy
Z pacjentami oraz promocj¢ tego podejscia wsérdd pacjentow (Shamblen i in., 2018).
Teori¢ TPB wykorzystano rowniez do konstrukcji narzedzia do badania postaw
| przekonan wobec CAM u pacjentow onkologicznych pt. Attitudes and Beliefs about
Complementary and Alternarnative Medicine (ABCAM) (Mao i in., 2012). Zgodnie
Z zalozeniami teorii TPB potwierdzono trojczynnikowg strukture Opierajaca si¢ na
skladowych: oczekiwane korzy$ci, spostrzegane bariery 1 subiektywne normy
zwigzanych ze stosowaniem CAM. W badaniach przeprowadzonych na probie
malezyjskiej (Dzulkipli i in., 2019) i australijskiej (O’Connor, White, 2009) teoria TPB
wyjasniata korzystanie z CAM w badanej grupie. Zaleta TPB jest duza czytelnos¢
| tatwo$¢ stosowania, przez co teoria dobrze wyjasnia role¢ postaw, przekonan i kontroli
zachowan zwigzanych ze zdrowiem.

Sirois ze wspotpracownikami (2016) probowata ustali¢, jakie czynniki leza
U podstaw korzystania z CAM w dhuzszej perspektywie czasowej, argumentujac, ze
niektorzy eksperymentuja z CAM, ale nie stajg si¢ stalymi, zadeklarowanymi
zwolennikami tych metod. Badacze poszukiwali zatem czynnikow, ktére powoduja, ze
jednostki staja si¢ systematycznymi klientami produktow, ustug czy praktyk CAM.
Ponadto, jak zauwaza Sirois i pracownicy, konwencjonalna opieka zdrowotna jest niejako
wyborem stosowanym ,,z pierwszej r¢ki”, domyslnym, natomiast korzystanie z CAM jest
czgsciej wynikiem $wiadomego wyboru, zwigzanego czesto z rezygnacja z podejécia
konwencjonalnego na rzeczy pewnej alternatywy w postaci CAM. Na tej podstawie
badacze wyszli z zatozenia, ze dotychczasowe podejscia do CAM w zbyt duzym stopniu
koncentrowaty si¢ na zmiennych behawioralnych przypisujac nieadekwatnie mata role
zmiennym o charakterze psychologicznym.

Opierajac si¢ na powyzszych zatozeniach oraz dotychczasowych badaniach
psychologicznych dotyczacych CAM stworzono Konsumencki Model Zaangazowania
w CAM (CAM Commitment Model). Model zapozyczono do Konsumenckiego Modelu
Zaangazowania w Marke (Consumer Commitment Model) Wanga (2002), ktory jest
dobrze ugruntowany empirycznie. Zgodnie z tym modelem zaangazowanie w konkretng
marke rozwija si¢ z dwoch rodzajow pozytywnych doswiadczen z marka: 1) drodze
funkcjonalnej zwigzanej z utylitarnymi potrzebami i motywacjami, ktore znajdujg
odzwierciedlenie w pozytywnych wynikach, zadowoleniu i zaufaniu do marki
(satysfakcja z doswiadczen z marka) oraz 2) symbolicznej, ktéra obejmuje postrzegane

"dopasowanie" migdzy warto$ciami konsumenta a markg (zgodnos$¢ warto$ci). Razem te
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dwa czynniki prowadzg do zaangazowania, o czym $wiadczg pdzniejsze powtdrne
zakupy czy polecanie "marki" innym oraz poczucie przynaleznosci do spotecznosci
innych uzytkownikéw marki.

Zgodnie z propozycja Sirois 1 wspdlpracownikow u podstaw konsumenckiego
zaangazowania w CAM leza (2016):
wartoS$ci utylitarne (utylitaria values), ktore wyrazaja si¢ w:

1) pozytywnych wynikach zwigzanych z CAM (positive CAM outcomes), ktore maja
wymiar fizyczny, emocjonalny i behawioralny, ktére to wymiary sg ze sobg
powigzane;

2) satysfakcja z CAM,;

3) zaufanie do CAM:

e do praktyka CAM
e do CAM jako metody leczenia.
wartosci symboliczne (symbolic values), na ktore sktadajg sie:

1) Postrzeganie dopasowania miedzy CAM,a warto$ciami jednostki (perceptions of
. fit” with CAM), ktore zawiera takie elementy, jak:

e Podejscie ktadace nacisk na leczenie catego organizmu (emphasis of whole
person treatment);

e Aktywna rola w podejmowaniu decyzji o leczeniu (active role in treatment
decisions);

e Holistyczna orientacja zdrowotna (holistic health beliefs).

Wartosci utylitarne i symboliczne leza u podstaw zaangazowania w CAM (CAM
Commitment), ktore wyraza si¢ w:
wymiarze behawioralnym w:
e Czestotliwosci i zakresie stosowania CAM (frequency & breadth of CAM use);
e Polecaniu CAM innym osobom (recommends CAM to others);
e Ujawnianiu informacji o korzystaniu z CAM lekarzowi (discloses CAM use to
physicians);
e Przestrzeganiu zalecen CAM (adheres to CAM recommendations).
wymiarze psychologicznym w:

e Intencji stosowania CAM w przysztosci (intention to use CAM in future);
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e Postrzeganiu siebie jako osobe stosujagcg CAM (perceptions of self as a CAM
user);
e gotowosci do poswiecen w celu korzystania z CAM (willingness to make

sacrifices to use CAM).

Model zostat przetestowany przez autoréw na grupie 359 studentéw. Sposrdd nich
159 o0s6b stosowata CAM przynajmniej od 6 miesiecy 1 te osoby zostaly wiaczone do
proby, na podstawie ktorej zbudowano model regresyjny. Wartosci utylitarne
I symboliczne tacznie wyjasnialy 44% wariancji dalszego korzystania z CAM oraz 53%
postrzegania bycia konsumentem CAM. Chociaz analizy korelacyjne ujawnily, ze
wartos$ci utylitarne 1 symboliczne byly ze soba istotnie powigzane, analizy regresji
potwierdzity ich unikalny wktad w zaangazowanie CAM, stwierdzajac, ze kazda z nich
odpowiadata za znaczng wariancj¢ we wskaznikach zaangazowania CAM (Sirois i in.,
2016). Potwierdza to znaczenie obu tych warto$ci dla zrozumienia réoznych wymiaréw
zaangazowania CAM. Waznym osiagni¢gciem modelu jest pokazanie, Zze korzystanie
z CAM w dluzszej perspektywie czasowej moze by¢ oparta nie tylko o satysfakcjonujace
wczesniejsze dos§wiadczenia ze stosowaniem CAM, ale rowniez o Szerokie spektrum
przekonan i wartos$ci zdrowotnych wyznawanych przez jednostke.

Ostatnim z modeli, ktore s3 wykorzystywane w badaniach nad uwarunkowaniami
postaw wobec CAM jest Spofeczno-Behawioralny Model Korzystania z Opieki
Zdrowotnej Andresena (1968). Model powstat w latach 60 — tych XX-wieku, przeszedt
kilka modytikacji. Pierwotnie zostat stworzony do wyjasniania réznych uwarunkowan
korzystania z opieki zdrowotnej. Model bierze pod uwage indywidualne, spoteczne,
socjoekonomiczne i systemowe czynniki wptywajace na korzystanie z konwencjonalne;j
opieki zdrowotnej. Zgodnie z modelem, Kkorzystanie zustug zdrowotnych jest
postrzegane jako funkcja trzech szerokich klas determinantow okreslonych jako (Aday,
Andersen, 1974; Andersen, 1968, 1995):

1) zmienne predysponujace (predisposing factors) - sktonnos¢ jednostki do korzystania
zuslug, m.in. cechy demograficzne, takie jak pte¢, wiek 1 stan cywilny; charakterystyczne
cechy struktury spotecznej okreslone jako wyksztalcenie, rasa, pochodzenie etniczne;
przekonania zdrowotne wskazane przez indywidualne warto$ci i1 postawy dotyczace

zdrowia, ustug lekarskich i ubezpieczenia zdrowotnego;
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2) zmienne umozliwiajace (enabling factors) - srodki, ktore jednostka ma do dyspozycji
w celu korzystania z ustug zdrowotnych - warunki lub czynniki, ktére umozliwiaja lub
utrudniaja korzystanie z ushug zdrowotnych. Obejmuja one zasoby specyficzne dla
jednostek 1 rodzin, czynniki, ktéore moga potencjalnie wptywaé na konwencjonalne
korzystanie z ustug, takie jak dochdd, ubezpieczenie zdrowotne, zatrudnienie i regularne
zrodlo opieki. Do czynnikéw umozliwiajacych naleza rowniez takie zmienne, jak
stosunek liczby lekarzy i t6zek szpitalnych, miejsce zamieszkania (mniejsze vs. wigksze

osrodki), region, itp. wplywajace na bliskos¢ ustug zdrowotnych

3) zmienne potrzeby zdrowotne (health needs factors)- zapotrzebowanie jednostki na
opieke, obejmuje zarowno potrzeby obiektywne, jak 1 spostrzegane, obejmujac
zdiagnozowane wskazniki stanu zdrowia oraz subiektywne indywidualne postrzeganie
wlasnej choroby, dolegliwo$ci zdrowotnych, sktadajace si¢ na ocen¢ wtasnego stanu

zdrowia.
Lacznie, zmienne predysponujace, umozliwiajace oraz potrzeby sa czynnikami, ktore
wplywaja na popyt na ustugi (health care service use). Ostatni czton modelu — wyniki
zdrowotne (health outcomes) odnosi si¢ do wynikow korzystania z opieki zdrowotnej
poprzez wptyw na stan zdrowia 1 jakos$¢ zycia.

Ponizej znajduje si¢ graficzne przedstawienie zaleznosci w Modelu Andersena.
Rysunek 2

Spoteczno-Behawioralny Model Korzystania z Opieki Zdrowotnej Andersena

Potrzeby

Czynniki

predysponujace

(Predisposing
Factors) m.in.
zmienne

demograficzne
(wiek, plec),
wyksztalcenie,
postawy,
przekonania,
wartosci

Czynniki
umozliwiajace
(Enabling
Factors)
dostgpne
zasoby, tj.
dochod, miejsce
zamieszkania,
bliskos¢
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zdrowia,
dostgpnosé
komunikacyjna

zdrowotne
(Health Needs)
obiektywne
potrzeby
zdrowotne (stan
zdrowia, wyniki
badan),
postrzegane
potrzeby (m.in.
relaksacja,
poprawa
wynikow
leczenia)

Korzystanie z
opieki
zdrowotnej
(Health Care
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produkty, ustugi
zdrowotne i
powody z ich
korzystania np.
leczenie,

profilaktyka

Wyniki
zdrowotne
(Health
Outcomes)
wyniki badan,
Jjakos¢ zycia

Adnotacja: A behavioral model of families' use of health services, s., R. Andersen, 1968, Chicago,

Center for Health Administration Studies, University of Chicago

38



Na potrzeby badan nad CAM zostat zaadaptowany przez Fouladbaksh i Stommela
(2007). Autorzy zmodyfikowali model Andersena w oparciu o dotychczasowe
teoretyczne 1 empiryczne osiggnigcia badawcze dotyczace CAM. W czynnikach
predysponujacych ujeli zatem zaro6wno zmienne z poziomu indywidualnego, dotyczace
uwarunkowan podmiotowych dotyczacych m.in. takich zmiennych psychologicznych
np. poczucie wilasnej skutecznosci, sktonno$¢ do ryzyka, swiatopoglad, dotychczasowe
doswiadczenia dotyczace korzystania z opieki zdrowotnej, jak i poziomu systemowego,
w ktérym ujeto m.in. uwarunkowania socjodemograficzne oraz inne czynniki zwigzane
Z funkcjonowaniem w ramach okre§lonych spotecznosci. Jak pisza autorzy, starano si¢
uwzgledni¢ czynniki zaréwno typu push, jak i pull, zgodnie z doniesieniami z badan
I wezesniejszymi podejsciami teoretycznymi. Korzystanie z opieki zdrowotnej zostato
rowniez ujete wielowymiarowo, w rozbiciu na rézne produkty, ushugi i praktyki
oferowane w ramach CAM. Jednoczes$nie celem badaczy bylo takie ukonstytuowanie
modelu, ktére pozwoli na prowadzenie poroéwnan miedzy korzystaniem z CAM,
a korzystaniem z konwencjonalnej opieki zdrowotnej. Jest to model najczesciej
wykorzystywany i z uwagi na szerokie spektrum zmiennych, ktore obejmuje, oceniany
jest rowniez najwyzej sposrod wszystkich modeli badan nad CAM (Lorenc i in., 2009).
Zostal zastosowany wielokrotnie do badan nad CAM w réznych populacjach,
m.in. w Stanach Zjednoczonych, Ghanie, na Filipinach (Dahilig, Salenga, 2012; Felix,
2020; Upchurch, Rainisch, 2013). Na potrzeby wyjasniania podejmowania decyzji
0 stosowaniu CAM przez rodzicoOw w leczeniu dzieci uzyli go Robinson, Lorenc 1 Blair
(2013). Model dobrze si¢ sprawdza, eksploruje w sposob bardzo szeroki uwarunkowania
stosowania CAM, umozliwia prowadzenie badan porownawczych. Na kolejnej stronie

zawarto cato$¢ modelu zaproponowanego przez Fouladbakhsh i Stommela (2007).
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Rysunek 3. Model korzystania z opieki zdrowotnej CAM (Fouladbakhsh, Stommel, 2007, s. 13)
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Dotychczasowe podejscia teoretyczne wyjasniajace réznorodne uwarunkowania
postaw wobec CAM koncentrujg si¢ gtownie na czynnikach socjodemograficznych,
zdrowotnych, swiatopogladowych, opartych o przekonania zdrowotne oraz zwigzanych
z systemem opieki zdrowotnej. Cho¢ prezentujg one pewne aspekty psychologiczne
I znajdujg na nie swoje miejsce, brakuje jednak podejscia, ktore Szerzej opisuje
psychologiczne uwarunkowania zjawiska. Wida¢ zatem wyraznie, ze dalsza eksploracja

psychologicznych uwarunkowan postaw wobec CAM moze da¢ jego petniejszy obraz.

1.4.Przeglad badan nad psychologicznymi uwarunkowaniami postaw wobec
CAM

Prezny rozwdj badan nad uwarunkowaniami postaw wobec CAM rozpoczat si¢
na poczatku lat 90-tych XX wieku. Rownolegle do badan psychologicznych, prowadzono
je takze na gruncie socjologii, antropologii medycznej i innych nauk o zdrowiu. Dane,
ktore posiadamy pochodza w wigkszosci z literatury zagranicznej, w Polsce badania
prowadzono w niewielkim zakresie, cho¢ w ostatnich latach ich przybywa. Najwigksze
zdobycze w tym zakresie ma polska socjologia zdrowia, $cisle osrodek lubelski
sktadajacy si¢ z badaczy skupionych wokot osoby prof. Wiodzimierza Pigtkowskiego.
W ostatnich latach przeprowadzono takze kilkanascie badan na polskich uniwersytetach
medycznych, na wydziatach/w instytutach nauk o zdrowiu, zdrowia czy pielegniarstwa,
duza cze$¢ tych badan zostata zrealizowana na probach pacjentow onkologicznych.

Jesli chodzi o dyscypling psychologii, literatury jest znacznie mniej poza
monografig i badaniami Olchowskiej-Kotali (2003, 2009, 2013), badaniami Dolinskiej-
Zygmunt (2000), Mellibrudy, Lesiak i Sikory (1985) oraz badan wtasnych autorki
niniejszej dysertacji (Ksigska-Koszatka, 2021; Ksigska-Koszatka, Gawda, 2023) nie ma
zadnych opracowan wpisujacych si¢ w nurt poszukiwania psychologicznych
uwarunkowan zjawiska popularnosci CAM.

Dane na temat psychologicznych uwarunkowan stosowania CAM podzieli¢
mozna na roznorodne grupy czynnikow, poczawszy od czynnikow zwigzanych ze
zdrowiem oraz 0 charakterze socjodemograficznym i $rodowiskowym/spotecznym.
Istotnymi predyktorami stosowania CAM sa réwniez zmienne emocjonalne,
osobowosciowe, poznawcze oraz zwigzanych z religijnoscig i duchowoscia.

Po CAM siegaja zarowno osoby zdrowe, jak 1 osoby z przejsciowymi

dolegliwos$ciami zdrowotnymi oraz chorobami przewlektymi. Z racji wigkszych potrzeb
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zdrowotnych, znacznie cz¢sciej korzystaja z CAM osoby przewlekle chore oraz osoby
Z nizsza samooceng stanu zdrowia lub wyzszym spostrzeganym zagrozeniem choroba
(Bishop, Lewith, 2010; Fjer 1 in., 2020; Guillaud 1 in., 2019; Kemppainen i in., 2018;
Tangkiatkumijai i in., 2020).

Jesli chodzi o miejsce zamieszkania polskie badania pokazuja, ze czesciej po
CAM siggaja mieszkancy wigkszych aglomeracji (CBOS, 2011). Kwestia ta jest
zroznicowana w roznych regionach $wiata. Wigksze osrodki stwarzajg szersza
dostepnos¢ do réznych ustug 1 produktow CAM. Ponadto na terenie miast istnieje
wicksza ekspozycja jednostek na trendy spoteczno-kulturowe zwigzane ze zdrowiem
I dziatania marketingowe branzy zwigzanej z CAM. Z kolei niektore badania pokazuja
rowniez duze rozpowszechnienie CAM na terenach wiejskich (Adams i in., 2011). Fakt
ten thumaczy si¢ popularnoscia na tych obszarach medycyny tradycyjnej i nizsza
dostepnoscia konwencjonalnej opieki medycznej. Podobnie w wielu obszarach w Polsce
wcigz zywotne jest na terenach wiejskich polskie lecznictwo ludowe, o czym szeroko
pisze Pigtkowski (2012).

Jesli chodzi o pte¢, wyksztalcenie i poziom osigganych dochodow, badania
pochodzace z niemal wigkszos$ci obszarow §wiata sg na ogot zbiezne. Wynika z nich, ze
najwazniejszymi predykatorami stosowania CAM sg pte¢ kobieca, wyzsze dochody oraz
wyzsze wyksztatcenie (Bishop, Lewith, 2010; Fjer i in., 2020; Guillaud i in., 2019;
Piatkowski, 2008; Tangkiatkumjai i in., 2020). Wazne sa rOwniez takie aspekty, jak
dostgpnos¢ CAM, ich rozpowszechnienie w spotecznos$ci oraz tradycje rodzinne
korzystania z opieki zdrowotnej wyniesione z domu (Latte-Naor i in., 2018; Lobera,
Rogero-Garcia, 2020; Thi i in., 2020; Welz 1 in., 2019). Jesli chodzi o pte¢, wyniki te nie
sa dla badaczy zaskakujace, kobiety bowiem czg$ciej interesuja si¢ tematyka zdrowotna,
maja wyzsza $wiadomos$¢ zdrowotng 1 kompetencje w zakresie zdrowia, czgsciej rowniez
w petnionych przez nie rolach rodzinnych podejmujg si¢ dzialan opiekunczych na rzecz
zdrowia innych cztonkow rodziny (Pigtkowski, 1990, 2008, 2012). Wydaje si¢ zatem, ze
wyzsze zainteresowanie CAM ws$rod kobiet moze by¢ naturalng konsekwencja
wykonywania tych zadan i realizacji zainteresowan oraz poszukiwania narzedzi
zaradczych w obliczu dolegliwo$ci zdrowotnych wiasnych lub osob bliskich.

Jesli chodzi o poziom dochoddéw, wigksza zamozno$¢ u o0so6b pozytywnie
zorientowanych w kierunku CAM tlumaczy si¢ wigkszymi zasobami finansowymi tych
0sob, dzigki ktorym moga sobie one pozwoli¢ na zakup ustug czy produktow CAM, ktore

najczesciej nie podlegaja refundacji i sg niejednokrotnie dos¢ kosztowne (Pigtkowski,
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2008). Natomiast wyzsze wyksztatcenie wg badaczy czeSciej powigzane jest z wigksza
dbatosciag o zdrowie i zainteresowanie tematyka zdrowotng, co, jak juz wczesniej
wspomniano, moze wigza¢ si¢ z poszukiwaniem mozliwosci samoleczenia (Krajewski-
Siuda i in., 2012).

Cho¢ wydaje si¢, ze wyzsze wyksztalcenie bedzie wigzato si¢ z wigkszym
sceptycyzmem do metod z kregu CAM, jak wynika z badan, postawy wobec CAM
w wiekszym stopniu warunkowane sg czynnikami zwigzanymi ze stylami poznawczymi,
tendencjami do pewnych sposobéw rozumowania i przekonaniami, anizeli z samym
poziomem wyksztatcenia. Badania prowadzone nad stylami poznawczymi rozumianymi
jako dominujacy u jednostki sposdb przetwarzania i warto§ciowania informacji
wykazaly, ze osoby korzystajace z CAM czgsciej charakteryzuje intuicyjny, a rzadziej
racjonalny styl myslenia (Budzak, Brankovi¢, 2022; Hyland 1 in., 2008; Lindeman, 2011;
Olchowska-Kotala, 2009; Saher, Lindeman, 2005; Won, 2014). Styl intuicyjny
powigzany jest z tendencjag do globalnego sposobu odbioru i oceny informacji,
kierowaniu si¢ przeczuciami, domystami, wykraczaniu poza dostepne zbiory informacji
w poszukiwaniu spdjnosci i catosci wérod danych nieuporzadkowanych i chaotycznych.
Styl ten jest przeciwstawny stylowi racjonalnemu, ktory wiaze si¢ z przetwarzaniem
informacji w sposob logiczny, uporzadkowany, obiektywny, opartym o Krytycyzm
wnikliwo$¢ zwracaniu uwagi na konsekwencje podejmowanych decyzji (Olchowska-
Kotala, 2009). Jednakze warto zaznaczy¢, iz u pacjentow onkologicznych, zmienng ktora
sprzyja probom stosowania CAM okazaly si¢ oba wymienione style poznawcze
(Olchowska-Kotala, 2013). Roéznice te wynika¢ mogg oczywiscie z uwarunkowan
sytuacyjnych i zwigzanych ze stanem zdrowia. Bahall (2017) dowiodt w swoich
badaniach, ze pacjenci chorzy na nowotwor stosuja CAM m.in. kierujac si¢
przekonaniem, iz chcg zastosowa¢ wszelkie mozliwe §rodki by wyzdrowie¢, nawet, jesli
uznaja, ze CAM moze nie by¢ skuteczne. Z wnioskami z tych badan koresponduja
ustalenia Cavojowej i Ersoy (2020) — u czgsci pacjentdow nowotworowych stosowanie
CAM nie wigzato si¢ z wiarg w jej efektywnos¢ czy silniejszymi preferencjami wobec
CAM.

Zwolennicy CAM cze$ciej odznaczajg si¢ nizszym poziomem potrzeby poznania
(ABmann, Betsch, 2023) oraz potrzeby domknigcia poznawczego (Svedholm, Lindeman,
2013), przy czym nalezy zaznaczy¢, ze W badaniach polskich prowadzonych przez
Olchowskg-Kotalg (2009) zmienna ta byta nieistotna. Wykazano réowniez, ze osoby

stosujace CAM majg tendencj¢ do wyciggania wnioskow z latwo dostepnych
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I ograniczonych liczebnie zrédel, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do wyciggania
pochopnych wnioskow. Wsrod zwolennikow homeopatii zaobserwowano rowniez btedy
poznawcze polegajace na tgczeniu ze sobg obicktywnie niepowigzanych faktow (Czesto
mylenie korelacji zjawisk z ich przyczynowoscia), co rowniez w konsekwencji oznacza
generowanie blednych sadéow (ABmann, Betsch, 2023). Omawiane skrzywienia
poznawcze, jak pisze Beyerstein (2001) sa silniejsze, jesli towarzyszg im powigzania
emocjonalne, doktrynalne lub pieni¢zne. W badaniach Olchowskiej-Kotali (2013)
przeprowadzonych z udziatem pacjentow nowotworowych z tendencjg do stosowania
CAM wigzala si¢ Emocjonalnos¢ jako preferencja poznawcza, ktora przejawia si¢ w tym,
ze jednostka sklonna jest wybiera¢ sady oparte na emocjach, nastrojach i 0sobistych
odczuciach oraz w sposob subiektywny podchodzi¢ do rozumienia faktéw 1 zdarzen.

Osoby korzystajace z CAM rzadziej charakteryzuje tendencja do naukowego
rozumowania (scientific reasoning) i krytycznego myslenia (Cavojova, Ersoy, 2020;
Lobera, Rogero-Garcia, 2020). Autorzy tych badan podkreslaja, ze wiedza
| wyksztalcenie nie wystarcza, aby osoba potrafita adekwatnie i obiektywnie oceni¢ dane
zjawisko, niezbe¢dna jest elementarna znajomo$¢ metodologii naukowej i umiejetnosc jej
zastosowania.  Osoby  stosujace CAM  czeSciej rowniez  charakteryzuje
tworczos¢/kreatywnos¢ jako styl poznawczy, ktory wyraza si¢ pomystowoscia,
gietkoscig, otwarto$cig, spontaniczno$cig oraz sklonnosciag do podejmowania ryzyka
i eksperymentowania poznawczego (Olchowska-Kotala, 2009). By¢ moze z tego
powodu, duzo tatwiej znieS¢ 1im towarzyszacy sceptykom dystans do
niezweryfikowanych naukowo metod leczenia oraz pojawiajacy si¢ w ocenie CAM
dysonans poznawczy.

Zwolennikow CAM ponadto czesciej charakteryzuje myslenie magiczne (Bryden
i in., 2018; Saher, Lindeman, 2005); wiara w przesady i teorie spiskowe (Galliford,
Furnham, 2017; Lamberty, Imhoff, 2018; Oliver, Wood, 2014; Saher, Lindeman, 2005),
zjawiska paranormalne (Olchowska-Kotala, 2009; Saher, Lindeman, 2005; Van den
Bulck, Custers, 2010) oraz inne trudne do wyjasnienia fenomeny np. intencjonalne
korzystanie z zasoboéw tzw. energii (Jeswani, Furnham, 2010; Saher, Lindeman, 2005).
W tej grupie rowniez czgsciej odnajdziemy zwolennikow ruchow antyszczepionkowych
(Bryden i in., 2018).

Osoby preferujace CAM twierdza czesto, ze fakt stosowania przez nich tych
terapii nie jest wyizolowanym z ich osobowos$ci, pogladow i systemu warto$ci

jednostkowym aktem behawioralnym, lecz stanowi spojng sktadowa ich postaw,
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przekonan i swiatopogladu (Bishop i in., 2007; Chowdhuri, Kundu, 2020; Galbraith,
2018; Lobera, Rogero-Garcia, 2020; Sirois i in., 2016). Mimo, iz jak wykazano wyzej,
osoby korzystajace z CAM w mniejszym stopniu wykazujg potrzebe uzyskania na dany
temat wyczerpujacej i poglebionej wiedzy, starajg si¢ jednak wytworzy¢ odnosnie CAM
wzglednie spOjng reprezentacje poznawcza. Wyraza si¢ ona z pewnymi
charakterystycznymi przekonaniami, specyficznymi dla tej grupy osob.

Dwie pierwsze grupy tych przekonah mozna zaliczy¢ do omawianych
w poprzednim podrozdziale czynnikow push&pull — sg to przekonania negatywnie
odnoszace si¢ do stuzby zdrowia i medycyny konwencjonalnej oraz pozytywne wobec
CAM. W trzeciej grupie przekonan znajdujg si¢ inne sady, charakterystyczne dla
zwolennikow CAM oraz te, o ktorych zasygnalizowano juz przy okazji omawiania
czynnikOw poznawczych (m.in. poglady antyszczepionkowe, wiara w zjawiska
paranormalne itp.).

Dyssatysfakcja z doswiadczen i1 osiggnie¢ medycyny konwencjonalnej to czynnik,
ktory od dawna pojawia si¢ w wynikach badan na uwarunkowaniami stosowania CAM
(m.in. Tangkiatkumjai 1 in., 2020; Z6rg6 i in., 2020). Zwolennicy CAM bardzo czgsto sa
niezadowoleni z leczenia konwencjonalnego, uskarzaja si¢ na jego skutki uboczne czy
tez nizsza niz oczekiwana efektywnos¢. Oceniajg negatywnie system medyczny i prace
placéwek stuzby zdrowia, krytycznie odnosza si¢ do postaw izachowan personelu
medycznego. Niejednokrotnie nie czujg si¢ dobrze w relacji lekarz-pacjent oraz
doskwiera im pasywna rola i brak decyzyjno$ci w procesie leczenia (Olchowska-Kotala,
2009; Pigtkowski, 2008). Szerszy kontekst rozczarowania medycyng akademickg opisano
juz w podrozdziale drugim. Podkresli¢ nalezy, ze to niezadowolenie 1 wigzace si¢ z nim
negatywne przekonania na temat medycyny konwencjonalnej s3 waznymi predykatorami
postaw pro-CAM.

Jednoczesnie zwolennicy CAM charakteryzuja si¢ pozytywnymi przekonaniami
na temat tych terapii. Uwazajg oni najczescie) CAM za bezpieczne, skuteczne, cechujace
si¢ nizszym ryzykiem wystapienia skutkow ubocznych. Ponadto uznaja te metody za
»haturalne”, a leczenie nimi ,,zgodne z natura”. Przekonania te wptywaja na obnizenie
leku zwigzanego z leczeniem metodami CAM w przeciwienstwie do leczenia
konwencjonalnego, ktore jawi si¢ jako toksyczne, szkodliwe, nienaturalne (Bishop i in.,
2007; Olchowska-Kotala, 2009; Zorgd i in., 2018a). Podobnie CAM postrzegane sg
czgsciej jako tradycyjne, ,,starozytne” czy wywodzace si¢ z prastarych systemow wiedzy

przodkéw. Przetrwanie tych praktyk do czasow wspotczesnych uznawane jest za dowdd
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ich skutecznosci (Zorgd i in., 2018a). Warto w tym kontekscie przytoczy¢ badania
Furnhama i wspotpracownikoéw (2014; 2010), ktorzy dowiedli, ze korzystaniu z CAM
cze$ciej towarzyszg wyzsze wyniki w zakresie tzw. Modern Health Worries (MHW),
ktore definiuje si¢ jako spostrzegane zagrozenie dla zdrowia wynikajace ze zmian
technologicznych i cech wspotczesnego zycia. Do MHW zalicza si¢ przede wszystkim
toksyczne interwencje medyczne, zanieczyszczenie S$rodowiska, skazona Zzywnos¢
i promieniowanie (Petrie i in., 2005).

Zwolennikow CAM bardzo czgsto charakteryzuje tzw. holistyczna orientacja
zdrowotna traktujagca organizm czlowieka jako nierozerwalng wielowymiarowa
(m.in. fizycznag, psychiczna, duchows itp.) catos¢ (Arthur i in., 2012; Thomson i in.,
2014). Podejscie holistyczne zaktada branie pod uwage wszystkich wymiarow zdrowia
cztowieka W procesie leczenia, postrzeganie choroby przez pryzmat wielu ztozonych
patomechanizméw. Holistyczna orientacja zdrowotna nawigzujagc do omawianego
w poprzednim podrozdziale modelu holistyczno-funkcjonalnego podkresla zdolnosc¢
organizmu do adaptacji i samoleczenia, ktore nalezy wspiera¢ w przypadku pojawienia
si¢ zaburzen, uznaje mozliwo$¢ przejmowania przez jednostke jako podmiot kontroli nad
zdrowiem i choroba. Z tym wigze si¢ cz¢sciej charakterystyczna dla zwolennikéw CAM
che¢ partycypacji w procesie leczenia i podejmowania odpowiedzialno$ci za swoje
zdrowie (Attwell i in., 2018; MacArtney, Wahlberg, 2014). Osoby stosujace CAM
podejmujg rdzne dziatania, ktore uznajg za prozdrowotne oraz wykazuja wigksze ogolne
zainteresowanie sprawami zdrowia. Ciekawy opis podejscia do problematyki zdrowia
I choroby uzytkownikow CAM mozna znalez¢é w artykule MacArtneya i Wahlberga
(2014, s.15). Jak pisza wykazujg oni wigksze zainteresowanie zrozumieniem znaczenia
choroby, to pacjenci dqgzqcy do poznania i doswiadczenia, nadania sensu temu, co dzieje
si¢ aktualnie w ich ciele, do ponownego skategoryzowania siebie i przeformutowania
tradycyjnych pojec, takich jak zycie, choroba, cialo, itd. W tym celu, uzytkownicy CAM
dokonujq  zindywidualizowanych  poszukiwan  medycyny lub  terapeutycznych
., itinerariow", ktore dziatajq w ich przypadku. Wida¢ wyraznie, ze osoby stosujace CAM
cechuje potrzeba autonomicznego budowania spojnej, Swiadomej reprezentacji
poznawczej wokot zdrowia 1 korzystania z CAM.

Wiele badan pokazato, ze zwolennicy CAM charakteryzuja si¢ wyzszym
poziomem swiadomosci zdrowotnej (Gould, 1990a; Ksigska-Koszatka, Gawda, 2022)
oraz kompetencji zdrowotnych (Bains, Egede, 2011; Gardiner i in., 2013; Widyaningtyas
i in., 2023), przy czym w jednym z badan (Bains, Egede, 2011) obserwacja ta dotyczyta
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jednie osob rasy kaukaskiej, ale nie Afroamerykanow. Istnieja jednak doniesienia, ktore
nie potwierdzaja zwigzku kompetencji zdrowotnych z korzystaniem z CAM u pacjentow
onkologicznych (Ozdelikara, Karaoglan, 2023). Jesli chodzi o kompetencje zdrowotne
istniejg inne ciekawe niuanse, ktore dostrzezono wérod uzytkownikow CAM. W badaniu
prowadzonym przez Uzdil i Kili¢ (2022) na grupie osob dializowanych wykazano, ze
osoby, ktore informujg lekarza o korzystaniu z CAM osiggaja wyzsze wyniki w zakresie
kompetencji zdrowotnych od osob, ktore ukrywaja ten fakt przed lekarzem. Smith
| wspotpracownicy (2019) na podstawie badan osob w wieku senioralnym natomiast
ustalili, ze osoby stosujace produkty CAM dostgpne bez recepty charakteryzuja sie
wyzszym poziomem kompetencji zdrowotnych od osob, ktore korzystaja z ustug
praktykow CAM. Ponadto osoby preferujace rézne metody CAM roéznig si¢ pod
wzgledem poziomu kompetencji zdrowotnych (Bains, Egede, 2011).

W kilku badaniach wykazano, ze zwolennicy CAM osiagali wyzsze wyniki
w zakresie wewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia (Astin, 1998; Blondé i in.,
2020; Schiitzler, Witt, 2014), cho¢ niektore wyniki badan tego nie potwierdzity.
W badaniach polskich prowadzonych przez Dolifska — Zygmunt (2000) pokazano, ze
zwolennicy CAM czesciej deklaruja zalezno$¢ zdrowia od czynnikéw zewnetrznych,
tj. tzw. mocnych (Boga, lekarzy). Wielu autorow istniejace w wynikach poszczegdlnych
badan rozbieznosci uzasadnia faktem, iz ludzie wykorzystuja rdzne sposoby atrybucji
w kwestiach podejs$cia do swojego zdrowia (Stainton-Rogers za: Furnham, Beard, 1995).

Jak juz wczes$niej wspomniano, korzystanie z CAM zwigzane jest szerzej ze
swiatopogladem jednostki, a nawet sferg jej religijnosci 1 duchowosci. Zwolennicy CAM
czesto deklaruja, Zze stosowanie CAM jest zgodne i1 spojne z ich filozofiag Zyciowa
i pogladami (Bishop i in., 2007; Chowdhuri, Kundu, 2020; Popper-Giveon i in., 2012;
Zorgd 1 in., 2018). Dotychczasowe badania, ktore byly w tym zakresie prowadzone
przyniosty wiele ciekawych rezultatow.

Osoby preferujace terapie CAM czeSciej charakteryzuje posiadanie
tzw. postmaterialistycznych pogladow, ktore postuluja odejscie od warto$ci materialnych
i skupienie si¢ na problemach i prawach cztowieka oraz dziataniach na rzecz lepszej
jakosci zycia ludzko$ci (Messerli-Rohrbach, 2000). Osoby korzystajace z CAM czgsciej
odznaczajg si¢ wyzsza §wiadomoscig ekologiczng 1 sg zwolennikami szerokich dziatan
na rzecz klimatu i Srodowiska (Furnham, Forey, 1994). Jak pokazaty badania prowadzone
w oparciu o powstatg w latach 60-tych w Stanach Zjednoczonych typologi¢ Raya, osoby

zainteresowane CAM czeSciej charakteryzuje przynalezno$¢ do grupy tzw. cultural
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— 0s0b zainteresowanych ochrong $rodowiska, rozwojem osobistym,
ezoteryka, niekonwencjonalnym formami duchowos$ci, zamitowaniem do egzotyki
W przeciwienstwie do moderns, ktorzy podazaja za popkulturg i nowoczesnos$cig oraz
heartlanders, ktorych cechuje konserwatyzm i tradycyjne poglady (Astin, 1998). Same
réwniez czgsciej uwazaja si¢ za osoby nickonwencjonalne (McGregor, Paey, 1996). Co
ciekawe, przychylno$¢ wobec metod CAM powigzano rowniez z pogladami politycznymi
— wsrod Europejezykdéw sympatyzujacych z Partig Zielonych, ruchami alternatywnymi,
antykorupcyjnymi i wolnosciowymi zdecydowanie czeSciej znajdziemy zwolennikow
CAM niz wsrod obywateli europejskich, ktorym blizsze sa poglady nacjonalistyczne
I autorytarne (Valtonen i in., 2023).

Osoby korzystajace CAM czgséciej deklaruja religijno$¢ badz bycie osoba
uduchowiong; czgséciej deklarujg réwniez poglebione zycie religijne czy duchowe,
jednakze akcentujac brak przynaleznosci do okreslonego systemu religijnego. Czesciej
takze podkreslaja w swej wierze pozaformalne i pozainstytucjonalne aspekty zycia
religijnego (Abheiden i in., 2020; Cavojova, Ersoy, 2020; Smith i in., 2008). Co ciekawe,
badania pokazaty, ze religijni lekarze cze¢$ciej zalecaja CAM swoim pacjentom (Powers-
James i in., 2020).

Pewne aspekty religijnosci i duchowos$ci bardzo czesto stanowig elementy
zwigzane z poszczegllnymi terapiami w ramach CAM badzZ niektére praktyki duchowe
czy religijne m.in. joga, medytacja, modlitwa uwazane sg za typy terapii CAM. Istnieja
takze terapie z kregu tzw. spiritual healing lub faith healing, w ktorych sam czynnik
duchowy jest srodkiem terapeutycznym i warunkiem zdrowienia (Jonas, Levin, 2000).
Modlitwa o uzdrowienie dzigki oddziatywaniu bLaski Bozej jest takze oficjalnie
usankcjonowana przez Kosciot Rzymskokatolicki i praktykowana przez rzesze wiernych.
Kosciot Rzymskokatolicki dopuszcza rowniez przypadki tzw. cudownych uzdrowien
(Morciniec, 2012; Pastuszak, 2011; Simao i in., 2016; Wiecki, 2017). Terapie CAM sg
popularne takze w pewnych wspolnotach religijnych, np. zakonnych, w ktorych istnieje
dhuga tradycja uprawiania ziotolecznictwa. Zakonnicy z jednej strony opieraja si¢ na
udowodnionej skutecznos$ci biodostgpnych substancji zawartych w ziotach, z drugiej za$
strony w swej dziatalnos$ci powotuja sie na leczniczg moc natury stworzonej przez Boga
(Paczuska, 2019). Kosciot Rzymskokatolicki wspiera rowniez badz oficjalnie nie

zabrania terapii medycyny ludowej, w ktérych wykorzystuje si¢ religijne symbole

3 Wg Stratton i in. (2008) w Europie zyje ok. 80-90 milionoéw culture creatives
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np. medaliki, tancuszki, obrazki, krzyze przypisujac im uzdrawiajaca moc pochodzaca od
Chrystusa, co jest charakterystyczng cecha polskiego lecznictwa ludowego (Pigtkowski,
2008, 2012, 2020). Z drugiej zas strony kosciot stanowczo potepia i aktywnie zwalcza te
rodzaje praktyk, w ktorych potencjalny efekt terapeutyczny pochodzi od blizej
nieokreslonej sily wyzszej/energii. Uznaje za okultyzm i odrzuca wiele terapii CAM,
zwlaszcza terapii bazujacych na leczniczej energii badz pracy ze swiadomoscia, jak np.
bioeergoterapia, reiki, joga, tai-chi, re-birthing czy tez inne metody nawigzujgce do
tradycji wschodnich czy New Age* (Morciniec, 2012; Pastuszak, 2011). Nalezy
zauwazy¢ ponadto, ze Kosciot Rzymskokatolicki indukuje wiernym silny Iek przed tego
typu praktykami wskazujac na zagrozenie opgtania przez zle duchy lub demony.
Ostrzega, ze mozliwe sa przypadki uzdrowienia ciala przy rownoleglym zaistnieniu
skutkéw ubocznych dla sfery duchowej wiernego. Jest to jeden z przypadkéw, w ktorych
Kosciot moze udzieli¢ egzorcyzmow (Morciniec, 2012). W sposob oczywisty afirmacja
badz odrzucenie CAM przez osoby duchowne moze wptywac na postawy i preferencje
zdrowotne w zakresie CAM u wiernych.

Do CAM przenikaja rowniez elementy religii 1 filozofii Wschodu oraz New Age,
ktéra do tych systemow nawigzuje. Wplywy te widoczne sa przede wszystkich
w terapiach typu mind-body m.in. jodze, tai-chi oraz roznego rodzaju terapiach
energetycznych, ale tez w Tradycyjnej Medycynie Chinskiej (TCM) i Ayurwedzie. Z tym
wigze si¢ tzw. witalizm, ktory zaktada istnienie przenikajacej caly wszechswiat 1 istoty
zywe energii, nazywanej w TCM (i, natomiast prana w Ayurwedzie. Istniejace
zaburzenia zdrowotne w mysl tych pogladow wynikaé¢ moga z zaktocen w przeptywie
energii, aleczenie polega¢ ma na przywracaniu prawidtowosci przeptywow energii
w ciele. Witalizm moze obejmowaé takze wiar¢ w takie zjawiska, jak karma
i reinkarnacja. Co wigcej, przekonania te mogag by¢ powigzane z rozumowaniem
teleologicznym oraz symbolicznym postrzeganiem choréb i ich objawow (np. dysfunkcje
stuchu interpretowane sa jako wynikajace z niecheci do ,styszenia” czego$
niepozadanego). Zwiazek migdzy uzywaniem CAM a postawami zwigzanymi
z witalizmem udokumentowano w badaniach jako$ciowych przeprowadzonych

w roznych krajach (Beyerstein, 2001; Zorg6 i in., 2018).

4 Jak czytamy w Katechizmie Kosciota Katolickiego: Wszystkie praktyki magii lub czaréw, przez ktore dgzy
si¢ do pozyskania tajemnych sit, by postugiwac sie nimi i osiggac nadnaturalng wladze nad bliznim —
nawet w celu zapewnienia mu zdrowia — sq w powaznej sprzecznosci z cnotq religijnosci. (...) Uciekanie
sig do tak zwanych tradycyjnych praktyk medycznych nie usprawiedliwia ani wzywania zltych mocy, ani
wykorzystywania latwowiernosci drugiego cztowieka (...) (Katechizm Kosciola Katolickiego, 2012)
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Wiele elementow religijnych, duchowych, spirytystycznych czy mistyczno-
magicznych wykorzystywanych jest w praktykach uzdrowicieli czy tzw. healerow.
Stanowi to sposob zaréwno marketingowy, jak i forma oddziatywania leczniczego.
Uzdrowiciele niejednokrotnie buduja wokot swych praktyk aure tajemniczosci,
nadprzyrodzonosci, ceremonialnosci, wymawiajac przy tym regutki zabarwione tekstami
odwotujacymi si¢ do sfery duchowosci i religijnosci. Bardzo duzo na temat tego rodzaju
praktyk pisze w swoich licznych opracowaniach naukowych Pigtkowski (2008, 2012,
2020) oraz ostatnio Michalik (2020) i Janiszewska (2019) — wymienione studia
socjologiczne opisujg takze praktyki uzdrowicieli dzialajacych na terenie Polski,
np. Zbigniewa Nowaka czy Kaszpirowskiego.

Istniejg rowniez badania potwierdzajace znaczenie czynnikéw osobowosciowych
dla wyboréw zdrowotnych zwigzanych z CAM. Wigkszos$¢ tych badah prowadzono
w oparciu o tzw. model Wielkiej Piatki. Czynnikiem najsilniej dodatnio zwigzanym ze
stosowaniem CAM jest Otwarto$¢ na Doswiadczenie, co wynika z wielu badan (Honda,
Jacobson, 2005; Olchowska-Kotala, 2009; Sirois, Gick, 2002; Sirois, Purc-Stephenson,
2008; Smith i in., 2008; Thomson i in., 2014; Toivonen i in., 2018). Warto w tym
kontekscie zaznaczy¢, ze wielu autorow, ktorzy nie prowadzili swoich badan stricte
W oparciu o kwestionariusze do badania osobowosci, a raczej swobodnie skonstruowane
ankiety 1 wywiady, podawato, iz tendencji do korzystania z CAM towarzyszy ciekawos¢,
che¢ eksperymentowania, gotowos¢ do sprobowania czego§ nowego czy egzotycznego
(Zorgd 1 in., 2018). W sposdb oczywisty motywatory te korespondujg z zakresem
konstruktu Otwarto$ci na Doswiadczenie. W kilku badaniach wykazano znaczenie
ekstrawersji (Chowdhuri, Meyur, 2018; Furnham, 2007; Olchowska-Kotala, 2009),
ugodowosci (Sirois, Purc-Stephenson, 2008) i neurotycznosci (Olchowska-Kotala, 2013).
Ponadto w badaniach Chowduri i Meyur (2018) i Furnhama (2007) ze stosowaniem CAM
ujemnie zwigzana byla Sumiennos$¢. Wida¢ wyraznie, ze cho¢ Otwarto$¢ na
Doswiadczenie powigzana byla ze stosowaniem CAM w wielu badaniach, wyniki
w zakresie pozostatych cech Wielkiej Piatki s rozbiezne, zmienne te okazaty si¢ istotne
tylko w niektérych badaniach.

Istniejg ponadto pojedyncze doniesienia na temat dodatniej korelacji miedzy
przesztym 1 aktualnym stosowaniem CAM, a poczuciem koherencji U pacjentow
onkologicznych (Bonacchi i in., 2014). Uzytkownicy CAM osiggaja rowniez wyzsze
wyniki w Skali Absorbcji mierzonej TAS (Tellegen Absorption Scale), ktora opisywana

jest jako umiejetnos¢ zaangazowania czy zaaobsorbowania wykonywang czynnoscia czy
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przezywanymi aktualnie doznaniami/stanami nie rozpraszajac si¢ innymi istniejagcymi
W otoczeniu bodzcami (Owens i in., 1999). W badaniach Sirois (2012) zaobserwowano
Wwyzszy poziom uwaznosci na bodzce ptynace z ciata u 0sob korzystajacych z CAM. Sa
to jednak pojedyncze obserwacje.

Jesli chodzi o sfer¢ emocjonalng, w literaturze istniejg rozbieznosci w zakresie
badanych zmiennych — z jednej strony badania donosza o afekcie pozytywnym
u zwolennikow CAM, inne o gorszym samopoczuciu i wigkszym nasileniu cechy leku
(Chowdhuri, Meyur, 2018; McGregor, Paey, 1996; Mitzdorf i in., 1999; Owens i in.,
1999). Ponadto niektore wyniki sugerujag wigkszy poziom dyspozycyjnego optymizmu
U pacjentow nowotworowych stosujacych CAM (Arthur i in., 2012; Myers i in., 2008),
istnieja doniesienia méwigce o tym, ze zwigzek ten ma miejsce jedynie w przypadku
stosowania szesciu z eksponowanych osiemnastu typow terapii CAM u studentéw (Smith
I in., 2008). W badaniu Mitzdorf i wsp. (1999) odnotowano roéznice migdzy osobami
chorymi leczacymi si¢ konwencjonalnie oraz chorymi stosujacymi CAM na w czterech
z dziewigciu wymiarow kwestionariusza Freiburger Personlichkeit Inventar (FPI-Al);
osoby leczace si¢ za pomoca metod CAM osiagaly wyzsze wyniki w skalach labilno$¢
emocjonalna, drazliwo$¢, kobieco$¢ oraz uleglos¢. Jesli chodzi o inteligencje
emocjonalng, kontrolg emocji, samoregulacje, poczucie wilasnej skutecznosci, style
radzenia sobie i tym podobne miary przystosowania i efektywnego funkcjonowania,
badan jest bardzo mato, a ich wyniki takze nie sg spojne (Dolinska-Zygmunt, 2000;
Dufter 1 in., 2021; Honda, Jacobson, 2005; Hiibner 1 in., 2022; LaCaille, Kuvaas, 2011;
Won, 2014). Trudno jednak poréwnywaé wyniki badan w zakresie zmiennych
emocjonalnych i dotyczacych radzenia sobie — sg one silnie zwigzane z czynnikami
sytuacyjnymi, wrazliwe na odmienne u roznych jednostek i grup uwarunkowania
zdrowotne. Dlatego réwniez trudno oczekiwac, iz wyniki badah przeprowadzonych
wsrod osob zdrowych czy o zréznicowanych jednostkach chorobowych i objawach,
0 roznych rokowaniach 1 zasobach wsparcia bgda otrzymywac takie same wyniki.
Niemniej jednak czynniki emocjonalne i zwigzane ze strategiami radzenia sobie moga
odgrywaé wazna role w procesach decyzyjnych dotyczacych zdrowia i choroby.

W niniejszym podrozdziale przedstawiono najwazniejsze Wyniki badan nad
psychologicznymi uwarunkowaniami postaw wobec CAM. Na ich podstawie mozna
sformutowa¢ konkluzj¢, Zze najwigksze znaczenie maja czynniki spoteczno-poznawcze
oraz zwigzane ze $wiatopogladem i1 duchowos$cia. Znaczenie maja rowniez cechy

osobowosci, zwlaszcza jedng z wazniejszych zmiennych jest Otwarto$¢ na
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Doswiadczenie. Wykazano jednak, ze w zakresie wielu zmiennych wyniki badan nie sa
jednoznaczne i spojne, co implikuje konieczno$¢ prowadzenia dalszych, poglebionych
badan.

Rozbieznos¢ wynikow badan zwigzana jest z szeregiem czynnikow, ktore majg
znaczenie dla tej problematyki, ktére oméwiono w podrozdziale pierwszym,
m.in. zwigzanych z uwarunkowaniami spoteczno-kulturowymi, systemowymi,
prawnymi, zwigzanymi ze stanem zdrowia. Warto jednak zaznaczy¢, ze podejscie,
w ktorym uzytkownikéw CAM traktuje si¢ jako jedng homogeniczng grupe poddawane
jest krytyce. Mimo, iz wykazano szereg zmiennych pozytywnie zwigzanych
z korzystaniem ze wszystkich CAM, bez podzialu na poszczeg6lne typy terapii, wielu
autorow w swoich badaniach otrzymato inne wyniki, jesli chodzi o zwolennikoéw
poszczegolnych metod CAM (Bishop i in., 2006; Fouladbakhsh, Stommel, 2007
Hendrickson i in., 2006; Kelner, Wellman, 1997). Sg rowniez autorzy, ktérzy w obrebie
0sOb korzystajacych z CAM wyrdzniaja rézne typy czy podgrupy oséb. Przyktadowo
Von Conrady i Bonney (2017) w badaniu przeprowadzonym na préobie australijskiej
wyodrebnili trzy klastry zlozone z osdb, zrdéznicowanych pod wzgledem korzystania
z CAM, umigjetnosci zdrowotnych, pici i wyksztalcenia. Beyerstein (2001) wsrod
zwolennikow CAM wyroéznia dwie grupy osob — grupa pierwsza, w ktorej znajdujg si¢
osoby przewlekle chore, ktore nie otrzymaty skutecznego leczenia konwencjonalnego,
ktére w akcie desperacji i z uwagi na btedy poznawcze 1 zaufanie do niewtasciwych
autorytetow uwierzyly, ze CAM moze by¢ w ich przypadku skuteczne; w grupie drugie;j
za$ znajdujg si¢ osoby, ktore odrzucily mechanistyczno-empiryczne podstawy
biomedycyny, bliskie §wiatopogladowo sa dla nich natomiast koncepcje witalistyczne
I animistyczne. Cho¢ autor nie powotuje si¢ w tym przypadku na wyniki konkretnych
badan, wyraznie jednak wskazuje na mozliwo$¢ istnienia dwoch catkowicie réznych
zrédet motywacji do stosowania CAM, ktére moga funkcjonowa¢ w catkiem odrgbny
sposob. W tym przypadku w grupie pierwszej stosowanie CAM miatoby charakter
pragmatyczno-funkcjonalny, w drugiej za$ stanowi¢ wyraz §wiatopogladu czy orientacji
Zyciowej.

Z kolei Robinson, Lorenc i Blair (2009) na podstawie pogl¢bionych wywiadoéw
focusowych ws$rdéd rodzicow pochodzacych z réznych panstw 1 kontynentow
scharakteryzowali ich postawy wobec CAM w postaci interesujacej typologii. Wyr6znili
oni 7 typow rodzicow od najmniej do najbardziej zaangazowanych w stosowanie CAM

w przypadku leczenia swoich dzieci. Pierwsza grupa okreslona jako non-users to rodzice
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nie korzystajacy z CAM podczas leczenia dzieci, nastawieni do tych metod w sposob
sceptyczny, obawiajacy si¢ potencjalnej toksycznosci i szkodliwosci CAM. Grupe
kolejng tworza tzw. uzZytkownicy ostatniej szansy (last resort users), ktorzy sklonni sg
zastosowa¢ CAM tylko w ostatecznosci, jesli metody konwencjonalne bylyby
nieskuteczne. Uzytkownicy zainteresowani/otwarci na CAM (open/interested users) to
osoby z niewielkg wiedzg i doswiadczeniem w zakresie stosowania CAM, gotowi jednak
na ich zastosowanie. Czesto sg to osoby, ktére nie mogg pozwoli¢ sobie na
eksperymentowanie z metodami CAM z powodow finansowych. Kolejny typ rodzicow
korzystajacych z CAM to uzytkownicy pragmatyczni (pragmatic users), ktérzy nie maja
skrystalizowanych preferencji wobec CAM badz medycyny konwencjonalnej. Stosuja
jedno badz drugie podejscie terapeutyczne dokonujac kazdorazowo optymalnego
i najlepszego z punktu widzenia dobra ich dziecka wyboru. Czesto konsultujg si¢
w sprawach korzystania z CAM z lekarzami. W typologii Robinson, Lorenc i Blair
(2009) wyrozniono takze uzytkownikow rutynowych (routine users), ktorzy stosujg CAM
w sposOb wyuczony, wyrosty na bazie do§wiadczen w spotecznosci 1 uwarunkowan
kulturowych, w ktorych funkcjonuja. Najczgséciej stosuja oni domowe terapie CAM
I dopiero, kiedy te nie pomoga si¢gaja po pomoc lekarskg. Dwa ostatnie typy — swiadomi
uzytkownicy (informed users) oraz zaangazowani wyznawcy (committed believers) to
osoby cenigce w leczeniu dzieci wyzej CAM niz medycyne konwencjonalng uwazajac te
metody za bezpieczniejsze i bardziej naturalne. Rodzice Ci obawiajg si¢ farmakoterapii
jako metody niejako bardziej inwazyjnej, zwigzanej z wyzszym ryzykiem skutkow
ubocznych. Informed users przywiazuja duzg wage do pogltebiania wiedzy na temat CAM
oraz zwigkszania poziomu $wiadomosci zdrowotnej na temat tych metod. Aktywnie
studiuja literaturg i zasoby informacyjne internetu, rozmawiaja rowniez z lekarzami na
temat stosowania CAM. Committed believers natomiast nie tylko preferuja CAM
W leczeniu dzieci, ale stosowanie tych terapii uwazaja za element ich stylu zycia,
swiatopogladu 1 wyznawanych wartosci. Za wszelka cene unikaja oni kontaktow
z konwencjonalng stuzbg zdrowia uwazajac, ze nalezy si¢ do niej zwraca¢ jedynie
w ostatecznosci (Robinson i in., 2009). Wyr6znione typy rodzicow roznity si¢ ponadto
pod wzgledem poziomu wyksztalcenia, pochodzenia 1 statusu materialnego.
Mankamentem przeprowadzonych badan byly mate, niereprezentatywne grupy -
poszczegoblne typy mogly reprezentowaé przyktadowo jedynie 2-3 osoby. Przytoczona
typologia w sposob wyrazisty pokazuje jednak réznice w nasileniu stosowania CAM oraz

wielo$¢ mozliwych pobudek z tym zwigzanych. Ponadto sugeruje, ze zwolennicy CAM
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mogg stanowi¢ grup¢ niejednorodna, zrdznicowang pod wieloma wzgledami, co
uzasadnia potrzebe prowadzenia kolejnych badan.

Zawarty w niniejszym i poprzednim podrozdziale przeglad modeli i badan nad
CAM wyraznie wskazuje na rozne, cz¢sto autonomiczne grupy czynnikow, ktore
stanowig uwarunkowania takich, a nie innych postaw czy wyboréw zdrowotnych
zwigzanych z CAM. Istnieje wysokie prawdopodobienstwo, ze poszczegodlne zbiory
czynnikow mogg mie¢ wigksze lub mniejsze znaczenie zarowno dla pojedynczych
decyzji, jak 1 wzglednie stalych postaw zdrowotnych. W sposdb oczywisty wymaga to
jednak dalszych pogtebionych badan.

1.5.Psychologiczne podstawy ksztaltowania si¢ postaw zdrowotnych. Postawy

zdrowotne jako element orientacji zZyciowe

W niniejszym rozdziale zawarto teoretyczne wprowadzenie do zagadnienia
postaw 1 orientacji zyciowych w psychologii i naukach spotecznych. Z uwagi na tematyke
niniejszej pracy, kwestie te przedstawiono ze szczegdlnym uwzglgdnieniem postaw
i orientacji zdrowotnych. Rozdzial uzupelnia omodwienie czynnikow zwigzanych
Z powstawaniem 1 ksztaltowaniem si¢ postaw zarowno w ujeciu ogdlnym, jak i postaw

zdrowotnych.

1.5.1. Postawy i orientacje zyciowe

Rozlegta literatura przedmiotu na temat zagadnienia postaw w psychologii
przedstawia wielos¢ ujec¢ definicyjnych i koncepcyjnych pojecia postawy oraz ich rozwdj.
Opisujg je szeroko prace m.in. Miki (1981), Madrzyckiego (1970), Pr¢zyny (1981),
Chlewinskiego (1987), Nowaka (1973), Marody (1976). Poczatkow pojecia ,,postawa”
nalezy doszukiwa¢ si¢ w spostrzezeniach psychologii klasycznej, opierajacej si¢ na
zalozeniach atomistyczno-asocjacyjnych. Wowczas zaczgto wyodrgbnia¢ w wyjasnianiu
nowych wynikéw badan takie pojecia, jak apercepcja, tendencja determinujgca czy
umystowe nastawienie (Madrzycki, 1970). Owocem tych badan byty wnioski, w ktérych
zauwazono, ze czas reakcji zalezny jest od nastawienia jednostki na bodziec lub reakcje
oraz wplyw nastawien na spostrzeganie czy rozwigzywanie zadah matematycznych. Po

raz pierwszy jednak stowo postawa uzyte zostato przez filozofow Spencera i Baina,
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ktorzy przez postawe rozumieli psychiczny stan gotowosci do stuchania, uczenia sie
czegos, stan ktory jest warunkiem przyswojenia sobie prawdziwej wiedzy (za: Mika, 1981,
s. 111). W latach 30-tych dominowato uj¢cie postawy jako stanu gotowosci, podobnego
do okreslenia ,,nastawienia”, o ktorym pisat m.in. Allport w swojej definicji, ktéra mowi,
1Z postawa jest psychicznym i nerwowym stanem gotowosci, zorganizowanym przez
doswiadczenie, wywierajgcym ukierunkowujgcy lub dynamiczny wplyw na reakcje
jednostki w stosunku do wszystkich przedmiotow czy sytuacji, z ktérymi jest on zwigzany
(Allport, 1935, s. 290). Przeniesienie na grunt spoteczny tych rozwazan zawdzigczamy
socjologom Znanieckiemu i Thomasowi (1918-20), ktorzy ujeli postawe jako stan umystu
jednostki wobec pewnych warto$ci o spotecznym charakterze. Kolejne koncepcje,
tj. behawiorystyczne lub wywodzace si¢ z teorii spotecznego uczenia sig, socjologiczne
oraz nawigzujace do teorii poznawczych akcentowaly rdézne aspekty konstruktu postawy
(Madrzycki, 1970).

W koncepcjach behawiorystycznych czy teorii uczenia si¢ podkreslano istote
zachowania jednostki, jej reakcje wobec przedmiotéw $wiata zewngtrznego, w tym,
0 charakterze spotecznym, ktdre sg powtarzajace si¢ i konsekwentne, wystepujace ilekro¢
dana sytuacja czy dany przedmiot ma miejsce i ktore sg do siebie podobne. Takie ujecie
reprezentowali Green (1959), Fuson (1943), Scott (1959) czy Droba (1933).

W teoriach socjologicznych akcentowano aspekt emocjonalnego stosunku do
przedmiotow lub zjawisk. Nastawienie to moze mie¢ charakter wzglednie staty, a jego
kierunek (znak) moze by¢ pozytywny, negatywny lub neutralny. Dobrym przyktadem
tego podejsécia jest definicja Thurstone’a i Chave’a (1929), ktory pisze, iz postawa
stanowi stopien natezenia pozytywnego lub negatywnego uczucia zwigzanego z jakims
przedmiotem ”(Thurstone i Chave, 1929, s. 6-7). Podobne ujecia postawy znajdziemy
w pracach m.in. Guilforda (1959), Remmersa (1954), Murraya i Morgana (1945), wérod
polskich autorow u Reykowskiego (1973) i Obuchowskiego (1972).

W koncepcjach wywodzacych si¢ z psychologii poznawczej potozono nacisk na
takie aspekty postaw o charakterze poznawczym, jak sady, spostrzezenia, oceny,
przekonania oraz towarzyszace im procesy umystowe czy procesy przetwarzania
informacji. Podejscie to reprezentowali Rokeach (1960), Kerlinger (1967), Pronko (1961)
czy Ferguson (1952) (Mika, 1987, Madrzycki 1970). Wspotcze$nie w rozwazaniach na
temat poznawczego wymiaru postawy podkresla si¢ ewaluatywny charakter tego
wymiaru oraz jego zwigzek z zasobami wiedzy jednostki (Eagly, Chaiken, 1993; Maio,
Olson, 1999).
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Z czasem doszlo do zintegrowania powyzszych trzech aspektéw konstruktu
postawy 1 zaczeto mowi¢ o niej, jako o ztozonej strukturze czy organizacji
poszczegblnych elementow. Taka definicjg w 1947 roku postuzyt si¢ Smith (1967), ktory
pierwszy wyodrebnit 3 zasadnicze sktadniki postaw rozumiejac postawe jako strukture,
ktora sktada sie:

a) z elementow poznawczych, ktore sktadajg si¢ na zasob informacji o przedmiocie
postawy (wymiar poznawczy);

b) z elementow afektywnych, majacych okreslony kierunek i site (wymiar emocjonalny),
¢) z indywidualnego dzialania nosiciela postawy wobec jej przedmiotu (wymiar
behawioralny).

Podejscie strukturalistyczne obecne jest takze wsrod polskich teoretykow. Warto
w tym miejscu przytoczy¢ definicje Miki (1981, s. 116), ktory definiuje postawe jako
wzglednie trwalq strukture (lub dyspozycje do pojawiania si¢ takiej struktury) procesow
poznawczych, emocjonalnych i tendencji do zachowan, w ktorej wyraza sie okreslony
stosunek wobec danego przedmiotu lub nieco szerzej charakteryzujacej poszczegdlne
komponenty propozycji Prezyny (1981, s. 20), ktory pisze, iz postawa to wzglednie state
ustosunkowanie, ktore wyraza sie¢ w gotowosci podmiotu do pozytywnych Ilub
negatywnych reakcji intelektualno-orientacyjnych, emocjonalno-motywacyjnych oraz
behawioralnych wobec jej przedmiotu.

Takie strukturalistyczne podejscie rozpowszechnito si¢ w powszechnej literaturze
przedmiotu, co znalazto swoj wyraz w podrecznikach z zakresu psychologii, m.in.
Rathusa (2004, s. 769), ktory pisze, iz postawa jest trwalg umystowq reprezentacjq ludzi,
miejsc lub obiektow powodujgcq reagowanie pozytywnymi lub negatywnymi emocjami
| wphywajgcg na zachowanie; Zimbardo i Leippe (2004, s. 52), ktorzy zdefiniowali
postawe jako wartosciujqce nastawienie oparte na elementach poznawczych, reakcjach
uczuciowych oraz intencjach co do przyszlosci i na zachowaniu oraz definicjach
stownikowych (m.in. American Psychological Association, 2018; Janus, 2011), ktore
rowniez wskazuja na tréjczynnikowe rozumienie pojgcia postawy.

Reasumujac nalezy przyjac, iz postawa jest strukturg sktadajaca si¢ z wymiaru
poznawczego, do ktorego nalezg m.in. sady, opinie, przekonania, oceny czy reprezentacje
poznawcze przedmiotoOw 1 zjawisk; wymiaru emocjonalnego, w ktorym zawierajg si¢
uczucia, reakcje emocjonalne, czy catosciowo stosunek emocjonalny wzgledem
obiektu/obiektow oraz wymiar behawioralny wyrazajacy si¢ w zachowaniu czy tendencji

do okreslonego zachowania.
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W literaturze wyr6znia si¢ ponadto pewne przymioty dotyczace postaw, do

ktérych naleza (Madrzycki, 1970; Mika, 1981):

Tres¢ przedmiotowa — odnosi si¢ do wskazania, czego dotyczy dana postawa, jakiego
przedmiotu, idei, zjawiska czy obiektu; wg tresci mozemy mowi¢ np. 0 postawach
religijnych, politycznych, zdrowotnych, estetycznych, personalnych, rzeczowych;
Zakres postawy — wskazuje, do jak szerokiego zakresu elementéw si¢ ona odnosi —
jednej rzeczy czy osoby, czy tez pewnego kompleksu czy struktury tych
przedmiotow, osob czy zjawisk;

Kierunek (znak) postawy — decyduje o pozytywnej lub negatywnej postawie wobec
jej tresci przedmiotowej. Cho¢ autorzy nie sa w tym wzgledzie zgodni, mozna
przyjac, iz postawa moze mie¢ rowniez znak 0 czy neutralny;

Sita postawy — odnosi si¢ do tego, jak duze jest nasilenie postawy pozytywnej czy
negatywnej wobec jej przedmiotu, przyktadowo, czy dane zjawisko postrzegane czy
odczuwane jako umiarkowanie czy zdecydowanie skrajnie negatywne;

Ztozono$¢ postawy — dotyczy stopnia, w jakim s3 rozwinigte poszczegolne
komponenty postawy. Mozna wyr6zni¢ postawy o silnie rozwinigtych wszystkich
trzech komponentach i takie, w ktorych pewne komponenty sg mniej rozwiniete;
Zwartos$¢ postawy - okresla zgodno$¢ miedzy trzema wymiarami postawy, zwlaszcza
pod wzgledem znaku i sity; na tej podstawie mozna okresli¢ czy dane postawy sa
silnie lub stabo zintegrowane;

Stopien powiazania danej postawy z innymi postawami — wskazuje na to, czy postawa
ma charakter odrgbny czy raczej powigzana jest z innymi postawami;

Trwato$¢ — odnosi si¢ do stopnia, w jakim dana postawa jest stabilna i niezmienna
w dhtuzszej perspektywie czasowej.

Dzigki wymienionym wyzej elementom mozemy obserwowacé, opisywac,

klasyfikowac¢ 1 oceniaé przejawiane przez jednostki postawy.

O ile pojecie postawy jest w psychologii konstruktem klarownym i1 powszechnie

stosowanym, pojecie orientacji zyciowej moze nastreczy¢ wigkszych trudno$ci, ma

bowiem charakter zdecydowanie bardziej nieprecyzyjny. W literaturze istnieje wiele ujec

tego terminu i jest on uzywany w roznych, nawet odlegtych kontekstach znaczeniowych.

Istniejg rowniez pojgcia pokrewne, takie jak orientacja, orientacja warto$ciujaca, tworcza,

globalna, orientacja zyciowa, orientacja pozytywna, orientacja spotecznego dzialania.

Szerszy przeglad tych propozycji i koncepcji znajdziemy w pracy Seredynskiej (2009),
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Kanclerz (2015) i Dagbrowskiej (2011). W niniejszej pracy skupiono si¢ na ujeciach, ktore
beda uzyteczne do wypracowania definicji, ktora zostanie przyjeta na gruncie tej
dysertacji.

W polskiej literaturze pojecie orientacji najwczesniej pojawilo si¢ w pracach
Btachowskiego (1917, s. 41, 88), ktory definiuje orientacj¢ zyciowa jako nastawienie
Jednostki wobec otaczajgcego swiata. Lewicki (1960, s. 208), natomiast rozumie
orientacje w otoczeniu jako procesy poznawcze cztowieka, polegajgce na poznawaniu
zaréwno wskaznikéow wartosci, jak i wskaznikéow dziatania. W celu realizacji potrzeb
I warto$ci biologicznych oraz spotecznych ludzie musza by¢ zorientowani odnosnie
réznych problemoéw, sytuacji, dziatan, wartosci aby realizowac swoje potrzeby. Rozwoj
orientacji w otoczeniu oraz rozwdj potrzeb to dla Lewickiego dwa glowne systemy
bedace efektem socjalizacji cztowieka wzajemnie od siebie zalezne. W pierwszym
okresie zycia cztowiek z jednej strony uczy si¢ abstrakcyjnego poznawania, co pozwala
mu zrozumie¢ np. wymagania otoczenia, z drugiej za$ nastepuje rozwdj potrzeb
spotecznych, badawczych, ambicyjnych, co ksztattuje wtasciwe motywy do orientowania
si¢ w otoczeniu i w dziataniu (Lewicki, 1960). W ujeciu Lewickiego zatem orientacja jest
nabytym poprzez doswiadczenie, socjalizacj¢ 1 procesy poznawcze jednostki
kompleksem wiedzy na temat warto§ciowych sposobdw dziatania i realizacji r6znego
rodzaju potrzeb. Ma wigc ona charakter funkcjonalny. Rowniez w sposob funkcjonalny
rozumie orientacje cztowiecka Obuchowski (1982, s. 34-35). Pisze on, ze orientacja to
czynne poszukiwanie i wykorzystanie niektorych zmian w srodowisku jako nosnikow
informacji  determinujgcych wybor sposobu uzyskania optymalnego poziomu
samoregulacji. Jest to zatem dziatanie adaptacyjne, majace na celu podtrzymanie
robwnowagi zarowno wewnetrznej, jak 1 zewngtrznej, ktore pozwalaja radzi¢ sobie
W otaczajacym $srodowisku (Obuchowski, 1982).

Kolejne ciekawe ujecia podkreslajg budowanie w ramach orientacji Zyciowej
reprezentacji poznawczych roznego rodzaju wigkszych lub mniejszych zjawisk czy
sytuacji oraz warto$ciujacy charakter tych procesow. Wg Skarzynskiej (1990, s. 139)
orientacja zyciowa t0 mniej Ilub bardziej spojny zbior orientacji poznawczych,
motywacyjnych i moralnych wobec okreslonej sytuacji, wyznaczonej przez typ relacji
interpersonalnych, ktory stuzy jako przewodnik dla dziatan jednostki w danej sytuacji.
Szersze ujecie znajdziemy w definicji Zidtkowskiego (1990, s. 57), ktory pisze, iz
orientacje indywidualne wyrazaja pewne zgeneralizowane tendencje do postrzegania,

wartosciowania, odczuwania i reagowania na rzeczywistos¢ spoteczng [...]. Zawierajg
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one pewne kategorie wartosciowania rozpoznawania i odczuwania obiektow dostepnych

percepcji i wartosciowaniu |[...] zawierajq ewaluacje wszelkich zjawisk [... ]| stanowig

dyspozycje do okreslonych zachowan. W sklad takiej orientacji u Zidtkowskiego (1990)

wchodza zatem:

e wartosci (jako subiektywne ideaty, o r6znym poziomie abstrakcji);

e potoczna wiedza o rzeczywistosci (zawierajgca opis i1 diagnozg obecnego stanu
spoleczenstwa oraz zachowan i1 postaw partneréw i rownolegle swojej wlasnej
sytuacji zyciowej, postrzegane przyczyny obecnego stanu rzeczywisto$ci oraz
prognoza na przysztos¢;

e pozytywna lub negatywna ocena postrzeganego stanu systemu;

e dyspozycje do zachowan w stosunku do okreslonych obiektow oraz umiej¢tnosc ich
prognozowania.

Ujecie Ziotkowskiego upodabnia orientacje indywidualne do postaw
rozumianych trdjczynnikowo, zawierajagc ich wymiar poznawczy, emocjonalny
| behawioralny. Opierajac si¢ na propozycji Ziotkowskiego (1990) i Skarzynskiej (1990),
Cybal-Michalska (2006, s. 67) przyjeta podobng definicje, piszac, iz orientacje zyciowe
zarowno na spotecznym, jak i indywidualnym poziomie stanowiq zgeneralizowane
tendencje do postrzegania, wartosciowania, odczuwania i reagowania na globalizacyjne
przemiany w Swiecie, na podstawie uswiadamianych i wpotuswiadamianych przekonan
dotyczgcych z jednej strony otoczenia spoleczno-Kulturowego, z drugiej — podmiotu
dziatania i mozliwosci w nim tkwigcych. Cybal-Michalska (2006) podkresla w swojej
definicji, iz pewne aspekty ksztattujace orientacje zyciowa moga nie by¢ swiadomie
wyartykulowane. Zwraca réwniez uwag¢ na kwesti¢ wartoS§ciowania nie tylko
rzeczywistosci spotecznej, ale 1 podmiotu, ktéry dokonuje wartosciowania siebie samego
(Cybal-Michalska, 2006).

Wielu autorow zajmujacych sie¢ orientacjami zyciowymi podkresla istote
warto$ci. Takie podejscie prezentuja Kruczek i Janicka (2019, s. 159), ktora uwaza, ze
wyrazem tego, co jednostka uznaje za wartoSciowe jest jej orientacja zyciowa, ktoéra
bedgc wzglednie stalg, nadaje kierunek aktywnosci cztowieka i stanowi zarazem
"zobowigzanie" do przestrzegania okreslonych zasad i wzorow postgpowania. Tak
rozumiana orientacja zyciowa wigzala si¢ bedzie ze $wiatopogladem i moralno$cig

jednostki, 0 czym juz wspominata méwigc o orientacjach moralnych Skarzynska (1990).
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Aspekt oceniajagco-wartos$ciujacy jawi si¢ jako najwazniejszy wymiar orientacji zyciowe;j
w wigkszos$ci przytoczonych ujec.

Co wazne, jak wskazaly rowniez powyzsze ujecia orientacji zyciowej, wyrazaé
si¢ ona bedzie w wymiarze behawioralnym. W szczegodlnosci, na co wskazuje Hejnicka-
Bezwinska (1997) ujawnia¢ si¢ beda codziennych czynnos$ciach, wyborach, nawykach,
utrwalaniu lub unikaniu réznych sytuacji oraz wypowiadaniu pogladow odnosnie
sytuacji, ktore wystepuja na co dzien, jak i przyszlych, pozadanych stanow rzeczy.
Orientacje zyciowe uzaleznione s3 od czynnikow biologicznych, psychologicznych,
spotecznych i kulturowych (Hejnicka-Bezwinska, 1997).

Pojecie orientacji zyciowe]j znajduje swoje szczegélne miejsce w pedagogice,
gdzie wiele miejsca poswigca si¢ na budowanie orientacji zyciowej mtodziezy, a proces
ten nieodtgcznie odbywa si¢ w kontek$cie funkcjonowania w spoteczenstwie (Hejnicka-
Bezwinska, 1997). W niektorych krajach funkcjonuje przedmiot szkolny Life
Orientation, ktorego celem jest ksztaltowanie jednostki w kontekscie jej funkcjonowania
w $wiecie wspotczesnym (Rooth, 2005). Program nauczania ujmowany jest holistycznie
1 korzysta z osiggni¢¢ takich dziedzin, jak socjologia, pedagogika, psychologia, nauki
polityczne, wilaczane s zagadnienia dotyczace aktywnosci fizycznej, $wiata pracy
I zawodow, biznesu i przedsigbiorczo$ci, zdrowia czy duchowosci. Przedmiot wskazuje
na powigzanie ze sobg réznych sfer rozwoju i dziatalnosci cztowieka. Ma réwniez za
zadanie przekazywaé wiedze, warto$ci, postawy i umiejetnosci dotyczace zarzadzania
soba, dbania o Srodowisko, obejmuje zagadnienia odpowiedzialnego obywatelstwa,
zdrowego 1 produktywnego Zycia, zaangazowania spotecznego, lepszej jakosci zycia.
Rola przedmiotu Life Orientation jest roOwniez wyposazenie uczniow w kompetencje
rozwigzywania problemow, podejmowania $wiadomych decyzji 1 wyboréw oraz
planowania odpowiednich dziatan, ktére umozliwig im prowadzenie sensownego
i udanego zycia w zmieniajagcym si¢ $wiecie i spoteczenstwie (Rooth, 2005).

W literaturze przedmiotu mozemy znalezé wiele kategoryzacji orientacji
zyciowych. Przyktadowo Grulkowski (1995) nawiazujac do koncepcji Fromma wyr6znia
orientacj¢ ,,mie¢” ukierunkowang materialistycznie na gromadzenie dobr, opartej o regute
posiadania oraz orientacje ,,by¢”, ktora urzeczywistnia si¢ w do§wiadczaniu zycia,
radosci, wspdlnocie z innymi ludzmi.

Ganczarczyk (1994) kategoryzuje orientacje zyciowe na orientacje ogolne (wsrod
nich reformatorskie, perfekcjonistyczne, nonkonformistyczne, konserwatywne,

konformistyczne, f) inercyjne, inne) - wyrazajace si¢ w stosunku do spotecznych norm
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I przyjetych zasad funkcjonowania oraz skonkretyzowane, dotyczacych poszczegolnych
sfer psychospotecznego funkcjonowania (egzystencjalno-materialne, o$wiatowo-
zawodowe, moralne, ogdlnozyciowe, obywatelskie, polityczne, inne, w tym zdrowotne).

Cudowska (1997, 2004) wyrdznita w swojej typologii orientacje rodzinng
(ukierunkowang na dziatania na rzecz dobra jej czlonkéw); personalistyczng
(skoncentrowang na ,ja” i samorealizacji); hedonistyczng (skupiong na odczuwaniu
doraznych przyjemnosci, stronigcg od wysitku); zawodowg (ukierunkowang na prace
| kariere zawodow3); spoteczng (skoncentrowang na dziataniach na rzecz wspodlnoty
I dobra spolecznego); obserwacyjng (bierna, wycofujaca si¢ na rzecz wlasnego spokoju
I stabilizacji).

Wida¢ wyraznie, ze kazda z przytoczonych koncepcji orientacji zyciowych
implikuje  konkretne sposoby warto$ciowania zycia spolecznego i sposobu
funkcjonowania w nim, stosunku do siebie i innych, akcentuje réznego rodzaju wartosci,
ktére w zaleznosci od konkretnej orientacji maja wigksze lub mniejsze dla jednostki
znaczenie.

Na podstawie powyzszych rozwazan na temat pojecia orientacji zyciowej i jego
zakresu, integrujac powyzsze propozycje koncepcyjne przyjmuje, iz orientacja zyciowa:
e jest strukturg wiclowymiarowa, laczaca aspekty poznawczo-ewaluatywne,

emocjonalno-motywacyjne i behawioralne;

e zawiera za Ziotkowskim (1990, s. 57) i Cybal-Michalska (2006, s. 67) pewne
zgeneralizowane tendencje do postrzegania, wartosciowania, odczuwania
| reagowania na rzeczywistos¢ spoteczng |[...]. Zawierajq one pewne kategorie
wartosciowania rozpoznawania i odczuwania obiektow dostepnych percepcji
| wartosciowaniu [...];

e za Ziotkowskim (1990, s. 57): zawiera ewaluacje wszelkich zjawisk [... ], stad moga
dotyczy¢ wszystkich aspektow rzeczywistosci spotecznej, przedmiotow, problemow,
wartos$ci czy zjawisk, roznych sfer psychospotecznego funkcjonowania jednostki;

e za Zidtkowskim (1990, s. 57) i Hejnickg-Bezwinska (1997, s. 44): stanowi dyspozycje
do okreslonych zachowan,

e zachowania te za Hejnicka-Bezwinska (1997, s. 44) przejawiajq si¢ na poziomie
jednostkowym — w codziennych czynnosciach, wyborach, nawykach, utrwalaniu lub
Unikaniu roznych sytuacji oraz wypowiadaniu poglgdow odnosnie sytuacji, ktore

wystepujq na co dzien, jak i przysztych, pozgdanych stanow rzeczy oraz biorac pod
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uwage kategoryzacje orientacji zyciowych zaproponowanych przez Grulkowczyka
(1995), Ganczarczyka (1994) i Cudowska (1997, 2004) przejawia si¢ na poziomie
spotecznym w stosunku do innych oraz do zjawisk spotecznych;

e za Obuchowskim (1982, s. 34-35) orientacje zyciowe stanowig element procesow
samoregulacji i przystosowania jednostki do zycia w rzeczywistosci spotecznej, stad
przyjmuje, iz wyrazaja si¢ rowniez we wiasciwosciach jednostki, ktore odnosza si¢
do mechanizméw samoregulacji takich, jak np. strategie radzenia sobie ze stresem,
samokontrola, samodyscyplina, pr¢znos¢;

e za Kruczek i Janickg (2019, s. 159) orientacja zyciowa jest wyrazem tego, co
jednostka uznaje za wartosciowe, [...] nadaje kierunek aktywnosci czlowieka
| stanowi zarazem "zobowigzanie" do przestrzegania okreslonych zasad i wzorow
postepowania. Przyjmuje zatem, ze orientacja zyciowa stanowi element
samoregulacji w znaczeniu motywacyjno-ukierunkowujacym, integrujac cele, model
zycia, $wiatopoglad, wyznawane normy i warto$ci moralne, wplywajac na sposéb
postepowania jednostki i dokonywane wybory;

e za Hejnicka-Bezwinska (1997, s. 22): orientacja zyciowa uzalezniona jest od
czynnikow biologicznych, psychologicznych, spotecznych i kulturowych

Wedhug zaprezentowanej wyzej konceptualizacji postawy i ich systemy sa
elementami orientacji zyciowej, do ktorej zaliczaja si¢ réwniez wyznawane warto$ci,
wymiary osobowosci, mechanizmy regulacji zachowania, sfera emocjonalno-
motywacyjna oraz dyspozycje do okreslonych zachowan. Wszystkie te elementy tworza

wzglednie spdjny system sktadajacy si¢ na orientacj¢ zyciowa jednostki.

1.5.2. Postawy i orientacje zdrowotne

Specjalnym rodzajem postaw, ktory nalezy w konteks$cie tematyki niniejszej
pracy omowic sg postawy zdrowotne. Cho¢ istnieje w literaturze wiele doniesien na temat
postaw zdrowotnych, rzadko podejmowane s3g proby ukazania $cistej definicji tego
terminu. Co wigcej, niejednokrotnie postawy zdrowotne utozsamiane sg zachowaniami
badZ przekonaniami zdrowotnymi. Zdarza si¢ rowniez, ze traktuje si¢ roztacznie postawy
1 zachowania zdrowotne, uzywajac przekonan i postaw zdrowotnych jako synonimow,

pomijajac niejednokrotnie przy tym ich zwigzki ze sferg emocjonalng. Prowadzi to do
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pewnego chaosu terminologicznego i zagraza adekwatnemu wycigganiu wnioskow
z badan empirycznych. Uwagi te dotyczg zaréwno literatury polskiej, jak i zagraniczne;.

Wedlug Gawel (2003, s. 34) przedmiotem postaw zdrowotnych jest powszechnie
uwazana za uniwersalng wartos¢ zdrowia zas stopien ich wyksztatcenia stanowi wskaznik
internalizacji tej wartosci. Sktadnikami tresciowymi postawy wobec zdrowia zdaniem
autorki jest szeroki wachlarz zagadnien zwigzanych ze zdrowiem, tj. m.in. problemy
zdrowego stylu zycia (nawykow odzywiania, aktywnosci fizycznej, natogdéw, stosowania
uzywek, kontrolowania stanu zdrowia, leczenia), ksztalttowania srodowiska, dziatan na
rzecz zdrowia, edukacji zdrowotnej oraz warto$ciowanie zdrowia. Wiodaca rol¢ peini
komponent poznawczy postaw zdrowotnych, oparty na przekonaniach wytworzonych na
bazie posiadanej wiedzy wobec wymienionych tresci, komponent uczuciowo-
motywacyjny natomiast wyraza si¢ w emocjonalnym stosunkiem do okreslonych dziatan
na rzecz zdrowia oraz §wiadomym umieszczaniem go w swojej hierarchii wartosci.

Sktadnik behawioralny postaw zdrowotnych odnosi si¢ do podejmowanych zachowan

zdrowotnych zaréwno w trakcie choroby, jak i zdrowia podejmowanych wobec wtasnej

osoby, innych lub srodowiska (Gawet, 2003).

W sposéb interesujgcy piszg o postawach zdrowotnych Kaczor-Szkodny

I Szkodny (2021, s. 48). Wg nich postawa zdrowotna wigze si¢ z rozwojem komponentow

poznawczych, behawioralnych oraz emocjonalnych danej jednostki [...] Jest to

wypadkowa posiadanego sSwiatopoglgdu, wyznawanej hierarchii wartosci oraz
indywidualnych mozliwosci kazdego cztowieka [...] obejmuje aspekt pozytywnego lub
negatywnego wartosciowania lub oceniania, przy jednoczesnym zachowaniu jej trwatosci

[...]1 postawy zdrowotne sq waznym elementem Zycia kazdego czlowieka,

odzwierciedlajgc jego stosunek do swiata oraz poszczegdlnych obszarow zZycia i zdrowia.

Takie szerokie ujecie postaw zdrowotnych umiejscawia je w szerszym kontekscie cato$ci

funkcjonowania jednostki we wszystkich jej sferach. Takie podej$cie koresponduje

Z pojeciem orientacji zdrowotnych. Seredynska (2009, s. 62) opierajac si¢ na definicji

Ziotkowskiego (1990, s. 57) pisze, iz:

e orientacje zdrowotne sq elementami orientacji zZyciowej, ktora obejmuje pewne
zgeneralizowane tendencje do postrzegania, wartosciowania, odczuwania
| reagowania na rzeczywistoS¢ spoteczng [...] zawierajg one pewne kategorie
wartosciowania, rozpoznawania i odczuwania obiektow dostepnych percepcji czy
wartosciowaniu [...], wobec czego Seredynska uznaje, iz orientacja zdrowotna

obejmuje tendencje jednostek do postrzegania, wartosciowania, odczuwania
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| reagowania na wszelkie zjawiska pozostajgce w relacji ze zdrowiem, w jego

wymiarze: fizycznymi, psychicznym, spotecznym oraz noetycznym;

sq sgdami wartosciujgcymi wszelkie zjawiska; ocena dotyczy komparacji

postrzeganego obrazu rzeczywistosci z uznawanymi wartosciami, Sstanowigcymi

probierze opiniowania. Uwzglednia takze doswiadczenia zwigzane ze zdrowiem tak

w odniesieniu do siebie, jak i innych;

powstajq na bazie posiadanej wiedzy. Zawierajq opis i ocene obecnego stanu zdrowia

oraz zachowan i postaw wobec zdrowia w odniesieniu do siebie i innych, postrzeganie

przyczyn obecnego stanu zdrowia swojego i innych; prognoze zdrowotng na

najblizszq i dalszq przysztosc dla siebie i innych

stanowig dyspozycje do zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Obejmujq takze

umiejetnos¢ ich programowania. Zachowania te Seredynska rozumie szeroko,

uznajac, iz obejmuje ona aktywno$¢ behawioralng ukierunkowang zardwno na siebie,

jak 1 innych. Ponadto rozumiejac zdrowie w jego kontekstach: fizycznym,

spotecznym, psychicznym 1 noetycznym uwaza, iz przedmiotem orientacji

zdrowotnej sqg wyobrazenia i przekonania cztowieka o celach zdrowotnych i srodkach

ich realizacji w dziedzinie szeroko pojetej aktywnosci np. (Seredynska, 2009, s. 63):

» wdziedzinie aktywnosci fizycznej: odzywianie, uzywki, spedzanie czasu wolnego,
badania profilaktyczne itd.;

» w dziedzinie aktywnosci spotecznej: stosunki interpersonalne, wsparcie, sposoby
petnienia rol spotecznych itd.;

» W dziedzinie aktywnosci psychicznej: reakcje na stres, wsparcie (glownie
emocjonalne), uzywki itd.,

» w dziedzinie aktywnosci noetycznej: zwigzanej z wolnoscig, odpowiedzialnoscig,
dgzenie do sensu i wartosci.

Wszystkie wyzej wymienione elementy wg Seredynskiej przenikaja si¢ wzajemnie.

Konstruktem teoretycznym, w ktorym zawierajg si¢ postawy zdrowotne oraz

warto$ciowanie zagadnien zdrowia 1 choroby jest rowniez swiadomo$¢ zdrowotna, ktorg

zdefiniowa¢ mozna jako czes¢ swiadomosci (Becker i in., 1977, s. 349), ktora wyraza

Stopien, w jaki jednostka angazuje si¢ w sprawy zdrowia czy tez sktonna jest angazowaé

sig w rozne zachowania zdrowotne (Becker 1 in., 1977, s. 349; Gawel, 2011, s. 84); to

tendencja do koncentrowania uwagi na zdrowiu (lversen, Kraft, 2006, s. 603), a szerzej

ztozona struktura poznawcza ukierunkowujgca i organizujgca zachowania zdrowotne

cztowieka (Gawet, 2011, s. 84; Iversen, Kraft, 20006, s. 603). W strukturze tej, jak pisze
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Ratajczak (1997), istotnym zagadnieniem jest miejsce zdrowia w hierarchii wartosci
jednostki, co ma znaczenie regulujace dla zachowania si¢ czlowiecka wobec swojego
zdrowia.

Wida¢ zatem wyraznie, ze postawy i orientacje zdrowotne oraz $wiadomos$¢
zdrowotna sa elementami szerszych systemow wpisujacych si¢ w caloksztalt
funkcjonowania jednostki, a zatem stanowig element jej orientacji zyciowe;.

Zaleznosci te dobrze ilustrujg wyrozniane w literaturze orientacje zdrowotne,
postawy zdrowotne, koncepcje zdrowia czy tez typy myslenia o zdrowiu. Cho¢ sg one
przez teoretykdéw rdznie nazywane, pokazuja szeroki kontekst funkcjonowania postaw
zdrowotnych w szerszym systemie orientacji zyciowej jednostki.

W poprzednich podrozdziatach obszernie opisano modele zdrowia: biomedyczny
i holistyczno-funkcjonalny. Na podstawie tych modeli S¢k stworzyta Skale Przekonan
Zdrowotnych (SPZ-HF/BM) (S¢k, 2000), ktora powstalta w oparciu o zalozenia
teoretyczne tych modeli. Pozwala ona na rozréznienie dwdch orientacji zdrowotnych,
w zaleznoS$ci od tego, ktore twierdzenia — pochodzace z jakiegos modelu sg badanemu
blizsze.

Herzlich (1973) wyrdznia trzy typy myslenia o zdrowiu:

e typ powierzchowny, tzw. mys$lenie o zdrowiu w prozni — zdrowie staje si¢
przedmiotem uwagi okazjonalnie, gdy pojawi si¢ choroba, dolegliwo$¢ lub
dyskomfort. Zagadnienia zdrowia maja w orientacji zyciowej jednostki znaczenie
marginalne, nie wykazuja zatem istotnego mechanizmu regulujacego zachowanie
cztowieka

e traktowanie zdrowia jako rodzaju zasobow, z charakterystycznym mysleniu
0 zdrowiu w kategorii rezerw — zdrowie stanowi staty atrybut cztowieka, odczuwany
jest jako pewien posiadany kapitat. W tym ujeciu aktywnos$¢ zdrowotna pomnaza
zasoby czlowieka, umacnia go. Jest to rodzaj orientacji, w ktérej osoba ceni warto$¢
zdrowia, a zatem istot¢ podejmowania wysitkow na jego rzecz.

e traktowanie zdrowia jako rownowagi — zdrowie stanowi pewng norme, do ktorej
cztowiek dazy, ktérej osiggnigcie i utrzymanie daje mu rodzaj zadowolenia. Norma
ta ma jednak indywidualnie subiektywny charakter, nalezy zatem j3 pozna¢, aby méc
ja ocenic.

Przeglad postaw zdrowotnych mozemy znalez¢ w pracy Kubinskiej, Panczuk
I Lawnik (2016). Na podstawie dostepnej literatury, stworzyly one liste postaw
zdrowotnych. Niektére z nich opisane sg jezykiem, jak na wspotczesny jezyk naukowy

65



nieco archaicznym, pochodza one bowiem z prac naukowych sprzed kilkudziesigciu lat,
znaczeniowo jednak nie tracg na aktualno$ci. Ponizej przedstawiono ciekawsze z nich
(Kubinska i in., 2016, s. 75):

Postawa dojrzala — wyraza si¢ w racjonalnym, emocjonalnie zréwnowazonym stosunku
do choroby, inwalidztwa, smierci. Obejmuje poczucie odpowiedzialnosci za swoje
zdrowie i wspotodpowiedzialnosé za zdrowie publiczne. Wigze sie rowniez z gotowosciq
i umiejetnosciq spieszenia z pomocq innym.

Postawa autokreacyjna — przejawiajgca si¢ W prezentowaniu odpowiedzialnosci za swojy
los, pomysinosé, stan zdrowia. Zdrowie jest tU obiektem troski, dbalosci i kontroli, aby
Jjak najdtuzej byto w dobrym stanie, gwarantujgcym sprawne zaspokojenie Zyciowych
aspiracji i aktywne spoleczne funkcjonowanie.

Postawa samarytanska polegajaca na przekonaniu o tym, ze kazdy cztowiek powinien
zawsze i bezinteresownie udzielac¢ pomocy drugiemu czlowiekowi w sytuacji choroby lub
zagrozenia zdrowia bez wzgledu na pokrewienstwo i status spoteczny.

Postawa lekomanii uwydatnia si¢ W przekonaniu, ze wspdiczesne leki (i suplementy) sq
bardzo skuteczne i sq w stanie wyleczy¢ wigkszos¢ zaburzen psychosomatycznych
| chordb, bez dziatan ubocznych. Wigze sie z nabywaniem lekéw i suplementow bez
kontroli lekarza.

Postawa healthismu wyraza si¢ w przeswiadczeniu, iz zdrowie jest bardziej znaczqce
niz wszystkie inne wartosci, jest celem samym w sobie, a nie srodkiem (zasobem) do
osiggania innych celow i wartosci.

Postawa estetyzacji wigze si¢ z pogladami, w ktorych piekno ciata, ktore uzyskac¢ mozna
Jjako rezultat interwencji medycznej i kosmetycznej, jest jednq z najistotniejszych potrzeb
wobec ciata. Pigkne cialo jest U miarg stanu zdrowia. W postawie tej istnieje tendencja
do ,,pomieszania pigkna ze zdrowiem”.

Postawa eksploatatorska Przekonanie o tym, ze zdrowie jest po to, aby je maksymalnie
wykorzysta¢ do robienia kariery, odniesienia sukcesu, zdobycia popularnosci,
wzbogacenia si¢. Zdrowie jest w tym ujeciu traktowane instrumentalnie

Postawa wyrachowana uosabiajace Wyrachowane zerowanie na chorobie, stabosci,
wytudzanie zwolnien, urlopow, wczasow zdrowotnych, zapomdg, rent inwalidzkich,
prowokowanie roznych naduzy¢ materialnych i spotecznych. Wykorzystywanie
wrazliwosci innych osob.

Postawa roszczeniowa polega na nadmiernym przerzuceniu na panstwo i jego systemy,

instytucje i osoby odpowiedzialnosci za zaspokojenie podstawowych potrzeb zwigzanych
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ze sferq i stanem zdrowia, Swiadome zwalnianie sie z odpowiedzialnosci i troski o wlasne
zdrowie.

Postawa abnegacji przejawia si¢ w lekcewazenie stanu zdrowia i samopoczucia. Niecheé
do podejmowania zachowan zdrowotnych; osobie takiej nie zalezy na dbatosci o zdrowie,
poprawie, umocnieniu, kontroli zdrowia, zmianie zachowan antyzdrowotnych.

Postawa oporu uwidocznia si¢ w odcinaniu si¢ od jakichkolwiek praktyk
prozdrowotnych, podejmowanie antyzdrowotnych zachowan, dolgczenie do grupy osob
akceptujgcych czynniki ryzyka zdrowia w otoczeniu i brak swiadomosci zdrowotnej.
Postawa histerii przejawia si¢ w takich zachowaniach, jak Ucieczka w chorobe,
wymuszanie zainteresowania swojg wyolbrzymiong lub wymyslong stabosciq, infantylne
reakcje, sklonnos¢ do szantazu (emocjonalnego i werbalnego), terroru (bo wam umre).
Postawa znieczulicy (spotecznej, zawodowej) wyrazajaca si¢ w przekonaniu, ze brak
zainteresowania staboscig, chorobg innych osob nie jest niczym ziym. Stan zdrowia, jego
utrata to prywatna sprawa kazdego cztowieka.

Postawa znachorstwa Zawierzenie uzdrawiaczom i przekonanie, Ze bioenergoterapia,
homeopatia, medycyna alternatywna to metody, ktore skutecznie leczq choroby — nie to,
co medycyna konwencjonalna.

Opisane wyzej kategoryzacje pokazuja spektrum réznych postaw zdrowotnych.
Przedstawiaja one przyklady roznych przekonan, preferencji 1 zachowan zdrowotnych
oraz miejsca zagadnien zdrowia w hierarchii wartosci jednostki od centralnego po
marginalne. Pokazujg rowniez, w jaki sposob postawy zdrowotne moga pehnic role
podrzedna lub nadrzedng wobec innych postaw oraz wewnetrzne 1 zewngtrzne sposoby
umiejscowienia poczucia kontroli zdrowia. Wymienione postawy odzwierciedlaja
réwniez stosunek jednostki do wartosci zdrowia innych osob. Teoretycy uwzglednili
rowniez postawy wobec CAM. Zaprezentowana Kategoryzacja pokazuje mnogo$¢
mozliwych postaw zdrowotnych mogacych pojawiac si¢ w spoleczenstwie.

Zagadnienie postaw zdrowotnych jest istotne dla psychologii jak nauki
i dyscypliny praktycznej z uwagi na jego wage dla zdrowia publicznego. Postawy
zdrowotne stanowig o wyborach dotyczacych stylu zycia, realizowanych zachowaniach
prozdrowotnych 1 profilaktycznych. Decyduja réwniez o podejmowaniu dziatan
autodestrukcyjnych i antyzdrowotnych, czego dowodem jest m.in. istnienie takich
zaburzen lub destrukcyjnych wzorcéw zachowan, jak anoreksja, bulimia, ortoreksja,
bigoreksja czy tanoreksja, ktore sa SciSle powigzane z postawami zdrowotnymi.

W obliczu ogromnego zagrozenia chorobami cywilizacyjnymi, tematyka postaw
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zdrowotnych nabiera coraz wickszego znaczenia. W celu budowania spotecznego
dobrostanu nalezy przyktada¢ szczegodlng troske do edukacji zdrowotnej, profilaktyki
| prewencji, ktore, aby by¢ skuteczne uwzglednia¢ musz¢ dziatania skierowane na

ksztaltowanie postaw prozdrowotnych oraz ich zmiang.

1.6.Czynniki wplywajace na ksztaltowanie si¢ postaw

W literaturze wskazuje si¢ na szereg czynnikOw majacych znaczenie dla
powstawania i ksztattowania si¢ postaw. Maja one r6zng specyfike i sit¢ oddziatywania
uzalezniong od samej jednostki, kontekstu spotecznego i sytuacyjnego.

Autorzy sg zgodni co do tego, ze u zrddet postaw lezg czynniki zewngtrzne,
zwigzane ze $rodowiskiem spolecznym oraz czynniki wewngtrzne, ktore leza w niej
samej.

Jesli chodzi o czynniki zewnetrzne, jednym ze znaczacych czynnikow
wplywajacych na ksztaltt postaw sa postawy cztonkoéw rodziny i osdb znaczacych, ktore
w procesiec wychowawczym w sposob zamierzony lub niezamierzony sg przekazywane
kolejnym pokoleniom. Ksztaltowanie postaw w wyniku socjalizacji ma miejsce od
wczesnego dziecinstwa, w ktorym dzieci sg codziennymi odbiorcami przekazywanych
werbalnie i niewerbalnie tre$ci (Gatdowa, 1990; Gawet, 2003; Madrzycki, 1970; Mika,
1981).

W miare uptywu kolejnych lat zycia znaczenia nabierajg roOwniez inne zrdodta
wplywajace na formujace si¢ postawy — placowki edukacyjne i opiekunczo —
wychowawcze, a w nich nauczyciele, znaczace autorytety i srodowisko rowiesnicze
(Gatdowa, 1990; Gawet, 2003). Moga one zmienia¢ badZz umacnia¢ przekaz otrzymany
w rodzinie, a takze wptywac na ksztalttowanie nowych postaw. Grupa réwiesnicza wraz
z wiekiem nabiera coraz wigkszego znaczenia, zwlaszcza formujace si¢ mate grupy,
wsérod ktérych funkcjonuje jednostka. Sa one istotnym czynnikiem ksztattujacym
postawy, zwlaszcza dla osob w wieku nastoletnim 1 p6zniejszym. Jak pisze Madrzycki
(1970), silny wplyw oddziatywania na jednostke maja osoby, z ktorymi taczg jg bliskie
wigzi emocjonalne. Stad rowniez postawy formutujg si¢ pod wplywem postaw maja
réwiesnicy, ktorych mlody dorastajacy darzy uczuciami szczegdlnej atencji, ktdrych
uwaza za swoich bliskich przyjaciét lub sympatie. Zdaniem badacza, nie nalezy

zapomina¢ o idolach — uwielbianych przez mtodziez wokalistow, sportowcow czy
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aktoréw, ktorych opinie w sposéb szczegdlnie silny moga oddzialywac¢ na postawy
dorastajacej mlodziezy (Madrzycki, 1970).

Przekaz od tych os6b najczesciej odbywa sie poprzez srodki masowego przekazu,
ktore uznawane sg za jeden z wazniejszych czynnikéw powstawania i ksztaltowania si¢
postaw. Jest to szczegdlnie aktualne i znaczace w dobie wspotczesnie obecnego
masowego dostepu do zrodet informacji i tre$§ci marketingowych oraz szerokiego
rozpowszechnienia mediow spotecznosciowych. Dziatajacy w mass mediach aktywisci,
influencerzy, grupy interesow czy inni kreatorzy tresci, ktore sg powszechnie dostepne,
maja ogromny wplyw na postawy nie tylko jednostek, ale calych grup spotecznych
(Gwozdecka-Wolniaszek, Mateusiak, 2013).

Zaréwno $rodowisko rodzinne, szkolne, jak 1 wptyw grupy rowiesniczej moze
ksztattowa¢ postawy konstruktywne, spoteczne pozadane i korzystne dla rozwoju
jednostki, jak i dziala¢ na niego w sposob destrukcyjny. To samo dotyczy przekazow
medialnych, w ktorych nie zawsze przekaz formutowany jest w sposob bezstronny
i obiektywny. Wiele treSci ma cel opiniotworczy, a zatem wprost ukierunkowany na
formowanie si¢ postaw. Co wazne, niejednokrotnie mamy do czynienia z celowa
manipulacja badz dezinformacja, majaca na celu ksztaltowanie postaw zgodnych
z korzysciami, ktore chee uzyska¢ nadawca. Wspotczesnie zatem jednostka ma styczno$é
z wieloma bodzcami informacyjnymi 1 od jej umiejetnosci poznawczych, aktywnos$ci
wlasnej oraz umiej¢tnosci krytycznej oceny tresci i zrodet informacji zalezy podatnosé
na oddzialywanie massmediow. Ponadto zdaniem Madrzyckiego (Madrzycki, 1970), jesli
postawy nie s3 zbyt nasilone 1 zintegrowane, jednostka jest duzo bardziej podatna na
lansowane wzorce oraz presj¢ roznych grup i sSrodowisk.

Wreszcie do zewngtrznych czynnikow wptywajacych na ksztalttowanie postaw
nalezy caly kontekst spoteczno — kulturowy, w ktorym zyje i dorasta jednostka. Tradycja,
trendy, przyjete w danej grupie spotecznej normy spoleczne, moralne, religijne,
przyzwyczajenia, konwencje czy wartosci od najmtodszych lat oddziatujg na stosunek
jednostki do roznych obiektow lub zjawisk spotecznych (Madrzycki, 1970).

Postawy zdrowotne sa rowniez silnie uwarunkowane procesem socjalizacji
I oddziatywaniami kontekstu spoteczno-kulturowego. Jak pisza Gawet (2003) oraz
Kaczor-Szkodny i Szkodny (2021) duze znaczenie dla formowania si¢ postaw
zdrowotnych maja nawyki i przekonania obecne w rodzinnym domu. Na postawy
zdrowotne silnie oddziatujg réwniez przekazy medialne oraz trendy spoleczne i mody na

okreslone zachowania pro- i antyzdrowotne obecne w spoteczenstwie i w obrgbie
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mniejszych grup oddzialywania. Istotne beda rowniez autorytety czy edukatorzy,
W postaci choéby przedstawicieli srodowiska lekarskiego, ktorzy prowadza réznego
rodzaju dziatania informacyjne, majace wplywac na opinie spoteczenstwa.

Rozwdj nowych technologii w obregbie rynku produktéw prozdrowotnych rowniez
oddziatuje na postawy i potrzeby zdrowotne. Zwraca si¢ takze uwage na czynniki
ekonomiczne, ktére wptywaja na dostgpnos¢ do roznego rodzaju ustug i produktow
zdrowotnych. Obecno$¢ ograniczen finansowych moze obniza¢ mozliwos$ci realizacji
réznych zachowan zdrowotnych i tym samym ostabia¢ postawy zdrowotne (Paasche-
Orlow i in., 2005). Na rozwoj postaw zdrowotnych bedg wptywac rowniez doswiadczenia
zwigzane realizacja zachowan zdrowotnych, m.in. zwigzane z korzystaniem z r6znych
ustug zdrowotnych, systemu medycznego czy kontaktow z personelem medycznym
(Fouladbakhsh, Stommel, 2007).

Jak pisze Madrzycki (1970), nie sposob zignorowaé czynnikOw zewngtrznych
W ksztattowaniu postaw, jednakze nie da si¢ réwniez w catosci bezkrytycznie
przyjmowac gotowe wzorce z otoczenia. Dlatego bardzo istotne sa czynniki wewng¢trzne,
podmiotowe, majace zrodto w jednostce i podejmowanej przez nig $wiadome]j
aktywnos$ci w kierunku ksztalttowania wiasnych postaw.

Jesli chodzi o czynniki wewnetrzne, nalezg do nich w pierwszej kolejnosci
uwarunkowania biologiczne, zwigzane z jednej strony z czynnikami genetycznymi
i wrodzonymi, takimi, jak inteligencja czy cechy psychofizyczne, z drugiej za$ potrzeby
fizyczne 1 fizjologiczne. Zwlaszcza zdolnosci poznawcze, (cho¢ ich poziom rozwoju
podlega dalszemu rozwojowi), decydujg o potencjale przetwarzania informacji przez
jednostke, co przektada si¢ na ksztalt przejawiajacych przez nig postaw (Madrzycki,
1970). W dalszej kolejnosci na formowanie si¢ postaw wplywaja kompetencje
| umiejgtnosci poznawcze m.in. krytycznego myslenia, analizy i syntezy naptywajacych
bodzcow informacyjnych, weryfikacji zrodet informacji itp. Istotne s3 réwniez
aktywno$¢ witasna, podejmowana samodzielnie refleksja oraz ciekawos$¢ poznawcza,
ktére sprzyjaja poglebianiu wiedzy 1 $wiadomemu ksztaltowaniu wlasnych postaw
(Chlewinski, 1987; Galdowa, 1990; Madrzycki, 1970). Procesy te sa wzmacniane przez
okreslone cechy osobowosci, takie, jak otwarto$¢ na doswiadczenie czy ugodowosc,
cechy temperamentu i czynniki emocjonalno-motywacyjne. Zrodlem ksztalttowania
obecnych i nowych postaw sa rowniez inne postawy, wyznawane wartosci oraz czynniki
zwigzane z religijnoscia 1 duchowoscia jednostki (Allport, 1988). Sa to czynniki bardzo

silnie oddzialujagce na jednostke, konstytuujace jej wrazliwo$¢ na rozne zjawiska
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spoteczne. Lacza si¢ one w pewne grupy czy kompleksy postaw szerzej tworzac
orientacje zyciowe czy §wiatopogladowe.

Roéwniez postawy 1 orientacje zdrowotne sg silnie uwarunkowane czynnikami
wewnetrznymi, w pierwszej kolejnosci zwigzanymi z czynnikami biologicznymi
I wrodzonymi. Wsrod nich szczegolne znaczenie bgdzie miat aktualny stan zdrowia i jego
historia, odporno$¢ immunologiczna organizmu i podatno$¢ na choroby. Oddziatujg one
silnie na potrzeby, przekonania i zachowania zdrowotne, a takze sfer¢ emocjonalng
czlowieka, co 1gcznie rodzi okreslone postawy wobec zagadnien zdrowia i choroby
(Gawet, 2003).

Postawy zdrowotne ksztattujg si¢ rowniez w procesie aktywnosci wlasnej
jednostki — poprzez aktywno$¢ poznawczg zwigzang z przetwarzaniem informacji
dotyczacych kwestii zdrowotnych, zwlaszcza z ich wartosciowaniem oraz aktywnos$¢
w zakresie realizacji zachowan zdrowotnych (Gawet, 2003). Wplyw na realizacje tych
procesdOw maja cechy osobowosci, procesy samoregulacji i sfera emocjonalna, co
potwierdza szereg badan, w ktoérych wykazano istotny zwigzek niektérych cech
osobowosci i czynnikéw emocjonalnych z tendencjg do zachowan pro i antyzdrowotnych
(Booth-Kewley, Vickers, 1994; Joyner i in., 2018; Magee i in., 2013; Misiolek, Blazek,
2023; Rhodes, Smith, 2006). Trwalo$¢ tendencji behawioralnych zwigzanych
z aktywnos$ciag zdrowotng réwniez ksztaltowana jest pod wplywem czynnikow
osobowos$ciowych i emocjonalnych.

Postawy zdrowotne uwarunkowane sg roOwniez przez inne elementy orientacji
zyciowe] — inne postawy, czynniki $wiatopogladowe, wyznawane warto$ci duchowe
i religijne. Czynniki te warunkuja procesy umieszczania zagadnien zwigzanych ze
zdrowiem i chorobg w hierarchii wartos$ci jednostki (Molesztak, 2010). Przy czym nalezy
zauwazy¢, ze na poziomie deklaratywnym, ludzie stawiaja zdrowie bardzo wysoko
W swojej hierarchii wartosci. Jak pokazuja jednak badania, nie przektada si¢ to na poziom
behawioralny (Puchalski, 1997). Centralnos¢ postaw zdrowotnych w $§wiadomosci
jednostki jest czynnikiem decydujacym o zwartosci sktadowych tych postaw oraz
rzeczywistym znaczeniu zdrowia jako elementu orientacji zyciowej jednostki.

Reasumujac pojedyncze postawy, ich znak, sita, zwarto$¢, ksztaltujg si¢ pod
wptywem splotu roznorodnych czynnikow oddziatujacych na jednostke z zewnatrz i/lub
warunkowane s3 wewnetrznie. Sila wplywu poszczegélnych czynnikow jest
zroznicowana indywidualnie — poszczegolne osoby roznig si¢ podatno$cig na wpltyw

czynnikow zewnetrznych, podobnie réwniez w sposdéb oczywisty istnieja roznice
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indywidualne w poziomie wiedzy, refleksyjnosci, uwarunkowania osobowosciowych czy
temperamentalnych. Rodzi to mnogo$¢ i unikalno$¢ postaw wsrdéd poszczegdlnych

jednostek.

1.7.Model badan wlasnych

Przedmiotem badan w ramach niniejszego projektu sg postawy zdrowotne, $cislej
postawy wobec medycyny komplementarnej i alternatywnej (complementary and
alternative medicine — CAM). Zgodnie z zatozeniami teoretycznymi postawy rozumiem
trojezynnikowo jako obejmujgce ich wymiar poznawczy, emocjonalny i behawioralny.
Przedmiotem badan be¢dg zatem, w odniesieniu do wymiaru poznawczego
I emocjonalnego, przekonania zdrowotne i stosunek emocjonalny do przedmiotu, jakim
jest CAM, ktory wyrazat si¢ bedzie poprzez stopien zgodnosci z zaprezentowanymi
osobie badanej twierdzeniami wyrazajacymi poznawcze lub  emocjonalne
ustosunkowanie si¢ do CAM. Wskaznikiem wymiaru behawioralnego bg¢da preferencje
odnosnie wybranych typow terapii CAM - zgodnego z kategoryzacja CAM
zaproponowang w 2002 przez NCCAM (2002), ktérg omowiono w podrozdziale 1.1.

Badanie uwarunkowan tak ujetych postaw wobec CAM oparto o wiedze
psychologiczng na temat powstawania i ksztaltowania si¢ postaw, ktora ich Zrddet
upatruje w czynnikach zewngtrznych (m.in. zwigzanych z oddzialywaniem srodowiska
spotecznego, $srodkami masowego przekazu, doswiadczeniem na temat przedmiotu
zdobytym w ramach funkcjonowania w S$rodowisku) oraz wewnetrznych
(m.in. zwigzanych z osobowoscia, sferg emocjonalna, wtasng aktywno$cig poznawcza,
swiatopogladem, religijno$cia czy duchowoscig). Czynniki zewnetrzne oraz wewnetrzne
sg elementami orientacji zyciowej. Zgodnie z tym podejsciem w modelu umieszczono
dwa zbiory zmiennych. Zawarto:

1. Zewngtrzne uwarunkowania ksztattowania postaw wobec CAM w postaci takich
zmiennych, jak percepcja znaczenia wptywu tradycji rodzinnej stosowania CAM,
przekazu mass mediow na temat CAM oraz dyssatysfakcja z doswiadczen z medycyng
konwencjonalng. Dobor tych zmiennych ma uzasadnienie w literaturze przedmiotu, co
szeroko opisano w podrozdziale 1.4. Znaczenie czynnikow zwigzanych ze stosowaniem
CAM w rodzinie pokazuja badania Latte-Naor i in. (2018), Lobera i Rogero-Garcia
(2020), Thiiin., (2020) i Welz i in. (2019), roli srodkéw masowego przekazu badania Ng

I in., (2023), natomiast dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej jest jednym
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z wazniejszych predykatorow korzystania z CAM zaobserwowanych w ogromnej liczbie
badan (m.in. Tangkiatkumjai i in., 2020; Zorgé 1 in., 2020). Wybrane czynniki
zewngtrzne wpisujg si¢ w ramy definicji orientacji zyciowej, bowiem zgodnie z przyjeta
konceptualizacjg orientacja zyciowa zawiera ewaluacje wszelkich zjawisk [...]
(Ziotkowski, 1990, s. 58), stad ewaluacja ta dotyczy¢ moze wszystkich aspektow
rzeczywisto$ci spotecznej, przedmiotow, problemow, wartosci czy zjawisk, do ktorych
naleze¢ moze percepcja i ocena doswiadczen z medycyng konwencjonalng oraz wptywu
tradycji rodzinnej i przekazu mass mediow na stosowanie CAM. Ponadto wybrane
czynniki zewngtrzne to przejaw orientacji zyciowej na poziomie jednostkowym wyrazane
W [...] wypowiadaniu poglgdow odnosnie sytuacji, ktore wystepujq na co dzien, jak
| przyszlych, pozgdanych stanéw rzeczy (Hejnicka-Bezwinska, 1997, s. 44), a wiec
formutowanie sagdow na temat wczesniejszych do§wiadczen z medycyna konwencjonalng
oraz wptywow na wiasne korzystanie z CAM tradycji rodzinnej i przekazu mass mediow.
Wreszcie orientacja zyciowa przejawia si¢ na poziomie spolecznym, wyrazajac stosunek
jednostki do réznych zjawisk spolecznych (Cudowska, 1997, 2004; Ganczarczyk, 1994;
Grulkowski, 1995), jakimi sg korzystanie zarowno z medycyny konwencjonalnej, jak
i CAM.

2. Wewnetrzne - podmiotowe uwarunkowania postaw wobec CAM. Wsrod
uwarunkowan wewnetrznych zawarto takie zmienne, jak dyspozycyjny optymizm,
konformizm-nonkonformizm, $wiadomos$¢ zdrowotna, wrazliwo$¢ duchowa oraz
samokontrole. Wymienione uwarunkowania wpisuja si¢ w elementy definicyjne
orientacji zyciowej, odnoszg si¢ bowiem to kwestii wartosci, religijnosci 1 duchowosci
(wrazliwo$¢ duchowa), pozytywnej orientacji wobec przysztych zdarzen ( dyspozycyjny
optymizm), orientacji zdrowotnej ($wiadomo$¢ zdrowotna), poziom niezalezno$ci
w warto$ciowaniu i stosunek wobec norm i konwencji spotecznych (konformizm-
nonkonformizm) oraz eclementow regulacji emocji i zachowania (Samokontrola).
Wymienione elementy orientacji zyciowe] zgodnie z przyjeta konceptualizacjg zawierajg
aspekty poznawczo-ewaluatywne, wyrazajac pewne zgeneralizowane tendencje do
postrzegania, wartosciowania, odczuwania i reagowania na rzeczywistos¢ spoteczng
[...]. Zawierajg one pewne kategorie wartoSciowania rozpoznawania i odczuwania
obiektow dostepnych percepcji i wartosciowaniu (Cybal-Michalska, 2006, s. 67;
Ziotkowski, 1990, s. 57). Stanowig réwniez dyspozycje do okreslonych zachowan
(Hejnicka-Bezwinska, 1997, s. 44; Ziotkowski, 1990, s. 57) i wigzg si¢ z procesami
samoregulacji (Obuchowski, 1982). Szersze, oparte o wyniki badan empirycznych
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uzasadnienie wyboru zmiennych wymienionych w zakresie czynnikow wewnetrznych
jako uwarunkowan postaw wobec CAM zostanie przedstawione w rozdziale kolejnym,
przy okazji omawiania hipotez badawczych.

Jednoczesnie model badan wlasnych opiera si¢ o Spoteczno-Behawioralny Model
Korzystania z Opieki Zdrowotnej Andersena (1968), ktory uwazany jest za model
najbardziej uniwersalny i uzyteczny w badaniach nad uwarunkowaniami postaw wobec
CAM (Lorenc i in., 2009). Oparto si¢ na adaptacji tego modelu przez Foulabakhsh
i Stommela (2007), ktory szerzej opisano w rozdziale 1.3. Zgodnie z tym modelem
wymienione w zakresie zewnetrznych i wewngtrznych uwarunkowan postaw wobec
CAM stanowig w tym modelu czynniki predysponujace (predisposing factors). Odnosza
si¢ bowiem do zmiennych o charakterze spolecznym i psychologicznym, ktore znajduja
si¢ w modelu w zbiorze czynnikow predysponujacych. W dalszej kolejnosci w modelu
badan wtasnych ujeto zmienne z grupy czynnikow umozliwiajacych, zwigzanych
z dostepnoscig do CAM (enabling factors) oraz potrzebami zdrowotnymi (health needs).
Czynniki umozliwiajace, zwigzane z dostepnoscia do CAM w niniejszym modelu to
miejsce zamieszkania oraz dochod; w zakresie potrzeb zdrowotnych uj¢to obiektywny
I subiektywny stan zdrowia oraz spostrzegane zagrozenie chorobg. Wszystkie te czynniki
generujg okreslone potrzeby zdrowotne. Istniejg przestanki z literatury przedmiotu
wskazujace, ze zarO6wno zmienne ujete w zakresie czynnikow umozliwiajacych,
zwigzanych z dostgpnos$cia, jak 1 potrzebami zdrowotnymi stanowig czynniki istotnie
zwigzane w badaniach empirycznych z korzystaniem z CAM.

Ponizej znajduje si¢ graficzne przedstawienie modelu.
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Rysunek 4

Model badan wiasnych

Czynniki
Predysponujace
zmienne
socjodemograficzne

Czynniki zewnetrzne:
Orientacja zyciowa:
Percepcja wptywu tradyc;ji
rodzinnej stosowania CAM
Percepcja wptywu mass
mediow na korzystanie

z CAM

dyssatysfakcja z medycyny
konwencjonalnej

Czynniki wewnetrzne:

Orientacja zyciowa:
nonkonformizm

samokontrola,
dyspozycyjny optymizm
wrazliwos¢ duchowa,
Swiadomos¢ zdrowotna

Czynniki
umozliwiajace

miejsce
zamieszkania

poziom
dochoddéw

Potrzeby
Zdrowotne

Obiektywny
stan zdrowia

Subiektywny
stan zdrowia

Spostrzegane
Zagrozenie

choraha
2

Postawy wobec CAM

Wymiar poznawczo-
emocjonalny:
Przychylnos¢ wobec
CAM

Wiara w CAM

Wiara w jednosc ciata
i umystu

Wymiar behawioralny
Korzystanie z CAM

Preferencje wobec
réznych typow terapii
CAM

W kolejnym rozdziale zostang przedstawione cele, problemy i hipotezy badawcze.

75



II.  METODOLOGIA BADAN WEASNYCH

2.1. Cel badan, problemy i hipotezy badawcze

Wprowadzenie teoretyczne zawarte w rozdziale poprzednim pokazuje jasno, ze
istnieje wiele konsekwencji przede wszystkim spotecznych i zdrowotnych stale
utrzymujacego si¢ wzglednie wysokiego zainteresowania metodami CAM. Ich
stosowanie realnie oddzialuyje na przejawiane przez jednostki zachowania
pro- i antyzdrowotne, ksztaltuje gusta konsumenckie, tworzy nowe wyzwania dla
medycyny akademickiej 1 systemu medycznego. Fakty te dobitnie wskazuja, iz istnieje
potrzeba wnikliwego poznawania tych zjawisk poprzez badanie mechanizméw
I uwarunkowan postaw zdrowotnych zwigzanych z CAM.

Co warto zauwazy¢, dotychczasowe badania rzadko prowadzone byty w oparciu
o wigksze projekty badawcze. W wigkszym stopniu byly to projekty ukierunkowane na
wycinkowe badanie zwigzkoéw pomig¢dzy zmiennymi. Znacznie rzadziej badano postawy
wobec CAM w sposob kompleksowy, w oparciu o konstrukty dotyczace réznych sfer
funkcjonowania jednostki. Ponadto wiele badan prowadzono w oparciu o samodzielnie
skonstruowane ankiety, zdecydowanie mniej wynikow pochodzi  z badan
kwestionariuszowych, opartych o metody o zweryfikowanych wlasciwosciach
psychometrycznych. Czesto rowniez badane sg osobno zachowania i przekonania
zdrowotne, znacznie mniej badan traktuje ta problematyke catosciowo, badajac
wielowymiarowo postawy zdrowotne. Wreszcie, co jest szczegdlnie istotne w kontekscie
niniejszej pracy — dysponujemy $ladowymi danymi odnosnie psychologicznych
uwarunkowan postaw w Polsce. Polski kontekst badan ma bowiem znaczenie szczeg6lne,
biorgc pod uwage, co wskazano w rozdziale poprzednim - szeroko zakrojong w mediach
spoteczno$ciowych dziatalnos¢ kilku popularyzatorow CAM; dtugg tradycje lecznictwa
ludowego w Polsce; a takze fakt, iz CAM ma swoich zwolennikow wsrod czesci
duchowienstwa oraz ze duza czgs¢ Polakow deklaruje przynalezno$¢ do wyznania
rzymskokatolickiego. Wszystkie te czynniki moga tworzy¢ szczegdlny kontekst
ksztattowania postaw wobec CAM w spoleczenstwie polskim.

Jak wskazano w rozdziale poprzednim postawy wobec CAM sg uwarunkowane

szeregiem czynnikow, m. in. $rodowiskowych, spotecznych, infrastrukturalnych,
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zdrowotnych itp. Pokazano réwniez, ze istotne sg zmienne psychologiczne, zwigzane ze
sferg emocjonalng, osobowosciowa oraz poznawczg.

Dotychczasowe badania w zakresie czynnikow psychologicznych przyniosty
wiele interesujgcych danych, ktére przedstawiono w rozdziale poprzednim. Jak
wykazano jednak, w istniejacych doniesieniach istnieja rozbiezno$ci, co implikuje
potrzebe prowadzenia dalszych pogtebionych badan w tym zakresie.

W ten nurt wpisuje si¢ problematyka badawcza dotyczgca niniejszej pracy.
Glowne pytaniem badawcze brzmi:

Jakie sa uwarunkowania postaw wobec medycyny komplementarnej 1 alternatywnej

(complementary and alternative medicine - CAM)?

Przytoczone wczesniej badania zrealizowane na innych populacjach niz polska
pokazuja, ze wérdd uwarunkowan postaw zdrowotnych znajdujg si¢ zarowno czynniki
zewnetrzne, jak i wewnetrzne. Celem badan bedzie zatem ustalenie zaleznos$ci pomiedzy
czynnikami zewnetrznymi, zwigzanymi ze srodowiskiem spotecznym i dos§wiadczeniami
jednostki oraz czynnikami wewnetrznymi, bedacymi elementami orientacji zyciowej,
a postawami wobec CAM. Z niniejszego podziatu wynikaja kolejne pytania badawcze,
dotyczace roli czynnikdw zewnetrznym i wewngtrznych:

Czy istnieje 1 jaki obraz ma zaleznos¢ pomiedzy wybranymi czynnikami zewnetrznymi,

bedacymi elementami orientacji zyciowej, a postawami wobec CAM? — Scislej: celem

badan bedzie uzyskanie odpowiedzi na nastgpujace szczegdtowe pytania badawcze: czy

istnieje 1 jaki obraz ma zalezno$¢ pomiedzy wybranymi czynnikami zewnetrznymi

tj. percepcia znaczenia tradvycii rodzinnej korzystania z CAM i przekazu mass mediow na

temat CAM oraz dyssatysfakcija z doswiadczen z medycyna konwencjonalna,

a postawami wobec CAM?.

U podstaw stosowania CAM leza rowniez pewne podmiotowe czynniki
wewngtrzne, tj. cechy, przekonania czy poglady bedace elementami szerszych systemow
swiatopogladowych czy filozoficznych. Wydaje si¢ wigc, ze predyktory stosowania
CAM zawieraja pewne wskazniki warto$ciowania, co wyraza si¢ w tendencji do
ksztattowania si¢ u zwolennikow CAM specyficznych orientacji zyciowych. Stad
rowniez w zakresie czynnikdw wewnetrznych, ramach orientacji zyciowej dokonano
wyboru okreslonych jej elementow, tj. $wiadomosci zdrowotnej, dyspozycyjnego
optymizmu, konformizmu-nonkonformizmu, samokontroli, i wrazliwosci duchowe;j
I zadano kolejne pytania badawcze odnos$nie zwigzkéw miedzy tymi zmiennymi,

a postawami wobec CAM:
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Czy istnieje i jaki obraz ma zalezno$¢ pomiedzy czynnikami wewnetrznymi, bedacymi

elementami orientaciji zyciowej a postawami wobec CAM? Sci$lej - , czy istnieje i jaki

obraz ma zalezno$¢ pomiedzy czynnikami wewnetrznymi, bedacymi elementami

orientacji zyciowej, tj. Swiadomos$cia zdrowotna, dyspozycyjnym optymizmem,

nonkonformizmem, samokontrola, wrazliwoscia duchowa a postawami wobec CAM?

Ponadto wnioski ptyngce z badan psychologicznych pozwalajg przypuszczaé, ze
osoby preferujgce CAM nie sg grupg homogeniczng, tj. przejawiaja rozne nasilenie
preferencji wobec réznym typoéw terapii CAM. Celem badan bedzie zatem uzyskanie
odpowiedzi na pytanie:

Czy mozliwe jest wyodrebnienie typologii os6b ze wzgledu na preferencje stosowania

réznych metod CAM? Jesli odpowiedZ na to pytanie okaze si¢ pozytywna, kolejne

pytanie brzmi:

Czy pomiedzy typami o0sdb korzystajacych z CAM istnieja rdéznice pod wzgledem

poziomu wybranych zmiennych psychologicznych, bedacych elementami orientacji

zyciowej? A zatem $cislej - kolejnymi pytaniami szczegdétowymi sa:

Czy poszczegdlne typy 0sOb korzystajacych z CAM r6znia sie pod wzgledem poziomu

swiadomosci zdrowotnej, dyspozycyjnego optymizmu, nonkonformizmu, samokontroli

i wrazliwo$ci duchowej?

Kolejna kwestia to znaczenie czynnikow zdrowotnych w odniesieniu do postaw
wobec CAM. Zgodnie z doniesieniami z badan, na ksztaltowanie postaw wobec CAM
maja wplyw stan zdrowia oraz jego subiektywne spostrzeganie, wraz z percepcja
zagrozenia choroba. Zgodnie z modelem Andersena (1968, 1995) oraz jego adaptacja
stworzong przez Fouladbakhsh i Stommela (2007) na potrzeby wyjasniania postaw wobec
CAMS czynniki te stanowig zrodta potrzeb zdrowotnych, ktore sktaniaja jednostke do
siggania po CAM. Stad rowniez, zgodnie z celem badan jest ustalenie czy wymienione
zmienne roéznicujg osoby korzystajace i niekorzystajace z CAM poprzez uzyskanie
odpowiedzi na pytanie badawcze:

Czy 1 w jaki sposob obiektywny vs. subiektywny stan zdrowia oraz spostrzegane

zagrozenie choroba réznicuja osoby korzystajace 1 niekorzystajace z CAM?

Jak pokazuja badania, niektére zmienne socjodemograficzne, takie jak plec,

wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, przynaleznos¢ religijna czy poziom dochodow

78



pozostaja w istotnym zwigzku z korzystaniem z CAM. Celem badan bedzie zatem
ustalenie, czy wybrane zmienne socjodemograficzne istotnie rdznicuja osoby
korzystajace 1 niekorzystajace z CAM w badanej grupie. W zwigzku z tym kolejne

pytanie badawcze brzmi:

Czy osoby korzystajace i niekorzystajace z CAM ro6znia sie pod wzgledem wybranych

zmiennych socjodemograficznych, tj. ptci, wieku, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania,

poziomu osiaganych dochodéw i przynaleznosci religijnej?

W nawigzaniu do powyzszych pytan badawczych sformutowano nastepujace hipotezy

badawcze:

Hipoteza 1. Istnieje zwiazek miedzy czynnikami zewnetrznymi, bedacymi elementami

orientacji zyciowej (percepcja znaczenia rodzinnej tradycji stosowania CAM i przekazu

mass mediow na temat CAM oraz dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej)

i wewnetrznymi, stanowiacymi skladowe orientacji zyciowe]j (§wiadomo$cia zdrowotna,

dyspozycyinym optymizmem, nonkonformizmem, samokontrola i wrazliwoscia

duchowa) a postawami wobec CAM.

Jak pokazano w rozdziale poprzednim, postawy zdrowotne, w tym postawy wobec
CAM warunkowane sg zarOwno przez czynniki zewnetrzne, zwigzane ze Srodowiskiem
spotecznym 1 do$wiadczeniami jednostki (m.in. Gawet, 2003; Madrzycki, 1970;
Olchowska-Kotala, 2009; Sirois, 1998), jak i czynnikami wewngtrznymi zwigzanymi
z funkcjonowaniem poznawczym, emocjonalnym, osobowoscia, duchowoscia itp. (m.in.
Bishop i in., 2007; Galbraith i in., 2018; Honda, Jacobson, 2005; Smith i in., 2008). Na
znaczenie obu rodzajow elementow wskazuja rowniez modele ksztattowania si¢ postaw
wobec CAM omoéwione w podrozdziale 1.3 (Fouladbakhsh, Stommel, 2007; Sirois, 1998;
Sirois i in., 2016). Szczegdtowe wyjasnienie znaczenia obu rodzajéw czynnikéw oraz
doboru poszczego6lnych zmiennych wchodzacych w ich sktad zawarto w uzasadnieniach

do hipotez 1ai 1b.

Hipoteza 1a. Istnieje zwiazek miedzy czynnikami zewnetrznymi: jak percepcja znaczenia

wpltywu rodzinnej tradycji stosowania CAM i przekazu medialnego na temat CAM oraz

dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej a postawami wobec CAM

79



Jak juz wspomniano w podrozdziale 1.4., szereg badan pokazato znaczenie
czynnikdw  socjodemograficznych 1 spoteczno-srodowiskowych w  postawaniu
| ksztaltowaniu si¢ postaw wobec CAM. Istnieje roOwniez szereg doniesien pochodzacych
z badan naukowych, ktore $wiadczg o waznej roli do$wiadczen zwigzanych
z korzystaniem z medycyny konwencjonalnej w tym zakresie.

Teoretyczne uwarunkowania rozwoju postaw zdrowotnych wskazuja, ze jednym
z czynnikow, ktory istotnie wplywa na ich ksztalt sg tradycje 1 dos§wiadczenia rodzinne.
Jednostka w procesie socjalizacji internalizuje postawy zdrowotne wyniesione z domu
rodzinnego (Gawel, 2003). Potwierdzajg to roéwniez badania, ktore wskazuja, ze
stosowanie CAM w rodzinie pozostaje w istotnym zwigzku z korzystaniem z CAM przez
jednostke (Latte-Naor i in., 2018; Lobera, Rogero-Garcia, 2020; Thi i in., 2020; Welz i
in., 2019). Istnieja zatem przestanki, iz zwiazek migdzy tradycja stosowania CAM
W rodzinie, a pozytywnymi postawami wobec CAM w badanej grupie réwniez bedzie
zachodzil.

Zwiazek przekazu mass mediéw na ksztaltowanie si¢ postaw zdrowotnych jest
dobrze ugruntowany teoretycznie i empirycznie. Przekaz medialny silnie oddziatuje
réwniez na postawy wobec CAM, czego dowiodly badania Ng (2023) Z uwagi na
widoczne wptywy zwolennikoéw CAM w polskich mediach spotecznosciowych oczekuje
sig, ze w badanej grupie roOwniez istnieje pozytywny zwigzek miedzy przekazem mass
mediow na temat CAM, a pozytywnymi postawami wobec CAM.

Jesli chodzi o zwigzek dyssatysfakcji z medycyny konwencjonalnej z postawami
wobec CAM, badania empiryczne dowiodly, Ze jest ona jednym z wazniejszym
czynnikow predysponujacych do stosowania CAM (Tangkiatkumjai i in., 2020; Z6rgd i
in., 2020). Z uwagi na silne rowniez w spoteczenstwie polskim niezadowolenie ze stuzby
zdrowia (CBOS, 2018), mozna przypuszczaé, ze czynnik ten rowniez w badanej grupie

bedzie pozostawal w istotnym zwigzku z pozytywnymi postawami wobec CAM.

Hipoteza 1b. Istnieje zwiazek miedzy czynnikami wewnetrznymi: $wiadomoscia

zdrowotna, dyspozycyjnym  optymizmem, nonkonformizmem, samokontrola,

i wrazliwo$cia duchowa a postawami wobec CAM

W rozdziale pierwszym pokazano, ze do istotnych uwarunkowan ksztaltowania
si¢ postaw wobec CAM nalezg czynniki psychologiczne zwigzane m.in. ze sferg
poznawcza, emocjonalng, osobowosciowa, przekonaniami 1 warto$ciami oraz

religijnoscig 1 duchowoscig jednostki. Zaklada si¢ zatem, ze rbwniez w badanej grupie
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zachodzi istotny zwigzek migdzy wybranymi zmiennymi psychologicznymi,
stanowigcymi elementy orientacji zyciowej, a postawami wobec CAM.

Istniejg badania (w tym polskie), ktore potwierdzajg istotny zwigzek pomigdzy
wyzszym poziomem $§wiadomosci zdrowotnej, a pozytywnymi postawami wobec CAM
(Gould, 1990b; Ksigska-Koszatka, Gawda, 2022). Podobnie réwniez, co $cisle wigze si¢
ze $wiadomoscia zdrowotng, zaobserwowano, ze osoby korzystajace z CAM odznaczaja
si¢ wyzszym poziomem kompetencji zdrowotnych (Bains, Egede, 2011; Gardiner i in.,
2013; Widyaningtyas i in., 2023). Warto jednak zaznaczy¢, ze nie wszystkie badania
potwierdzaja te zwigzki. Biorac pod uwage jednak polska specyfike, w jakiej prowadzone
s niniejsze badania zaktada si¢, ze pozytywne postawy wobec CAM w badanej grupie
beda zwigzane z wyzszym poziomem $wiadomos$ci zdrowotnej — wniosek taki ptynie
Z poprzednich badan wtasnych prowadzone na préobie polskiej. Ponadto Polska nalezy do
krajow z najwigkszym odsetkiem os6b kupujacych produkty lecznice wydawane bez
recepty (tzw. OTC) (Grysiak, 2023). Polacy z w roku 2022 wydali tgcznie 7,7 mld zt na
suplementy diety. Wg danych sondazu firmy Olvit z 2022 r. ponad dwie trzecie badanych
Polakow zazywa, a prawie potowa kupuje suplementy przynajmniej raz w miesigcu.
Polska jest rowniez jednym z wickszych producentéw ziét w Europie, z czego 70%
produkcji sprzedawana jest w Polsce (Nowak, 2023). Duza czgé¢ OTC i suplementow
diety oraz ziota naleza do metod CAM. Z uwagi na swoja specyfike stanowia w duzej
mierze stosowane sg samodzielnie, na wilasng r¢ke. Jest to dzialanie przynajmniej
w zalozeniu konsumenta prozdrowotne (Derkacz i in., 2014), stad mozna przypuszczac,
ze wynika z troski o zdrowie 1 pozytywnym jego warto§ciowaniu, co stanowi jeden
Z przejawoéw $wiadomos$ci zdrowotnej. Dlatego oczekuje si¢, zgodnie z hipoteza, ze
w badanej probie polskiej wyzszy poziom S$wiadomo$ci zdrowotnej bedzie wigzat
z postawami wobec CAM.

Nalezy zaznaczy¢, ze istnieje nikla ilo§¢ badan na temat zwigzku miedzy
dyspozycyjnym optymizmem a postawami wobec CAM. Istniejg pojedyncze doniesienia
o zwigzku tej zmiennej z CAM u pacjentow onkologicznych (Arthur i in., 2012; Myers i
in., 2008), sa rowniez dostgpne pojedyncze obserwacje mowiace o tym, iz wyzszy poziom
dyspozycyjnego optymizmu wigze si¢ z gotowoscig do korzystania sze$ciu z osiemnastu
typow terapii CAM u studentow (Smith i in., 2008). Uzasadnia to potrzebe dalszych
badan. Bioragc pod uwage intencje stosowania CAM jako dzialania prozdrowotnego
mozna przypuszczac, iz towarzyszy mu pozytywne przekonania co do efektywnosci ich

stosowania. Mimo czestego braku empirycznych dowodow na korzysci terapeutyczne
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wielu terapii CAM, wiele 0sob sigga jednak po te terapie, co Swiadczy w pewnym stopniu
0 przyjmowaniu pozytywnej perspektywy zwigzanej z oczekiwanymi korzy$ciami
terapeutycznymi. Ponadto w badaniach Owensa i wsp. (1999) z korzystaniem z CAM
korelowato lepsze samopoczucie i przezywanie pozytywnych emocji. Sg to konstrukty
bliskie znaczeniowo dyspozycyjnemu optymizmowi. Stad réwniez zgodnie z hipoteza,
oczekuje sie, ze w badanej grupie istnieje pozytywny zwigzek migdzy dyspozycyjnym
optymizmem a postawami wobec CAM.

Badania nad zwigzkiem nonkonformizmu z postawami wobec CAM nie byty
dotychczas prowadzone. Zdaniem autora jednak, istniejg przestanki, ktére uzasadniajg
wybor tej zmiennej jako hipotetycznie istotnej w niniejszym projekcie badawczym.
Korzystanie z CAM budzi w wsrod pracownikoéw shuzby zdrowia oraz przynajmniej
W czgsci spoleczenstwa liczne kontrowersje. Stosowanie CAM moze si¢ zatem wigzac
Z narazeniem na spoleczne napigtnowanie, wymaga wiec pewnych predyspozycji do tego,
aby mimo przeciwstawnych spotecznych opinii podtrzymywaé zachowania zwigzane
Z korzystaniem z CAM 1/lub pozostaé przy swoich pozytywnych przekonaniach wobec
CAM. Dotyczy to rowniez prawdopodobnych negatywnych reakcji lekarza na informacje
o stosowaniu CAM przez pacjenta, ktory musi wykazaé si¢ pewna odpornoscig na
przekaz kierowany od lekarza. Wspomniane predyspozycje oraz odporno$¢ na nacisk
spoteczny 1 przekaz autorytetu lekarza stanowi¢ moze by¢ zwigzany
z nonkonformizmem. Podobne z resztg intuicje miat Siahpush (1999), ktéry jako jedng
ze skal w swoim kwestionariuszu do badania postaw wobec medycyny alternatywnej
umiescit Odrzucenie autorytetu (Rejection of authority), ktory w kontekscie jego badan
dotyczyt pracownikow stuzby zdrowia. Zgodnie z nakreslong optyka zaktada si¢ istnienie
pozytywnego zwigzku miedzy nonkonformizmem, a pozytywnymi postawami wobec
CAM w badanej grupie.

Cho¢ w literaturze przedmiotu nie ma danych na temat bezposrednich zaleznos$ci
zmiennej samokontroli ze stosowaniem CAM, istniejg w badaniach empirycznych pewne
przestanki, ktore pozwalaja przypuszczaé, ze istnieje negatywny zwiazek migdzy
samokontrolg, a postawami wobec CAM. W badaniach Kwapisa i Bartczuka (2020)
samokontrola zwigzana byla pozytywnie z sumiennoscig 1 strategiami ze stresem
skoncentrowanymi na zadaniu. W badaniach Chowduri i Meyur (2018) oraz Furnhama
(2007) stosowanie CAM wigzato si¢ natomiast negatywnie z sumiennos$cig. Podobnie
w badaniach Hondy (2005) wykazano, ze osoby korzystajace z CAM istotnie rzadziej

stosuja strategie skoncentrowane na wytrwatosci w dazeniu do celu, natomiast czgsciej
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wobec wyzwania wybierajg strategi¢ obnizenia swoich aspiracji. Jesli zatem stosowanie
CAM pozostaje w negatywnym zwigzku z sumiennoscig i wytrwato$cig w dazeniu do
celu, mozna przypuszczac, ze cechy te korespondujg z istotnie nizszym poziomem
samokontroli u 0s6b z pozytywnymi postawami wobec CAM.

Warto w tym kontekscie przytoczy¢ rowniez badania Olchowskiej-Kotali (2013),
ktora wykazata, ze u pacjentdéw nowotworowych z tendencja do stosowania CAM wigzata
si¢ wyzsza Emocjonalnos¢ jako preferencja poznawcza, w ktorej jednostka sktonna jest
wybiera¢ sady oparte na emocjach, nastrojach i osobistych odczuciach oraz w sposob
subiektywny podchodzi¢ do rozumienia faktéw 1 zdarzen. Rowniez badania
poréwnawcze pacjentdw hospitalizowanych korzystajacych i niekorzystajacych z CAM
Mitzdorf i wsp. (1999) pokazaly, ze osoby leczace si¢ za pomocg metod CAM osiggaly
wyzsze wyniki w skalach labilno$¢ emocjonalna, drazliwos$¢, kobieco$¢ oraz ulegtosc.
Wyniki te posrednio wskazywa¢ moga na nizszy poziom samokontroli u osob
z pozytywnymi postawami wobec CAM.

Jednym z przejawow samokontroli jest nizsza tendencja do ujawniania zachowan
autodestrukcyjnych. Bioragc pod uwage, ze stosowanie czesci terapii CAM, zwlaszcza
tych niezweryfikowanych naukowo moze wigza¢ si¢ z ryzykiem zdrowotnym.
W przypadku niektérych terapii potwierdzono ich toksyczny i negatywny wplyw na
zdrowie (Sacco i in., 2022). Mozna zatem przyjaé, iz jednym z racjonalnych strategii
bytoby powstrzymanie si¢ od ich zazywania, zwlaszcza regularnego. Utrzymywanie tego
rodzaju zachowan moze zatem $wiadczy¢ o nizszej zdolnosci do samokontroli
i 0tendencji do =zachowan autodestrukcyjnych. Stad roéwniez zaklada sig, ze
samokontrola pozostaje w istotnym negatywnym zwiazku z postawami wobec CAM.

Istnieje szereg doniesien naukowych na temat zwiazku sfery duchowosci
i religijnosci z pozytywnymi postawami wobec CAM. Osoby korzystajace z CAM czesto
deklaruja si¢ jako osoby religijne (Bishop i in., 2007; Hsiao i in., 2008; McCurdy i in.,
2003; Smith i in., 2008). Badania pokazujg rowniez, ze wérod zwolennikow CAM istotnie
czesciej znajduja si¢ 0soby zainteresowane niekonwencjonalnymi formami duchowosci,
formami duchowos$ci zwigzanymi z holizmem, witalizmem, filozofig i religig Dalekiego
Wschodu i New Age (Astin, 1998; Bishop i in., 2007; Olchowska-Kotala, 2009; Zorg6 i
in., 2018). Konstrukt wrazliwosci duchowej, ktory zawiera w sobie takie komponenty,
jak religijnos$¢, poczucie sensu, wrazliwo$¢ etyczna, holizm, zaangazowanie duchowe
wraz z dedykowanym mu inwentarzem wydaje si¢ by¢ adekwatnym narzedziem pomiaru

korespondujgcym ze spektrum roznych wymiarow duchowosci, ktore powigzano
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z pozytywnymi postawami wobec CAM (Kapata, 2016, 2017; Stras-Romanowska,
Kowal, Kapala, 2016; Stras-Romanowska, Kowal, Kapata, 2016). Bioragc pod uwage
dobre ugruntowanie empiryczne zwigzku pomie¢dzy réznymi wymiarami duchowos$ci
i religijno$cia, a pozytywnymi postawami wobec CAM, wydaje si¢ uprawniona hipoteza,

iz istnieje pozytywny zwigzek miedzy wrazliwoscia duchowa a postawami wobec CAM.

Hipoteza 2. Istnieja rézne typy osOb korzystajacych z CAM. ktore roznia sie pod

wzgledem preferencji wobec roznych typow terapii CAM oraz réznych elementow

orientacji zyciowej obejmujacych charakterystyki takie jak: dyssatysfakcja z medycyny

konwencjonalnej, $wiadomos$é zdrowotna, dyspozycyjny optymizm, nonkonformizm,

samokontrola, wrazliwo$é duchowa

Jak juz wspomniano w rozdziale pierwszym, wielu badaczy osiggaty w swoich
badaniach inne wyniki w zakresie wybranych zmiennych psychologicznych biorac pod
uwage rozne preferencje wobec wybranych terapii CAM (Bains, Egede, 2011;
Hendrickson i in., 2006; Kelner, Wellman, 1997). Réwniez wielu teoretykow
wskazywalo, ze zroznicowanie, z ktorym mamy do czynienia w obrgbie roznych metod
CAM implikuje konieczno$¢ prowadzenia badan w obrebie jednego rodzaju badz jednej
grupy typow terapii (Lorenc i in., 2009). Podobnie pojawiajg si¢ glosy, ze rozbieznosSci
w wynikach badan nad uwarunkowaniami postaw wobec CAM, ktére pojawiaja si¢
w badaniach, moga by¢ powodowane blednym podej$ciem, ktore traktuje wszystkich
zwolennikow CAM jako homogeniczng grupe (Lorenc i in., 2009).

Bioragc pod uwagg przelozenie tych rozwazan na grunt empiryczny w literaturze
obserwuje si¢ dwa podejscia — w pierwszym badane sg okreslone zmienne w odniesieniu
do preferencji wobec roznych terapii CAM, wyjasniajgc poszczegdlne zmienne w oparciu
o grupy zwolennikdéw konkretnych terapii, przyktadowo zwolennicy homeopatii i terapii
mind-body sg poréwnywani pod wzgledem wybranego kryterium. W podej$ciu drugim
grupe badawczg tworzg osoby korzystajace z danego typu terapii i prezentuje si¢ wyniki
w odniesieniu do tej jednej grupy osob, np. zwolennikoéw ziotolecznictwa.

W ramach niniejszego projektu zaproponowano podejscie innego typu, ktdrego
nie podjeto jeszcze na gruncie badan naukowych nad psychologicznymi
uwarunkowaniami postaw wobec CAM. Zatozono w ramach hipotezy, ze w obrebie 0sob
korzystajacych z CAM istnieja rdézne typy osob, ktére rdznig si¢ pod wzgledem
konfiguracji preferencji w zakresie wybranych terapii CAM. W dalszej kolejnosci

zalozono, ze roznice te W pewnym stopniu mozna wyjasni¢ poziomem wybranych
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zmiennych psychologicznych. Warto w tym konteks$cie wspomnie¢ o rozwazaniach
Beyersteina (2001), ktory wsrod zwolennikow CAM osoby, ktdre rozczarowane brakiem
efektywnosci leczenia konwencjonalnego, zachecone dezinformacja na temat CAM
zwrocity sie w sposob desperacki ku tym metodom. W drugiej grupie za$ umiescit osoby,
u ktorych stosowanie CAM wynika z kwestii §wiatopogladowych, w ktérych osoby te
odrzucajg mechanistyczno-empiryczne podstawy medycyny konwencjonalnej. Autor nie
prowadzit jednak w zakresie swojej propozycji zadnych badan, jednak jego obserwacje
koresponduja z wynikami innych badan psychologicznych (m.in. Bishop i in., 2007;
Cavojové, Ersoy, 2020; Tangkiatkumjai i in., 2020; Zoérgé i in., 2018) nad
uwarunkowaniami postaw wobec CAM, ktore dowiodty roli dyssatysfakcji z medycyny
konwencjonalnej, czynnikow poznawczych oraz $wiatopogladowych w wyjasnianiu
korzystania z CAM. Istnienie heterogenicznych grup oséb w obrgbie uzytkownikow
CAM dowiedli rowniez badacze australijscy (von Conrady, Bonney, 2017), ktorzy
w swoich badaniach wsérdd przedstawicieli tej grupy wyr6znili trzy klastry ztozone
Z 0s0b, zroznicowanych pod wzgledem nasilenia korzystania z CAM, umiejetnosci
zdrowotnych, pfci i wyksztalcenia. Ponadto w wyniku przeprowadzonych wywiadow
focusowych z udziatem rodzicéw réznych narodowosci i kultur Robinson, Lorenc i Blair
(2009) wyodrebnili 7 typéw rodzicow w kontekscie ich stosunku do leczenia dzieci
w oparciu 0 metody CAM. Pierwsza grupa rodzicow to swiadomi uzytkownicy (informed
users), ktorzy proaktywnie poszukuja informacji o CAM, poniewaz uwazaja te metody
za bezpieczniejsze dla dzieci i mniej inwazyjne. Majg wysoki poziom wiedzy na temat
CAM, w razie potrzeby konsultujg si¢ z lekarzami w tej kwestii. Podobni do nich sg
rodzice okresleni przez badaczy jako zaangazowani wyznawcy (committed believers). Oni
réwniez aktywnie poglebiaja swoja wiedz¢ 1 ceniag CAM wyze] niz medycyne
konwencjonalna, jest to jednak powigzane z catoscig ich stylu zycia i warto$ciami.
Stosuja niemal wytacznie CAM, a korzystanie z medycyny konwencjonalnej jest dla nich
ostatecznoscig. Trzeci typ — uzytkownicy rutynowi (routine users) to osoby, ktore
rutynowo rozpoczynajg leczenie od metod CAM w ramach domowego samolecznictwa,
a dopiero kiedy okaze si¢ to niewystarczajace korzystaja z pomocy lekarza. Dla tych
rodzicow stosowanie CAM zakorzenione jest w tradycjach i uwarunkowaniach
spoteczno-kulturowych funkcjonujacych w ich spotecznosciach. Korzystanie z CAM nie
jest tutaj wynikiem $wiadomych wyboréw czy podejmowanej refleksji, jest niejako
wyuczonym sposobem radzenia sobie z problemami zdrowotnymi. Kolejnym

wyodrebnionym typem rodzicow sa uzytkownicy pragmatyczni (pragmatic users).
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Stosowanie CAM jest dla nich wyborem metody leczenia optymalnej z punktu widzenia
aktualnej sytuacji zdrowotnej dziecka i zaleznie od jej oceny, niejednokrotnie w oparciu
o konsultacje z lekarzem, wybieraja medycyn¢ konwencjonalng albo metody CAM.
Badacze wyrdznili jeszcze uzytkownikéw  otwartych/zainteresowanych CAM
(open/interested users), ktorzy sktonni sg stosowa¢ CAM, ale posiadaja jednak niewielka
wiedze, male doswiadczenie lub niskie zasoby finansowe. Ostatnie wyodrebnione typy
rodzicow to uzytkownicy ostatniej szansy (last resort users), ktorzy zastosowaliby CAM
u swoich dzieci jedynie w ostatecznosci, jesli medycyna konwencjonalna by zawiodta
oraz non users, ktorzy nie stosuja CAM, uznajac te terapie za potencjalnie niebezpieczne
i szkodliwe i sa wobec nich sceptyczni (Robinson i in., 2009). Cho¢ przytoczone
przyklady typow osob korzystajacych z CAM nie podaja stricte charakterystyk
psychologicznych wyodrebnionych grup, obserwacje te sa jednak wazne, poniewaz
pokazuja, ze zwolennicy CAM nie sg grupg jednorodng. Badania te otwieraja zatem drogg
do poszukiwania w obrebie tej grupy specyficznych typow.

Zaklada si¢ zatem, Ze istniejg w obrebie osob korzystajacych z CAM rézne grupy
0sOb na podstawie r6znych konfiguracji ich preferencji wobec terapiit CAM. Oczekuje si¢
roéwniez, ze wyodrebnione typy roznig si¢ pod wzgledem czynnikow wewnetrznych
stanowigcych elementy orientacji zyciowej. Ponadto zaklada si¢ roéwniez, ze
wyodrebnione typy bedg rézni¢ si¢ pod wzgledem postaw wobec CAM i medycyny
konwencjonalnej. Z uwagi na brak wcze$niejszych badafh oraz niewiadoma odnos$nie
ostatecznej konfiguracji preferencji wobec rdéznych typow terapii CAM nie
sformutowano hipotez odnosnie konfiguracji preferencji wérod wyroznionych typow, ani

czynnikow je wyjasniajacych. Niniejsze badania ma zatem charakter eksploracyjny.

Hipoteza 3. Osoby korzystajace z CAM 1 niekorzystajace z CAM rdznia sie w zakresie

obiektywnego i subiektywnego stanu zdrowia oraz spostrzegania zagrozenia choroba

W taki sposob, ze osoby korzystajace z CAM charakteryzuje gorszy obiektywny

i subiektywny stan zdrowia oraz wyzszy poziom spostrzeganego zagrozenia choroba

Wyniki badan pokazuja, ze obiektywne i subiektywne pogorszenie stanu zdrowia
czy obecnos¢ choroby 0raz spostrzegane zagrozenie chorobg mogg by¢ czynnikami, ktore
sktaniaja jednostke do korzystania z CAM (Bishop, Lewith, 2010; Fjer i in., 2020;
Guillaud i in., 2019; Kemppainen i in., 2018; Tangkiatkumjai i in., 2020). Mozna to

wytlumaczy¢ checig polepszenia stanu zdrowia. Role percepcji stanu zdrowia podkreslaja
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réwniez modele teoretyczne i prowadzone w oparciu o nie badania cho¢by w ramach
Modelu Przekonan Zdrowotnych (Frachiseur, 2021; Tehrani i in., 2022). Rowniez
w modelu Andersena (1968, 1995) oraz jego adaptacji stworzonej przez Fouladbaksh
i Stommela (2007) na potrzeby wyjasniania uwarunkowan Kkorzystania z CAM
obiektywny i subiektywny stan zdrowia oraz spostrzegane zagrozenie chorobg stanowig
o potrzebach zdrowotnych jednostki, ktére sktaniajg ja do siggania po CAM. Role
percepcji wlasnego zdrowia w swoim modelu podkreslali rowniez Sirois (1998) oraz
Tam, Chang i Suki (2014). Oczekuje si¢ zatem, ze osoby korzystajace z CAM cze$ciej
charakteryzowat bedzie gorszy obiektywny i subiektywny stan zdrowia oraz wyzszy

poziom spostrzeganego zagrozenia choroba.

Ponadto sformutowano dodatkowe hipotezy uwzgledniajace inne zmienne

socjodemograficzne wazne w wyjasnianiu postaw wobec CAM.

Hipoteza 4. Osoby korzystajace i niekorzystajace z CAM rdznia sie pod wzgledem

wybranych zmiennych socjodemograficznych, takich, jak pteé, miejsce zamieszkania,

wyksztalcenie, poziom dochoddw, przynalezno$¢ religijna.

Powyzsza hipoteze sformutowano na podstawie wezesniejszych wynikow badan
nad wybranymi czynnikami socjodemograficznymi, ktére dowiodly, ze ze stosowaniem
CAM istotnie czesciej wigza si¢ takie czynniki, jak pte¢ kobieca, wyzsze dochody,
wyzsze wyksztatcenie (Fjer 1 in., 2020; Guillaud 1 in., 2019; Kemppainen 1 in., 2018;
Tangkiatkumjai i in., 2020)., zamieszkanie w wiekszych osrodkach miejskich (CBOS,
2011), bycie osobg wierzaca (Hsiao i in., 2008; Hughes, 2006; Kralj, Kardum, 2020;
McCurdy i in., 2003; Montalto, 2006; Pedersen i in., 2013). Istote¢ czynnikéw
socjodemograficznych, w duzej mierze zwigzanych z dostgpnoscia do CAM
w ksztaltowaniu postaw wobec CAM podkreslane sg rowniez w modelach teoretycznych
(Becker, 1974; Fouladbakhsh, Stommel, 2007; Sirois, 1998). Istniejg zatem przestanki,
ze zmienne te rowniez bedg istotnie r6znicowaé osoby korzystajace i nie korzystajace

z CAM w badanej grupie.
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2.2. Zmienne i ich operacjonalizacja

Ponizej scharakteryzowano zmienne zastosowane W niniejszym projekcie
badawczym, wraz z opisem ich operacjonalizacji i metodami pomiaru. W pierwszej
kolejnosci przedstawiono zmienne zalezne wyjasniane, nast¢pnie zmienne niezalezne

wyjasniajace, zmienne posredniczace oraz zmienne kontrolowane.

Zmienne glowne wyjasniane:

Poznawczo-emocjonalny wymiar postaw wobec CAM

Wskazniki:

e wynik taczny w skalach Przychylnos¢ Wobec CAM, Wiara w CAM oraz Jednos¢ ciata
i umystu;

e wynik w skali Przychylnos¢ Wobec CAM;

e wynik w skali Wiara w CAM;

e wynik w skali Jednos¢ ciata i umystu.

Wszystkie powyzsze zmienne majg charakter iloSciowy, narzgdzie pomiaru
stanowi Skala Postaw Wobec Medycyny Komplementeranej, Alternatywnej
i Konwencjonalnej Polska (CACMAS) autorstwa McFadden, Hernandez i Ito. (2010)
w polskiej adaptacji Ksieskiej-Koszatki i Gawdy (2023).

Behawioralny wymiar postaw wobec CAM
Wskazniki
e korzystanie z CAM
a) tacznie z medycyng konwencjonalng;
b) zamiast medycyny konwencjonalnej;
C) niestosowanie tego typu terapii
Jest to zmienna nominalna mierzona za pomoca wskazanego wyzej pytania
jednokrotnego wyboru
¢ nasilenie preferencji wobec okreslonych typow terapii CAM potwierdzona deklaracjg

korzystania i/lub prawdopodobienstwem korzystania w przysziosci
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Jest to zmienna ilosciowa mierzona za pomoca opracowanej samodzielnie oraz w oparciu
o klasyfikacje Narodowego Instytutu Zdrowia w USA z 2002 r. ankiety dotyczacej
preferencji wobec 7 lub wiecej terapii CAM

Zmienne niezalezne wyjasniajgce

Orientacja zyciowa — Czynniki Zewnetrzne:

e Percepcja znaczenia wplywu tradycji rodzinnej na stosowanie CAM — zmienna
ilosciowa, mierzona za pomocg pytania, w ktorym badany okresla w skali od 1 do 7

site wptywu rodziny na stosowanie CAM

e Percepcja znaczenia wplywu mass mediow na stosowanie CAM — zmienna
iloSciowa, mierzona za pomoca pytania, w ktorym badany okresla w skali od 1 do 7
site wptywu mass mediéw na stosowanie CAM

e Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej

Jest to zmienna iloSciowa, ktorej wskaznikiem jest wynik w skali Dyssatysfakcja

z medycyny konwencjonalnej w Skali Postaw Wobec Medycyny Komplementeranej,

Alternatywnej i Konwencjonalnej (CACMAS) autorstwa McFadden, Hernandez i Ito

(2010) w polskiej adaptacji Ksigskiej-Koszatki 1 Gawdy (2023).

Orientacja zyciowa — Czynniki Wewnetrzne

e Swiadomo$¢ zdrowotna
Jest to zmienna iloSciowa, natomiast jej wskaznik stanowi wynik ogdlny w Skali
Swiadomosci Zdrowotnej (Health Conscioussness Scale - HCS) autorstwa Hu (2013)

W polskiej adaptacji Ksigski-Koszatki 1 Gawdy (2022).

e Dyspozycyjny optymizm
Wskaznikiem jest zmienna iloSciowa wyrazona w postaci wyniku ogdlnego
w kwestionariuszu Test Orientacji Zyciowej (Life-Orientation Test - LOT) autorstwa

Scheier, Carver Bridges w polskiej adaptacji Poprawy i Juczynskiego (2009).
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e Konformizm-nonkonformizm

Jest to zmienna ilosciowa. Wskaznikiem zmiennej jest wynik w skali Konformizm-
Nonkonformizm w Kwestionariuszu Tworczego Zachowania KANH III Bernackiej,
Popka i Gierczyka (2017)

e Samokontrola

Zmienna ma charakter ilo§ciowy, natomiast jej wskaznik stanowi wynik ogdlny w Skali
Samokontroli (Self-Control Scale - SCS) Tangney, Baumeistera, R.F., Boone’a (2004)
w polskiej adaptacji Kwapisa i Bartczuka (2020)

e  Wrazliwo$¢ duchowa
Zmienna ma charakter ilo§ciowy. Jej wskaznikiem jest wynik ogélny w Inwentarzu

Wrazliwos$ci Duchowej (IWD) Stras - Romanowskiej, Kowal 1 Kapaty (2016)

Zmienne uboczne kontrolowane

e Spostrzegane zagrozenie choroba
Jest to zmienna iloSciowa, ktorej wskaznikiem jest subiektywna percepcja nasilenia

zagrozenia chorobg mierzona za pomocg pytania ankietowego.

e Spostrzegany stan zdrowia
Zmienna ma charakter ilosciowy. Jej wskaznikiem jest subiektywnie ocena wtasnego

stanu zdrowia deklarowana przez osob¢ badang w pytaniu ankietowym.

e Obiektywny stan zdrowia

Zmienna ma charakter nominalny. Wskaznikiem zmiennej jest informacja o stanie
zdrowia badanego wyrazona w oparciu o trzy kategorie: ,,jestem catkowicie zdrowy”;
,mam przejsciowe dolegliwosci zdrowotne”; ,,choruje przewlekle”. Pomiar zmiennej

przeprowadzony zostat w oparciu o pytanie jednokrotnego wyboru.
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Pozostale zmienne uboczne kontrolowane

e Miejsce zamieszkania
Zmienna ma charakter porzadkowy, jej wskaznikiem jest wielko§¢ miejscowosci
badanego. Jest mierzona za pomoca pytania jednokrotnego wyboru zamieszczonego

W metryczce.

e Poziom dochodow

Zmienna ma charakter porzadkowy, natomiast jej wskaznik stanowi wysoko$¢ dochodu
netto mierzonego w okreslonych przedziatach zarobkowych opartych o wielokrotnos¢
minimalnego wynagrodzenia w Polsce na dzien 1 stycznia 2023 r. Pomiar zmiennej

oparty jest o pytanie jednokrotnego wyboru zamieszczone w metryczce.

o Pleé
Jest to zmienna nominalna, ktérej wskaznikiem jest deklaracja badanego
0 przynaleznos$ci do pici badz bycia osobg niebinarng. Zmienna mierzona jest za pomoca

pytania jednokrotnego wyboru zamieszczonego w metryczce.

e Wiek
Zmienna ma charakter ilosciowy, jej wskaznikiem jest wiek wyrazony cyfrg. Zmienna

jest mierzona za pomocg pytania zamieszczonego w metryczce.

e Stan cywilny
Zmienna ma charakter nominalny, jej wskaznikiem jest stan cywilny wyrazony
w terminach, ktore reguluja ta kwestie w polskim przepisach prawa. Zmienna jest

mierzona za pomocg pytania jednokrotnego wyboru zamieszczonego w metryczce.
e Sytuacja zawodowa

Zmienna ma charakter nominalny, jest mierzona za pomocg pytania jednokrotnego

wyboru zamieszczonego w metryczce.
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e Poziom wyksztalcenia
Zmienna ma charakter porzadkowy, jej wskaznikiem jest ukonczony etap ksztalcenia.
Zmienna jest mierzona za pomoca pytania jednokrotnego wyboru zamieszczonego

W metryczce.

e Wyznanie

Zmienna ma charakter nominalny, jej wskaznikiem jest przynalezno$¢ religijna badz jej
brak lub inna forma odniesienia do kwestii istnienia Absolutu/Sily wyzsze;j.
Kategoryzacja obejmuje rowniez deklaracje na temat behawioralnego wymiaru
religijno$ci, jakim jest uczestnictwo w praktykach religijnych. Zmienna mierzona jest za

pomocg pytania jednokrotnego wyboru zamieszczonego w metryczce.

2.3. Techniki badawcze

Do pomiaru zmiennych wykorzystano kwestionariusze o bardzo dobrych
wlasciwosciach psychometrycznych, dostgpne w literaturze przedmiotu. Z uwagi na brak
polskich narzedzi do pomiaru $wiadomosci zdrowotnej i postaw wobec CAM,
zaadaptowano do warunkow polskich narzedzia amerykanskie. Wtasciwosci skal
pomiarowych, w tym osiggnigte wspolczynniki rzetelnosci poszczegdlnych narzedzi

zaprezentowano w rozdziale trzecim.
Metryczka

Zastosowana metryczka dotyczyta wybranych zmiennych socjodemograficznych
oraz dotyczacych subiektywnego i obiektywnego stanu zdrowia oraz spostrzeganego
zagrozenia choroba. Zawierala pytania odnoszace si¢ do pici, wieku, wyksztalcenia,
miejsca zamieszkania, dochodu netto i wyznania. W zakresie kwestii zdrowotnych
zbierano dane na temat stanu zdrowia odnoszacego si¢ do zdiagnozowanych chordb
przewlektych, przejsciowych dolegliwosci zdrowotnych badZz ich braku. Zawarto
réwniez pytanie o stan zdrowia oceniany subiektywnie w skali od 1 do 7. W ten sam
sposOb badani oceniali postrzegane subiektywnie zagrozenie choroba.

Pytania zawarte w metryczce umieszczono na koncu, badani odpowiadali na
zawarte w niej pytania, po wypetieniu wszystkich kwestionariuszy. Jedynie pytania
dotyczace stanu zdrowia i jego subiektywnej oceny jako zbiezne tematycznie, byly

zadawane po wypetnieniu Skali Swiadomosci Zdrowotnej (HCS).
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Skala Swiadomosci Zdrowotnej (Health Consciousness Scale-HCS) Ch. S. Hu (2013)
w polskiej adaptacji J. Ksigskiej-Koszatki i B. Gawdy (2022)

Skala Swiadomos$ci Zdrowotnej stanowi polska adaptacje amerykanskiego
narzg¢dzia do badania §wiadomosci zdrowotnej Health Conscioussness Scale Hu (2016).
Oryginalne narzgdzie powstato w oparciu o wybdr itemoéw z dostepnych w literaturze
innych narz¢dzi pomiaru $wiadomosci zdrowotnej, zwlaszcza kwestionariusza Honga
(2009). Celem badaczki byto stworzenie narzg¢dzia integrujgcego waskie i szerokie ujecia
koncepcyjne $wiadomosci zdrowotnej dostgpne w literaturze. Po wykonaniu stosownych
analiz, Hu wyodrgbnita 8-czynnikowe narzedzie zawierajace 34 itemy. Skala HCS oparta
jest o Model Transteoretyczny i Stadialny Prochaska i Diclemente (1983). Zgodnie
z modelem, jakakolwiek zmiana (w tym przypadku - w kierunku poprawy zdrowia)
zachodzi w oparciu o sekwencje¢ etapéw: prekontemplacja—kontemplacja-przygotowanie-
dziatanie-podtrzymywanie dziatania—zakonczenie (z zaznaczeniem, ze w zagadnieniach
zwigzanych z zachowaniami zdrowotnymi ostatnig faze stanowi¢ moze podtrzymywanie
dziatania). Poszczegodlne etapy charakteryzuja si¢ zwigkszaniem poziomu $wiadomosci.
W fazie pierwszej mamy do czynienia z catkowitym brakiem §wiadomosci problemu, nie
ma zatem réwniez motywacji do dziatania, w fazach kolejnych §wiadomos¢ wzrasta, co
sprzyja budowaniu motywacji, odpowiedzialno$ci, sprawstwa i pozadanych postaw.
W tym ujeciu konstrukt $wiadomosci zdrowotnej zawiera komponenty poznawcze,
emocjonalne ibehawioralne. Na poziomie mentalnym jednostka uswiadamia sobie
istotne zagadnienia odnoszace si¢ do wiasnego zdrowia, dokonuje wartoSciowania
roznych jego elementow, posiada wiedzg i kompetencje pozwalajace efektywnie radzi¢
sobie z r6znymi problemami zdrowotnymi. W sferze emocjonalnej wraz ze wzrostem
poziomu $wiadomosci zdrowotnej pojawia si¢ motywacja do podejmowania zachowan
prozdrowotnych oraz poczucie odpowiedzialno$ci za zdrowie, w wymiarze
behawioralnym zas swiadomo$¢ zdrowotna wyraza si¢ W ich realizacji.

Skala HCS w polskiej adaptacji Ksigskiej-Koszatki i Gawdy (2022)
przeprowadzonej na probie 599 osob ulegta skroceniu do 23 itemdw, zachowano sposob
udzielania odpowiedzi opartej o 6 stopniowg skale, gdzie 1 oznacza ,,zdecydowanie nie
zgadzam si¢”, a 6 ,,zdecydowanie si¢ zgadzam”. Liczba czynnikdéw ulegta zmniejszeniu
do pieciu. Polska adaptacji HCS charakteryzuje si¢ ona nastgpujacg strukturg

czynnikowq:
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o Wartos¢ zdrowia (Health Value) — czynnik wyrazajacy postrzeganie korzysci
wynikajacych z dobrego stanu zdrowia i1 podejmowania dziatan prozdrowotnych,
odpowiedzialno$¢ za zdrowie oraz wartosciowanie zdrowia;

e Poszukiwanie Informacji o Zdrowiu (Health Information Seeking) — charakteryzuje
dazenia jednostki do wyjasniania przyczyn swoich dolegliwosci, konsultowania
i diagnozowania niepokojagcych objawow, zainteresowanie tematykg dbania
0 zdrowie;

e Wiedza o zdrowiu (Health Knowledge) — odnosi si¢ do kompetencji zdrowotnych,
znajomosci podstawowych zasad postgpowania w sytuacjach roéznych chordb
I dolegliwosci zdrowotnych;

e Orientacja na zdrowie fizyczne (Physical Health Orientation) — wyraza si¢
w dziataniach ukierunkowanych na aktywnos¢ fizyczng;

e Orientacja na zdrowie psychiczne (MentalHealth Orientation) — odnosi si¢ do
zachowan majacych na celu redukcje stresu, dbato$¢ o higiene psychiczng.

Jesli chodzi o walory psychometryczne, osiggnigto bardzo wysoki wspotczynnik
rzetelno$ci zaréwno dla calej skali (0=0,89), jak i1 poszczegdlnych czynnikow.
Wspotczynnik rzetelno$ci wszystkich podskal wynosi powyzej 0,80, jedynie skala
Orientacja na Zdrowie Psychiczne charakteryzuje si¢ rzetelnoscig nieco nizszg
wynoszacg 0,74. Analiza miar dobroci dopasowania modelu do danych wykonana za
pomoca konfirmacyjnej analizy czynnikowej wskazuje, iz odzwierciedla on charakter
relacji pomigdzy rozpatrywanymi zmiennymi.

Trafno$¢ narzgdzia oparto o analize roéznic miedzygrupowych, w ktérych
poréwnywano wyniki w skali oséb bedacych pracownikami stuzby zdrowia
Z pozostatymi osobami badanymi. Wyniki personelu medycznego w skali HCS sg istotnie
wyzsze, co potwierdza trafno$¢ narzedzia. Szersze omodwienie procedury adaptacji
I wlasciwosci psychometrycznych HCS znajduje sie w artykule Ksieskiej-Koszatki
I Gawdy (2022).

Test Orientacji Zyciowej LOT-R M. F. Scheiera, Ch. S. Carvera i M. W. Bridgesa
w polskiej adaptacji R. Poprawy i Z. Juczynskiego (2009)

Kwestionariusz LOT-R jest polska adaptacja Life-Orientation-Test - LOT Scheiera,
Carvera i Bridgesa (1994; 1985). Autorami polskiej adaptacji sa Poprawa i Juczynski
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(2009). Oryginalne narzgdzie stuzy do pomiaru dyspozycyjnego optymizmu
rozumianego jako zgeneralizowana tendencja do oczekiwania pozytywnych wynikow
zdarzen. Wedlug autoréw orientacja tego typu jest cechg osobowosci. Polska wersja
narzedzia zawiera 10 itemow, jest przeznaczona do badania oso6b dorostych, zarowno
zdrowych, jak i chorych. Sposob odpowiadania opiera si¢ na 5-stopniowej skali od 0 do
4, w ktorej 0 oznacza ,,zdecydowanie nie odnosi si¢ do mnie”, a 4 ,,zdecydowanie odnosi
si¢ do mnie”.

Wspoétczynnik rzetelnosci LOT-R alfa Cronbacha wynosi 0,76. Stabilno$é¢
bezwzgledna mierzona za pomoca retestu wykonywanego po szesciu tygodniach
wyniosta 0,43. Trafnos¢ teoretyczng ustalono analizujac zwiazki pomiedzy optymizmem
a wysokg samoceng, sktonno$cig do przezywania dodatnich emocji, koncentracja
W sytuacjach stresowych raczej na problemach niz emocjach. Wynik ogélny LOT
koreluje dodatnio (0,63) z poczuciem wilasnej wartosci mierzonym Skalg Rosenberga

oraz ujemnie ze skalg kontroli depresji (-0,54) i gniewu (-0,51) mierzonymi CECS.

Skala Samokontroli - polska adaptacja K. Kwapisa i R. Bartczuka (2020) Self-Control
Scale — SCS J. P. Tangney, R. F. Baumeistera, A. L. Boone’a (2004)

Autorzy oryginalnego narzgdzia - Tangney, Baumeister i Boone (2004)
konceptualizujg samokontrolg jako istotng czg¢s¢ self, dzieki ktorej jednostka jest w stanie
regulowa¢ swoje impulsy, nastroje, emocje i zachowania. Definiujg oni samokontrolg
jako umiejetnos¢ zastepowania lub zmieniania swoich wewnetrznych reakcji (takich jak
emocje, mysli), a takze do przerywania niepozadanych tendencji behawioralnych (takich
jak impulsy) i powstrzymywania si¢ od ich dziatania. Tangney i in. (2004) na podstawie
tak rozumianego konstruktu samokontroli opracowali 36 - punktowa Skalg
Samokontroli (S-CS) do oceny dyspozycyjnej samokontroli. Polska wersja rowniez
posiada 36 itemow, badani udzielajg odpowiedzi w oparciu o 5-stopniowg skale, w ktore
1 oznacza ,,zupetnie nie podobne do mnie”, a 5 ,,bardzo podobne do mnie”.

Polska wersja Skali Samokontroli SCS (Kwapis, Bartczuk, 2020) wyroznia
nastepujace czynniki odnoszace si¢ do cech oraz zachowan, w ktérych samokontrola sig¢
ujawnia:

Impulsywnosé¢ (Impulsiveness) — odnosi si¢ do sklonnos$ci do duzej reaktywnosci
emocjonalnej i behawioralnej;
Rzetelnos¢ i samodyscyplina (Reliability and Self-Discipline)— przejawiajaca si¢

W niezawodnosci, dobrej organizacji pracy, punktualnosci;
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Zachowania autodestrukcyjne (Autodestructive Behaviors) — dotyczy zachowan
szkodliwych, antyzdrowotnych, ryzykowanych, trudno$ci w zachowaniu umiarkowania
i kontroli impulsow;

Silna Wola (Willpower) — odnosi si¢ do umiej¢tnosci mobilizowania si¢ do dziatania;
Zdrowe Nawyki (Healthy Habits) — dotyczy zachowan prozdrowotnych regularnie
wykonywanych przez jednostke;

Czynnik szosty — autorzy nie okreslili jego nazwy, odnosi si¢ ona natomiast od
umiejetnosci dochowania tajemnicy;

Wytrwatos¢ i odpornos¢ na niepowodzenia (Persistence and Resistence to Failures) —
odnosi si¢ do umiej¢tnosci podtrzymywania dzialania mimo pojawiajacych si¢ blokad,
przeszkod czy porazek.

Skala SCS zostala zaadaptowana w oparciu o badania przeprowadzone w pigciu
prébach: mtlodziezy szkolnej, osobach dorostych, recydywistéw odbywajacych karg
pozbawienia wolno$ci, oséb uzaleznionych od alkoholu oraz przedstawicieli stuzb
mundurowych — policjantow i strazakéw. Wspotczynniki rzetelnosci oszacowano we
wszystkich badanych grupach w oparciu o trzy miary rzetelnosci: a Cronbacha,
A Guttmanna oraz @ McDonalds’a i wynosity odpowiednio od 0,85-0,91, 0,89-0,95
10,90-0,96. Najwyzsze wyniki pomiaru wspolczynnikow rzetelnosci odnotowano
W grupie 0sob dorostych i recydywistow. Badania prowadzone w oparciu o rézne proby
pozwolily rowniez na pomiar trafnosci teoretycznej opartej o badanie rdznic
miedzygrupowych. Potwierdzity one trafno$¢ narzedzia, najwyzsze wyniki uzyskuja
policjanci 1 strazacy, natomiast najnizsze odnotowano ws$rdd o0so6b uzaleznionych.
Samokontrola u wieznidow jest wyzsza niz u uzaleznionych i nizsza niz u pracujacych
w stuzbach mundurowych.

Skala Samokontroli koreluje dodatnio z wynikami w zakresie sumiennosci
I ugodowosci, natomiast ujemnie z neurotyczno$cig. Ponadto uzyskano istotne korelacje
miedzy wynikami w skali samokontroli z wynikami zwigzanymi z radzeniem sobie ze
stresem. Wyzszy poziom samokontroli dodatnio koreluje ze strategiami zorientowanymi
na zadaniu, natomiast ujemnie ze strategiami zwigzanymi z koncentracja na emocjach

I unikowymi.
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Inwentarz Wrazliwosci Duchowej (IWD) M. Stras - Romanowskiej, J. Kowal
I M. Kapaly

Inwentarz Wrazliwosci Duchowej IWD jest autorskim narzedziem Stras -
Romanowskiej, Kowal i Kapaly (2016), stuzy do pomiaru wrazliwosci duchowe;.
Konstrukt ten jest wg autorek dyspozycjg do doswiadczania duchowosci, przejawiajgcq
sig w ujmowaniu zdarzen w perspektywie transcendentnej (pozaempirycznej)
| ostatecznej, we wrazliwosci moralnej oraz umiejetnosci odnajdywania sensu
W sytuacjach paradoksalnych i granicznych. Jest ona zbiorem powigzanych ze sobg
(specyficznych) zdolnosci i umiejetnosci, majgcych bezposrednie
odniesienie/zastosowanie do zycia codziennego, stuzgcych adaptacyjnemu rozwigzaniu
problemow i realizowaniu celow (zwlaszcza z dziedziny moralnej), co jest niezbedne do
petnego rozwoju w dorostosci. Tak rozumiana wrazliwos¢ duchowa jest bliska temu, co
w  psychologii rozwojowej okresla si¢ mianem maqdrosci (zwlaszcza maqdrosci
transcendentnej (Kapata, 2017, s. 17; Stras-Romanowska, Kowal, Kapala, 2016, s. 167)).

Narzedzie zawiera 56 twierdzen, do ktorych badany odnosi si¢ na 4 punktowej
skali, w ktorej kolejne stopnie skali oznaczaja: 1 — zdecydowanie nie zgadzam sig;
2 —raczej nie zgadzam sig; 3 — raczej zgadzam sig; 4 — zdecydowanie zgadzam sie. Za
pomoca IWD otrzymujemy wynik ogolny oraz wyniki w poszczegolnych podskalach.
Podskale stanowig komponenty wrazliwosci duchowej, sktadaja si¢ na nie (Stras-
Romanowska, Kowal, Kapata, 2016, s. 167-168):
Holizm i Harmonia - przejawia si¢ w poczuciu przynaleznosci do wigkszej catosci
(wszechswiata, kosmosu, ludzkosci, stworzenia itd.), bycia jej niepowtarzalng czescig,
W poczuciu zjednoczenia z tq wiekszq caloscig i swiadomosci wzajemnych zaleznosci
miedzy niq a ,,ja”’. Z odczuwania tej jednosci osoba moze czerpac gleboki wewnetrzny
spokoj, rados¢ oraz poczucie bezpieczenstwa i sensu zycia.
Mgdro$é — Swiadomos¢ — Sens - odnosi sie do fundamentalnych zyciowych kwestii —
tego, co w Zyciu wazne, lecz czesto niepewne. Wynika nie tyle z wiedzy teoretycznej, co
Z osobistego doswiadczenia. Dotyczy wiedzy i zdolnosci wydawania sqgdow na temat
biegu ludzkiego Zycia, jego przemian, uwarunkowan oraz na temat istniejgcych bytow,
kontekstu ich istnienia w dynamicznej perspektywie i zaleznosci miedzy nimi (Baltes,
Smith 1990). Przejawia si¢ w potrzebie i wynikajgcym z niej dgzeniu do zrozumienia istoty
rzeczy, w stawianiu sobie pytan o sens zjawisk i wydarzen, typu: ,,Dlaczego?”, ,, Po co?”,
., W jakim celu?”, oraz w zdolnosci rozumienia samego siebie i gltebokiego intuicyjnego

pojmowania kwestii egzystencjalnych. Polega na postugiwaniu sie nie tylko logikg, ale
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tez wglgdem i intuicjq, a co za tym idzie wymaga zaakceptowania W Zyciu irracjonalnosci,
niepewnosci, wzglednosci, roznorodnosci i sprzecznosci.

Religijnos¢ i Wiara - rodzaj zaangazowania osobistego wynikajgcego z glebokiej
wewnetrznej potrzeby i woli osoby, pozwalajgcy odnosi¢ codzienne i mniej codzienne
zdarzenia zZyciowe do ,,wyzszych sensow” — do spraw ostatecznych (Ultimate Concerns —
Tillich). Jego rezultatem jest dqzenie do spojnosci postgpowania z wyznawang religig,
Z zasadami wiary. Istotg religijnosci i wiary jest przekonanie o istnieniu Boga i Jego
obecnosci w zZyciu cztowieka oraz cheé¢ budowania z Nim osobistej relacji. Religijnos¢
| wiara mogq przejawiac sie¢ w dgzeniu do poznawania prawd wiary, zglebianiu swietych
pism i wiedzy religijnej, podejmowaniu prywatnych i zorganizowanych praktyk
duchowych, uczestnictwie w Zyciu wspolnotowym. Religijnos¢ i wiara mogq by¢ tez
traktowane jako zasoby wykorzystywane w radzeniu sobie z trudnymi zdarzeniami
zyciowymi

Wrazliwos¢  Etyczno-Moralna (Sumienie) - przejawia sie w  posiadaniu
zorganizowanego, hierarchicznego systemu wartosci, organizujgcego doswiadczenia,
umozliwiajgcego ustosunkowanie sig¢ cztowieka do problemow Zycia w wielu jego
aspektach — od codziennych zdarzen po dramatyczne Zyciowe decyzje. W wymiarze
praktycznym owocuje zdolnosciqg odrozniania dobra i zla, wyczuleniem na wartosci,
swiadomym ich wyborem i realizowaniem w Zzyciu codziennym. Prowadzi do
doskonalenia siebie i rozwoju osobowego, a w szerszym wymiarze — do zZycia w zgodzie
Z wlasnym sumieniem.

Otwartos¢ na Drugiego Czlowieka - jest postawq wynikajgcq z wrazliwosci etycznej.
W wymiarze praktycznym przejawia si¢ w zrozumieniu i szacunku wobec drugiego
czlowieka, umiejetnosci przebaczania, wspoiczuciu i empatii, dostrzeganiu potrzeb
innych, podejmowaniu dziatan stuzgcych pomaganiu i realizowaniu ich dobra, poczuciu
odpowiedzialnosci za innych, respektowaniu zasad sprawiedliwosci spotecznej
| niegodzeniu si¢ na ludzkq krzywde.

ZaangaZowanie Duchowe - Yozumiane jako czynnik dwuwymiarowy. Wyraza sig
ilosciowo — w iloSci czasu przeznaczanego na czynnoSci zwigzane 7 realizowaniem
| rozwijaniem wilasnej duchowosci, a takze jakosciowo — w intensywnosci uczué i doznan
towarzyszgcych czynnosciom stuzgcym realizowaniu i rozwijaniu duchowosci. Efektem
zaangazowania duchowego jest skuteczne lgczenie sfery wartosci wyzszych z codziennym

dzialaniem.
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Wrazliwos¢ Estetyczna - Wyraza sie¢ w posiadaniu tzw. gustu i w zmysle piekna —
dostrzeganiu go wokot siebie, potrzebie otaczania sie nim, poszukiwaniu wrazen
estetycznych. QOsobe o tego typu wrazliwosci cechuje finezja i Wysmakowanie
W zaspokajaniu potrzeb: od najnizszych (biologicznych), przez psychiczne, po najwyzsze
(duchowe) (Socha 2000).

Wspoélczynnik rzetelno$ci Inwentarza Wrazliwo$ci Duchowej dla wyniku
ogolnego wyniost a=0,95, a wiekszo$¢ poszczegolnych podskal otrzymata wspotczynniki
powyzej 0,70. Jedynie wspotczynniki rzetelnosci skali Madro$é, Swiadomos¢, Sens oraz
Zaangazowanie duchowe byly nizsze i wynosily odpowiednio 0,65 i 0,56. Stabilno$¢
bezwzgledna wynikow uzyskanych za pomoca pomiaréw test — retest dla wyniku
ogolnego 1 poszczegdlnych czynnikéw miescita si¢ w przedziale r= 0,84 - 0,95.

Autorki inwentarza miaty problem z pomiarem trafnosci kryterialnej i zbieznej
zuwagi na brak dostepnych, analogicznych narzedzi badawczych. Ustalaly zatem
trafno$¢ teoretyczng w oparciu o wywiady narracyjne wyodrgbniajac sposrod oséb
badanych osoby o skrajnie wysokich wynikach w zakresie wrazliwosci duchowe;j
i jako$ci zycia oraz osoby o skrajnie niskich wynikach w zakresie obu tych zmiennych.
Wywiady dotyczyty m.in. przebiegu i oceny zycia oso6b badanych, wydarzen doniostych,
ktoére miaty w nim miejsce, roli 0s6b znaczacych. Autorki ocenialy wywiady w oparciu
0rozne kryteria, m.in. badano aspekty treSciowe narracji pod katem zawarto$ci
semantycznej konstruktu wrazliwosci duchowej. Narracje oséb o wysokim poziomie
wrazliwo$ci duchowej roznily si¢ znaczaco od narracji 0osob niskim poziomie w skali
IWD, co szeroko zostalo opisane w nieopublikowanej rozprawie doktorskiej Kapaty
(2013). Narracje 0sob z wysokim poziomem IWD i wysoka jako$cia Zycia cechowata
duza refleksyjno$¢, poczucie harmonii i akceptacja tego, co miato miejsce w przesztosci
1 ma miejsce w terazniejszo$ci. Cechowala je rowniez sktonno$¢ do rozumienia
| integrowania trudnych doswiadczen w calo$¢ biegu swojego zycia, brak
roszczeniowos$ci. Refleksje osob z niskim poziomem IWD mialy bardziej charakter
procesualny, sprawozdawczy, mniej nasycony w opisie do§wiadczen i towarzyszacym im
uczu¢, brakowalo szerszej syntezy zyciowych wydarzen w spdjny, integrujacy je system
znaczen. Tym sposobem - metoda jakosciowa, zdaniem autorek udato si¢ dowiesé

trafnosci teoretycznej Inwentarza Wrazliwosci Duchowe;.
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Kwestionariusz Tworczego Zachowania KANH III R. Bernackiej, S. Popka
I M. Gierczyka

Kwestionariusz Tworczego Zachowania KAHN III to oryginalne narzedzie
Bernackiej, Popka i Gierczyka (2017) zakorzenione w psychologii tworczosci, $cislej —
w koncepcji postawy tworczej Popka (2001). Definiuje on postawe tworczg jako aktywny
stosunek do swiata i Zycia, wyrazajgcy si¢ potrzebq poznania i Swiadomego
przetwarzania zastanej rzeczywistosci, a takze wlasnego ,,ja” (Bernacka i in., 2017, s.
33). Postawa tworcza w ujeciu Popka wyraza si¢ w sferze poznawczej
I charakterologicznej. Ta pierwsza obejmuje dyspozycje intelektualne, a ich okreslony
zestaw sklada si¢ na zachowania algorytmiczne 1 heurystyczne. W sferze
charakterologicznej dominujace znaczenia maja wlasciwosci nalezace do struktury
osobowosci, sktadajace si¢ na konformizm 1 nonkonformizm. Czynniki osobowosciowe
jako nadrzedne aktywuja i pozwalaja na realizacj¢ tworczych tendencji jednostki, stad
Popek nonkonformizm uwaza za rdzen postawy tworczej. Jak pisze na podstawie prac
Popka Bernacka (2019, s. 86) nonkonformizm jest wiec energetycznym zasobem
motywacyjnym [...] samonapedzajqcym si¢ mechanizmem sprawczym |...] ktory inicjuje,
organizuje i ukierunkowuje potencjalne mozliwosci i zasoby (tworcze) cztowieka na ich
ekspresje i/lub realizacje.

Cho¢ narzedzie KAHN III $cisle wiaze si¢ z wyzej nakreSlonym ujgcie
nonkonformizmu, Popek w swoich pracach nie pomija jednak znaczenia tej cechy
w relacji do norm i wptywow spotecznych (2001) - nawigzujac do klasycznych definicji,
ktore mowia, 1z nonkonformizm to cecha lub zdolnos¢ jednostki do o oparcia si¢
naciskowi spolecznemu, przeciwstawiania si¢ osadem, opiniom czy pogladami innych
ludzi. To takze niezalezno$¢ i samodzielno$¢ w mysleniu lub dziataniu, ktére sprawiaja,
1z jednostka kieruje si¢ autonomicznymi motywacjami i warto$ciami i gotowa jest broni¢
swojego punktu widzenia (Aronson i in., 1997; Bernacka, 2001; Strzatecki, 1989;
Wosinska, 1985). Korespondujagc z tym ujeciem, Popek pisze, i1z konformisci
I nonkonformisci to grupy znajdujace si¢ na dwoch przeciwstawnych krancach zycia
spotecznego. Konformisci sg silnie zharmonizowani z zyciem spotecznym, czujg si¢
bezpiecznie ulegajac 1 podporzadkowujac si¢ normom, obyczajom, ideom, natomiast
nonkonformisci to osoby dazace do samosterownosci, nie obawiajg si¢ wystgpowania
przeciw istniejacemu porzadkowi, a uleganiu mu daje im poczucie braku samorealizacji
(Popek, 2001). Koncepcja nonkonformizmu Popka obejmuje zatem aspekt niezaleznosci,

autonomii 1 odporno$ci na wpltyw spoteczny, co odzwierciedlone jest rowniez
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w twierdzeniach KAHN 111 (np. item 12 - Decyzje zwykle podejmuje samodzielnie, nie
kierujgc si¢ naciskiem innych ludzi) (Bernacka i in., 2017).

Wyroéznienie tego aspektu na terenie konstruktu nonkonformizmu bedacego
podstawg KAHN III jest w konteks$cie niniejszego projektu badawczego bardzo istotne.
Poszukiwano bowiem metody pomiaru nonkonformizmu, ktéry ujmowalby w jego
ramach kwesti¢ niezalezno$ci, samosterownosci i odpornosci na spoleczne wptywy.
Tematyka CAM budzi przeciez w spoteczenstwie duze kontrowersje, korzystanie z CAM
w pewnych srodowiskach naraza jednostke¢ na spoteczny ostracyzm. Stad rowniez szerzej
omoOwiono ujecie nonkonformizmu Popka, aby podkresli¢, iz mimo, ze kladzie on nacisk
na zwiazek nonkonformizmu z postawa tworcza, zarowno konstrukt ten, jak i KAHN 111
obejmuje interesujagce autora niniejszej pracy aspekty zwigzane z niezalezno$cia
jednostki wobec spotecznych wptywow.

Narzedzie KAHN III (Bernacka i in., 2017) sktada si¢ z 26 twierdzen, do ktorych
badani moga odnosi¢ si¢ za pomoca nast¢pujacych odpowiedzi: ,,tak”, ,raczej tak”, ,,nie
mam zdania”, ,,raczej nie”, ,,nie”. Kwestionariusz sktada si¢ z dwoch skal: Zachowania
Algorytmiczne - Heurystyczne oraz Konformizm - Nonkonformizm. W skfad
nonkonformizmu w kwestionariuszu KAHN wchodzg takie cechy, jak elastycznosé
adaptacyjna, dominacja, tolerancyjnos¢, samoorganizacja, oryginalnos¢, niezaleznos¢,
otwarto$¢, konsekwencja, odpornos¢ i wytrwatos¢, aktywnosé, samokrytycyzm, wysokie
poczucie wlasnej wartosci.

Rzetelnos¢ podskal mierzona za pomocg wspolczynnika o Cronbacha wynosi
odpowiednio dla skali Zachowania Algorytmiczne — Heurystyczne 0,65, dla skali
Konformizm-Nonkonformizm 0,69. Rzetelno$¢ mierzona na podstawie testu-retestu
wynosi natomiast 0,95.

Trafnos¢ kryterialng skali Konformizm-Nonkonformizm okreslono na podstawie
korelacji wynikow KAHN III z wynikami Inwentarza Osobowosci NEO-FF| Costy
I McCrae’a (Zawadzki i in., 1998) oraz kwestionariuszem Style zachowania sig
(Strzatecki, 1999). Kwestionariusz KAHN III koreluje dodatnio ze skalami, ktore
wyodrebnia kwestionariusz Strzaleckiego. Jesli chodzi o zwigzek KAHN III z NEO-FFI,
skala Konformizm-Nonkonformizm koreluje jedynie dodatnio z ekstrawersjg
| sumienno$cig, ujemnie natomiast z neurotyczno$cig, skala ta nie pozostaje rowniez
W istotnym zwigzku z ugodowoscig. Jak twierdza autorzy, wyniki te wskazuja, iz

narzedzia te wywodza si¢ z innego podtoza teoretycznego (Bernacka i in., 2017).
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Kwestionariusz do Pomiaru Postaw wobec Medycyny Konwencjonalnej,
Komplementarnej i Alternatywnej T. Hernandez, K. McFadden i T. Ito (Conventional,
Complementary and Alternative Medicine Attitudes Scale - CACMAS) w polskiej
adaptacji J. Ksieskiej-Koszatki i B. Gawdy

Oryginalna wersja CACMAS Hernandez, McFadden and Ito (2010) sktada si¢
z 26 twierdzen. Odpowiedzi badani udzielajg w oparciu o siedmiostopniows skalg typu
Lickerta, gdzie 1 oznacza ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam”, a 7 ,,zdecydowanie si¢
zgadzam”. Skala sktada si¢ z trzech czynnikow: Dyssatysfakcja z medycyny
konwencjonalnej (Dissatisfaction with conventional medicine), Filozoficzna zgodnosé¢
z CAM (Philosophical congruence with CAM) oraz Holistyczna rownowaga (Holistic
balance). Pierwsza ze skal dotyczy pomiaru niezadowolenia z doswiadczen z medycyng
konwencjonalng; druga obejmuje twierdzenia odnoszace si¢ do pogladow przychylnych
terapiom CAM i spdjnosci z zatozeniami teoretyczno-filozoficznymi, ktore stoja u ich
podstaw; trzecia skala natomiast dotyczy przekonan wywodzacych si¢ z holistycznego
modelu zdrowia, charakteryzujacych holistyczng orientacje zdrowotnag (McFadden i in.,
2010).

Co wazne, wlasciwosci psychometryczne oryginalnej wersji CACMAS
0szacowano na bardzo matej grupie badanej obejmujacej jedynie 65 studentéw. Jedna ze
wspotautorek, w pdzniejszej replikacji z innym zespotem badawczym przeprowadzonej
na niewiele wickszej grupie 97 weteranow (Betthauser i in., 2014) otrzymata strukture,
sktadajacg si¢ z 4 czynnikow. Zawiera ona podskale: Przychylnos¢ wobec CAM
(Acceptability of CAM) wyrazajaca preferencje metod CAM w sytuacji dokonywania
wyboru miedzy CAM, a medycyna konwencjonalna; Przychylnos¢ wobec medycyny
konwencjonalnej (Acceptability od Traditional Medicine) oznaczajaca sktonnos¢ do
wyboru medycyny konwencjonalnej i poparcie dla jej sposobow leczenia, Wiara
W jednos¢ ciata i umystu (Mind-Body Integration), ktoéra zawiera twierdzenia
nawigzujace do holistycznej orientacji zdrowotnej, wyrazajgce przekonanie o jednosci
ciata iumystu oraz akcentujace istote czynnikéw psychologicznych i duchowych
W percepcji przyczyn chordb i mozliwosci ich leczenia; wreszcie Wiara w CAM (Belief
in CAM), ktora odwotuje si¢ do przekonan dotyczacych efektywnosci | wiarygodnosci
terapii CAM. Istnieje rowniez turecka adaptacja CACMAS, ktora ma zdecydowanie
lepsze wlasciwosci psychometryczne i podobnie, jak wersja pierwotna - trojczynnikowa
strukture, (Kdse 1 in., 2018).
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W adaptacji polskiej (Ksigska-Koszatka, Gawda, 2023), przeprowadzonej na
probie 599 os6b dorostych otrzymano wersj¢ analogiczng do narzgdzia Betthauser
| wspotpracownikow (2014) z niewielkimi zmianami odnos$nie zawarto$ci pozycji.
Wersja polska otrzymata 23 itemy i 4 nastepujace czynniki (Ksigska-Koszatka, Gawda,
2023):

Przychylnosé wobec CAM — 0znacza tendencj¢ do korzystania CAM, anizeli z medycyny
konwencjonalnej oraz przekonanie o skutecznosci CAM. Wigze si¢ z wyrazaniem
pogladéw spojnych z przekonaniami lezacymi u podstaw wielu metod CAM, m.in. wiarg
W zdolno$ci organizmu do samoleczenia iutrzymywania homeostazy, istnienie sit
witalnych i sit destrukcyjnych dla zdrowia cztowieka. Zgodnie z tymi przekonaniami
rowniez, organizm ma zdolno$¢ samoleczenia, a cztowiek moze uruchamiaé¢ zasoby
samouzdrawiajgce i hamujace lub ograniczajace dziatanie czynnikow destrukcyjnych.
Dyssatysfakcja z doswiadczen 7 medycyng konwencjonalng — wysokie wyniki w tej skali
wskazuja na brakiem zaufania i satysfakcji z doswiadczen z medycyng konwencjonalna
oraz niezadowolenie z relacji z pracownikami stuzby zdrowia.

Wiaraw CAM —nizsze wyniki w tej podskali wigzg si¢ z przekonaniem o nieskutecznosci
I braku wiarygodnosci terapii CAM. Odnoszg si¢ do sadéow podwazajacych zasadnosc
stosowania metod o braku udowodnionej skutecznosci, odrzucajace terapie
niezweryfikowane naukowo.

Wiara w Jednos¢ ciata iumystu — twierdzenia tej skali nawigzuja do tendencji
ujmujacych zdrowie w sposdb holistyczny, zakladajacych harmonijng jednos¢
funkcjonowania ciata i umystu. Wyrazaja one ponadto przekonanie, ze w leczeniu
| postrzeganiu przyczyn chorob nalezy bra¢ pod uwage zarowno sfere cielesng, jak
I mentalng oraz, ze takie podejscie charakterystyczne dla zatozen wielu terapii CAM
powinno zosta¢ zaadaptowane w medycynie konwencjonalnej.

Polska wersja kwestionariusza CACMAS odznacza si¢ bardzo dobrymi walorami
psychometrycznymi. Trafno$¢ struktury czynnikowej potwierdzaja osiggnigte miary
dobroci dopasowania modelu otrzymane w wyniku zastosowania Konfirmacyjnej
Analizy Czynnikowej (CFA).

Wspotczynnik zgodnosci wewnetrznej Alfa Cronbacha wynosi 0,92 dla catej
skali, co swiadczy o bardzo wysokiej rzetelnosci narzedzia. Zadowalajace sg rowniez
wspotczynniki a Cronbacha w poszczegolnych podskalach (I -0,89; I1 - 0,89, 111 - 0,72,
IV —0,70). Trafno$¢ narzedzia sprawdzono w oparciu 0 analize roznic migdzy wynikami

czterech grup osob: badanych zainteresowanych CAM, badanych korzystajacych lub
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niekorzystajacych z CAM, pracownikow naukowych oraz pozostatymi osobami
badanymi. Wyniki pozwolity na potwierdzenie trafnoSci teoretycznej polskiej wersji
CACMAS - osoby, ktore interesujg si¢ CAM 1 korzystaja z CAM majg istotnie wyzsze
wyniki w kwestionariuszu CACMAS, natomiast pracownicy naukowi nizsze. Catos¢
analiz, w oparciu o ktére dokonano pomiardw wtasciwosci psychometrycznych polskiej

wersji CACMAS zawarto w artykule Ksigskiej-Koszatki i Gawdy (2023).

Ankieta na temat preferencji wobec poszczegdélnych typow terapii CAM oraz
korzystaniaz CAM

Do pierwotnej wersji CACMAS autorki dotaczyty ankiete na temat preferencji
odnos$nie korzystania z roznych typow terapii CAM. W ankiecie wskazano do wyboru
terapie popularne na terenie Ameryki Pdéinocnej 1 Poludniowej. W ankiecie, ktorg
dotaczono do polskiej wersji CACMAS ujeto terapie charakterystyczne badz popularne
w europejskim kregu kulturowym oraz wyrdznione w klasyfikacji NCCAM (2002).
Badani mogli odpowiedzie¢ na pytania dotyczace preferencji wobec kazdej
z wymienionych terapii CAM na 7 — stopniowej skali, gdzie 1 oznaczato ,,Nie korzystam
i z duzym prawdopodobienstwem nie skorzystal(a)bym w przysztosci”, natomiast
7 ,,W duzej mierze korzystam i/lub z duzym prawdopodobienstwem skorzystal(a)bym
W przysztosci”. Ponizej znajduja si¢ metody CAM, odno$nie ktérych wypowiadali si¢
badani:

1) Homeopatia;

2) Tradycyjna Medycyna Chinska — np. chinskie ziota, akupunktura;

3) Medycyna ciata i umystu — praca z ciatem, refleksoterapia, biofeedback;

4) Terapie biologiczne — ziotolecznictwo, dietoterapia, suplementy diety;

5) Terapie manualne — osteopatia, chiropraktyka;

6) Terapie energig — bioenergoterapia, reiki;

Zanim jednak przedstawiane byly poszczegodlne terapie do oceny, badani byli
pytani, czy i w jaki sposob korzystaja z CAM — lacznie czy zamiast medycyny
konwencjonalnej lub mogli zadeklarowanie nie stosowanie tego typu terapii. Nastepnie
badani odpowiadali na dwa pytania:

W jak duzym stopniu stosowanie terapii medycyny komplementarnej i/lub alternatywnej

w Twojej rodzinie miato wplyw na Twoje postawy wobec tych metod?
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W jak duzym stopniu informacje o medycynie komplementarnej i /lub alternatywnej
Z telewizji, Internetu, czasopism i innych mediow wplynety na Twoje postawy wobec tych
terapii?

Badani okreslali stopien sity wpltywu w skali od 1 do 7, gdzie 1 oznaczat ,,wcale
nie miaty wpltywu” a 7 ,,w duzym stopniu miaty wptyw”. Pytania miaty na celu uzyskania
informacji o nasileniu wptywu tradycji rodzinnych i przekazu ptynacego z mass mediow

na stosowanie CAM.

2.4. Charakterystyka grupy badanej i procedury badan

Niniejszy projekt badawczy zostat zrealizowany na polskiej grupie 512 0sob
dorostych. Badania byly prowadzone online metoda kuli $niegowej. Autor niniejszej
pracy oraz grupa zaangazowanych studentéw — ankieteréw wysylalo do potencjalnych
0sOb badanych link do badania z prosba o udost¢pnienie go kolejnym osobom. Badania
miaty charakter dobrowolny i anonimowy. Uczestnicy zostali poinformowani o tym
fakcie oraz o tym, ze badanie ma charakter naukowy, a zebrane informacje beda
przetwarzane w sposOb zbiorczy wylacznie na potrzeby prowadzenia badan. Osoby
badane nie otrzymywaly wynagrodzenia za wudzial w badaniach. Osoby
rozpowszechniajgce link motywowaty potencjalne osoby badane mozliwo$cig udziatu
w naukowych badaniach psychologicznych, przystuzenia si¢ rozwojowi nauki oraz za
pomoca informacji, iz tematyka badan dotyczy postaw zdrowotnych, co jest istotne dla
zdrowia publicznego. Projekt badawczy uzyskatl pozytywna opini¢ Komisji Etyki Badan
Naukowych Uniwersytetu Marii Curie - Sktodowskiej w Lublinie dopuszczajaca projekt
do realizacji w dniu 25 pazdziernika 2021 r. (nr wniosku 14/2021). Kopi¢ dokumentu
zawarto w aneksie.

W wyniku przeprowadzonych badan otrzymano probe 512 wypetionych
kwestionariuszy. Z uwagi na ograniczenia wiarygodnosci wynikow otrzymanych
w ramach badan internetowych przeprowadzono szereg analiz, ktore mialy na celu
wykluczenie przypadkow tzw. nieuwaznego odpowiadania (careless responses) (Meade,
Craig, 2012) oraz warto$ci odstajacych (Aguinis i in., 2013). Jak wskazuje Johnson
(2005), anonimowe badania prowadzone drogg internetowa moga by¢ zwigzane
Z wystgpowaniem wyzszego odsetka tzw. odpowiedzi nieuwaznych (careless responses).

Ich obecno$¢ moze w znaczacym stopniu wptyngé na jako$¢ zgromadzonych danych

105



atym samym rzetelno$¢ uzyskanych wynikow. Analizy, o ktérych mowa zostaty
przeprowadzone z wykorzystaniem biblioteki careless (Yentes, Wilhelm, 2023).

W celu wykluczenia przypadkow zawierajagcych odpowiedzi potencjalnie
nieuwazne zastosowano metod¢ oceny S$redniej dlugosci nieprzerwanego ciggu
odpowiedzi (Average LongString) oraz analize spodjnosci odpowiedzi dla pozycji
parzystych i nieparzystych (Even-Odd Consistency) (Meade, Craig, 2012). Nietypowy
wzorzec odpowiedzi, sugerujacy potencjalnie nieuwazne udzielanie odpowiedzi,
zidentyfikowano u 12 respondentow (w tym 5 kobiet). Ze wzgledu na ryzyko wplywu
tych przypadkdw na wiarygodno$¢ uzyskanych wynikow, zostaly one wykluczone
z dalszych analiz. Szczegoétowy wykaz odrzuconych przypadkéw wraz z uzasadnieniem
zostal zamieszczony w aneksie.

Na podstawie oceny rozkltadu wynikéw wykonanej z wykorzystaniem
histogramow oraz rozst¢pu migdzykwartylowego (IQR) zidentyfikowano 32 przypadki
odstajace (w tym 23 kobiety), ktore zostaty zaklasyfikowane jako przypadki odstajace
potencjalnie wynikajace z bledu pomiaru (error outliers) (Aguinis i in., 2013). Po
ostroznej analizie rozktadéw wynikow oraz warto$ci odchylen w kazdej zmiennej
zdecydowano o przyjeciu liberalnego progu odcigcia powyzej 3 odchylen standardowych
od $redniej (Aguinis i in., 2013). Histogramy oraz wykresy skrzynkowe zostaty
zamieszczone w aneksie.

Ostateczna proba sktadata sie z 468 obserwacji (w tym 347 kobiet i 1 osoba bez
deklaracji ptci) o srednim wieku M = 37,89 (SD = 13,02). Stu czterdziestu jeden
respondentéw (w tym 117 kobiet) deklarowato stosowanie CAM tacznie z medycyna
konwencjonalng, 10 badanych osob (w tym 8 kobiet) korzystato z tych terapii zamiast
medycyny konwencjonalnej, natomiast 317 (w tym 222 kobiety i 1 osoba bez deklaracji
ptci) zglosito, Zze nie stosuje CAM. Szczegdélowe dane dotyczace zmiennych

socjodemograficznych zostaty przedstawione w Tabeli 1.
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Tabela 1

Opis zmiennych socjodemograficznych dla petnej proby po wykluczeniu przypadkow

potencjalnie wadliwych

Zmienna Liczebnosci % catosci

Miejsce zamieszkania

Wie$ 107 23%

mate miasto (do 100 tys. mieszkancow) 88 19 %

$rednie miasto (100-400 tys. mieszkancow) 143 31%

duze miasto (powyzej 400 tys. mieszkancow 130 28 %
Poziom wyksztatcenia

Podstawowe 7 1%

zawodowe/$rednie 153 33%

Wyzsze 308 66 %
Stan cywilny

Wolny 156 33%

w zwigzku malzenskim 280 60 %

rozwiedziony/a 26 6%

wdowiec/wdowa 6 1%
Sytuacja zawodowa

Bezrobotny 16 3%

ucze sie/studiuje 65 14 %

ucze sie/studiuje, pracuj¢ w niepelnym wymiarze godzin 21 4%

ucze si¢/studiuje, pracuje w pelnym wymiarze godzin 16 3%

pracuje w niepelnym wymiarze godzin 42 9%

pracuje w petnym wymiarze godzin 278 59%

emeryt/rencista 30 6 %
Dochod netto

nie cheg udziela¢ odpowiedni na to pytanie 87 19 %

0-2700 (do kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracg

netto na dzien 01.2023 r. 78 7%

2700-41000 (do ok. 1,5 - krotno$¢ minimalnego

wynagrodzenia) b 2%

4100-5400 (ok.1,5-2 - krotno§¢ minimalnego

wynagrodzenia) 7o 1%

5400 i powyzej (ok. 2-krotno$¢ minimalnego 76 16 %
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Tabela 1

Opis zmiennych socjodemograficznych dla petnej proby po wykluczeniu przypadkow

potencjalnie wadliwych

Zmienna Liczebnosci % calosci
wynagrodzenia)
Przynalezno$¢ religijna
Ateizm 65 14%
Agnostycyzm 35 7%
Brak przynaleznosci, ale wierzacy 48 10%
Katolicyzm 228 49 %
Katolicyzm, ale niepraktykujacy 73 16 %
Inne 19 4%
Stan zdrowia
Catkowicie zdrowy/a 133 28 %
Przej$ciowe dolegliwos$ci zdrowotne 213 45 %
Chorujacy/a przewlekle 122 26 %
Stosowanie CAM
Lacznie z medycyng konwencjonalng 141 30%
Zamiast medycyny konwencjonalnej 10 2%
Nie stosuje tego typu terapii 317 68 %

Adnotacja. N = 468; zrodto: opracowanie wiasne.

Zgodnie z powyzszg tabelg, zdecydowana wigkszos$¢ badanych (66%) legitymuje
si¢ wyksztalceniem wyzszym (N=308), natomiast 33% (N=153) maja wyksztalcenie
zawodowe lub $rednie. Badana proba charakteryzuje sie duzym zrdznicowaniem
odnos$nie miejsca zamieszkania. Najwigksza reprezentacj¢ wsrod badanych maja osoby
zamieszkale miasta $rednie (100-400 tys. mieszkancow) (N=143), co stanowi 31% osob,
nastepnie duze miasta (powyzej 400 tys. mieszkancow) (N=130; 28%), kolejno
przedstawiciele wsi, ktorych odsetek wynosi 23% (N=107) oraz matych miast (do
100 tys. mieszkancow), ktorzy stanowig 19% (N=88) badanej grupy. Ponad potowa 0s6b
w badanej probie jest w zwigzku matzenskim (N=280; 60%), nieco ponad 30% jest stanu
wolnego (N=156; 33%), zaledwie kilkuprocentowa reprezentacja w badanej probie

posiadajg osoby rozwiedzione oraz owdowiate. Jesli chodzi o sytuacje zawodowa osob
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badanych, ponad polowa 0s6b to osoby wylacznie pracujace w pelnym wymiarze godzin
(N=278; 59%). Z kolei odsetek 0s6b wylacznie uczacych sie/studiujacych stanowi 14%
(N=65). Jesli chodzi o poziom dochodoéw, jest on w badanej grupie zrdéznicowany,
w kazdym z przedziatow znajduje si¢ kilkanascie procent osob; jedynie w grupie
zarabiajacej kwote powyzej wynagrodzenia minimalnego za prace na dzien 1 stycznia
2023 r. do kwoty 4100 stanowiacej 1,5 — krotno$¢ tego wynagrodzenia znajduje si¢ 32%
0s0b badanych (N=151), ktory to przedzial stanowi grupe najliczniejszg. W zakresie
przynaleznosci religijnej prawie polowa osob badanych deklaruje bycie osobg
praktykujaca wyznania rzymskokatolickiego (N=228; 49%), kolejno niepraktykujacy
katolicy stanowig 16% osob badanych (N=73). Ateizm deklaruje 14 % osob (N=65),
a brak przynaleznosci religijnej dotyczy 10% osob (N=48). Postawg agnostycyzmu
deklaruje 7% badanych (N=35), przedstawiciele innych wyznan stanowig mniejszos¢
wynoszacg 4% (N=19).

W badanej probie wigkszo$¢ osob nie stosuje medycyny komplementarnej
i alternatywnej (complementary & alternative medicine — CAM) (N=317; 68%). Odsetek
0s0b stosujace wytacznie te terapie wynosi zaledwie 2% (N=19), natomiast osoby, ktore
stosujag CAM tacznie z medycyng konwencjonalng stanowia prawie 30% osob (N=141;
30%). Osoby zdrowe stanowig 28% o0sob badanych (N=133), chore przewlekle 26%
(N=122), 45% wszystkich badanych to osoby z przejsciowymi dolegliwosciami
zdrowotnymi.

W ostatnim kroku zostaly wykonano standaryzacje zmiennych (dla M =01 SD =

1). Tak przygotowana baza danych zostata wykorzystana w dalszych analizach.

2.5. Zastosowane programowanie oraz strategia analizy danych

Analizy statystyczne zostaly wykonane za pomoca oprogramowania SPSS 29 oraz
z wykorzystaniem jezyka R (wer 4.4.0; R Core Team, 2023) wraz z bibliotekami Amelia
Il (wer. 1.8.2; Honaker i in., 2011), careless (wer. 1.2.2; Yentes, Wilhelm, 2023), lavaan
(wer. 0.6-17; Rosseel, 2012). Informacje o miejscu zastosowania danej biblioteki zostaty
zamieszczone przy opisie kazdej z analiz.

Do weryfikacji hipotezy 1 (H1) oraz hipotezy la (H1a) i 1b (H1lb) przyjeto
nastepujaca strategi¢ analizy danych. W pierwszej kolejnosci przy pomocy modelowania
réwnan strukturalnych (SEM) z zastosowaniem metody najwigkszej wiarygodnosci

maxiumum likelihood (Maydeu-Olivares, 2017) wykonano weryfikacje gldéwnego
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modelu postulowanego w pracy. Model przedstawial relacje pomiedzy trzema
zmiennymi, tj. Czynnikami Zewnetrznymi (H1a), Czynnikami Wewngtrznymi (H1b)
oraz Postawami wobec CAM. Sktadnikami poszczegdlnych zmiennych byly: percepcja
znaczenia wpfywu rodziny na stosowanie CAM (CAM w rodzinie), percepcja znaczenia
wphywu mass mediow na stosowanie CAM (CAM mass media) oraz wynik dla skali
CACMAS Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej; oraz wyniki ogdlne w skalach
SCS, HCS, IWD, LOT-R i wynik dla skali KAHN-IIl1 Konformizm-Nonkonformizm dla
Czynnikoéw Wewnetrznych oraz wyniki w skalach CACMAS Przychylnosé wobec CAM,
Wiara) w CAM i Jednos¢ Ciata i Umystu jako sktadowe Postaw wobec CAM. Tak

zdefiniowany model przedstawia rysunek 5.

Rysunek 5

Model przedstawiajgcy relacje pomiedzy zmiennymi Czynniki Zewnetrzne, Czynniki
Wewnetrzne i Postawy wobec CAM wraz z ich wskaznikami

CAM w rodzinie

CAM mass media

CACMAS Czynniki

Dyssatysfakeja Zewnetrzne Przychylnosé

wobeec CAM

SCS
Postawy Wiarygodnos¢
wobec CAM CAM
HCS
Jednosé Ciala i
WD Czynniki Umystu

Wewnetrzne

LOT-R

(Non)Konformizm

Adnotacja: CAM w rodzinie — percepcja znaczenia wplywu tradycji rodzinnej na stosowania
CAM; CAM mass media — percepcja znaczenia wptywu mass mediéow na stosowanie CAM; CACMAS
Dyssatysfakcja — wynik w skali Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej; CACMAS - Skala Postaw
wobec Medycyny Komplementarnej, Konwencjonalnej i Alternatywnej; SCS —Skali Samokontroli; HCS —
Skala Swiadomosci Zdrowotnej; LOT-R — Test Orientacji Zyciowej; (Non)Konformizm — Skala
Konformizm-Nonkonformizm w Kwestionariuszu Tworczego Zachowania KAHN I1I;

Nastepnie, takze przy pomocy analizy rownan strukturalnych z zastosowaniem

metody najwickszej wiarygodnos$ci, zweryfikowano relacje pomigdzy kazdym ze
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wskaznikow Czynnikow Zewnetrznych oraz Wewnetrznych a zmienng zalezng Postawy
wobec CAM. Analiza ta umozliwita okreslenie bezposredniego udziatu wariancji zjawisk
mierzonych przez zmienne obserwowalne w wyjasnianiu poziomu Postaw wobec CAM.

W kolejnym kroku, w celu dokonania szczegoétowego opisu zwigzku pomiedzy
zmiennymi obserwowalnymi, wykonana zostala analiza regresji liniowej (Su i in., 2012)
z uwzglednieniem sktadowych obu Czynnikéw jako predyktorow oraz wynikow
w skalach CACMAS Przychylnos¢ wobec CAM | CACMAS Jednosé Ciata i Umystu jako
zmiennych zaleznych.

W celu zweryfikowania hipotezy 2 (H2) przeprowadzona zostata analiza skupien
metodg k-$rednich (Steinley, 2006). Wydzielone na tej podstawie podzbiory zostaly
nastgpnie poréwnane ze sobg pod wzgledem wynikéw na skalach CACMAS
Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej, HCS, SCS, LOT-R, IWD oraz
Konformizm-Nonkonformizm. Pordéwnania zostaly wykonane z wykorzystaniem
wielowymiarowej analizy wariancji MANOVA (St & Wold, 1990).

W celu weryfikacji hipotezy 3 (H3) dotyczacej roéznic pomiedzy osobami
korzystajacymi z CAM i niekorzystajacymi w zakresie zmiennych subiektywny stan
zdrowia 1 spostrzegane zagrozenie chorobg mierzonych na skali porzadkowe;j,
wykorzystano test U-Manna-Whitneya (McKnight & Najab, 2010). Natomiast w celu
weryfikacji réznic pomiedzy tymi samymi grupami dla zmiennej nominalnej obiektywny
stan zdrowia wykonano test niezaleznosci y2. Ze wzgledu na odporno$¢ na niskie
wartos$ci liczebnosci oczekiwanych oraz wigkszg precyzje dla prob o N < 1000,
interpretacji istotnos$ci statystycznej wynikéw dokonano na podstawie wartosci
p wyliczonej ze wzoru Fishera uogdlnionego na zmienne wielokategorialne (McDonald,
2009). Ze wzgledu na zjawisko inflacji bledu pierwszego rodzaju, wywolanego
wielokrotnymi poréwnaniami w ramach jednej rodziny hipotez, zastosowana zostata
korekta dla wartosci p metodg Benjaminiego-Hochberga (Benjamini i Hochberg, 1995)

Hipoteza 4 takze zostata zweryfikowana z wykorzystaniem testu niezaleznosci y2.
Warto$¢ p zostata wyliczona z zastosowaniem doktadnego testu Fishera (McDonald,
2009). Zastosowano rowniez korekte dla wartosci p metodg Benjaminiego-Hochberga
(1995).
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I1l. ' WYNIKI BADAN WEASNYCH

3.1. Analiza wlasciwoS$ci zmiennych

Wiasciwosci skal pomiarowych

Z uwagi na fakt, iz analizy dotyczace hipotezy 2 zostaly przeprowadzone
wytacznie na probie uzytkownikow CAM, przeprowadzone analizy wlasciwosci skal
pomiarowych oraz relacji pomigedzy badanymi zmiennymi dokonano uwzgledniajac
zardwno calg badang probe, jak i wyniki grupy osob, ktora zadeklarowata korzystanie
z CAM. Tabela 2 zawiera informacje dotyczace podstawowych statystyk opisowych dla
kazdej ze skal wraz ze wskaznikami rzetelnosci a Cronbacha, @ McDonalda, oraz
$redniej wyodregbnionej wariancji AVE (Zinbarg i in., 2005) dla peinej proby (N = 468).
Natomiast w tabeli 3 znajduje si¢ opis zmiennych wykonany na probie osob, ktore
korzystaja z CAM (N = 151).

Wykresy zamieszczone w aneksie przedstawiajg histogramy wraz z informacja
0 gestosci rozktadu zmiennej, wykresy kwartyl-kwartyl oraz wykresy skrzynkowe

(wiolinowe) z uwzglednieniem szumu losowego (jitter) dla kazdej ze zmiennych.

Tabela 2

Opis statystyczny poszczegolnych skal petnej proby

Wskazniki
Skosno$¢ Kurtoza )
rzetelno$ci
Skala M SD Min. Maks. SKE SE K SE o« Q AVE
HCS
Wynik ogolny 107,81 16,12 61,00 144,00-0,100,11 -0,44 0,23 0,89 0,90 0,30
Warto$¢ zdrowia 37,01 4,22 21,00 42,00 -1,010,11 0,99 0,23 0,83 0,84 0,40

Orientacja na zdrowie
15,15 5,65 4,00 24,00 -0,190,11-0,970,23 0,82 0,82 0,62

fizyczne
Poszukiwanie informacji 11,29 3,82 3,00 18,00 -0,250,11-0,710,23 0,86 0,87 0,53
Wiedza o zdrowiu 23,14 4,51 10,00 30,00 -0,530,11-0,140,23 0,90 0,90 0,71

Orientacja na zdrowie
] 11,46 3,55 3,00 18,00 -0,100,11-0,730,23 0,77 0,79 0,56
psychiczne
SCS

Wynik ogoélny 102,43 15,76 61,00 140,00 -0,17 0,11 -0,22 0,23 0,87 0,87 0,23
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Tabela 2

Opis statystyczny poszczegolnych skal petnej proby

Wskazniki
Skosno$¢ Kurtoza
rzetelnosci
Skala M SD Min. Maks. SKE SE K SE « Q AVE
Impulsywno$é 30,72 6,78 12,00 44,00 -0,300,11-0,370,23 0,82 0,82 0,35

Rzetelnos¢ 1
18,86 3,52 8,00 25,00 -0,520,11-0,120,23 0,70 0,70 0,32

samodyscyplina

Silna wola 13,21 3,48 4,00 20,00 -0,270,11-0,46 0,23 0,59 0,60 0,29

Zachowania

autodestrukeyne 18,21 3,98 6,00 25,00 -0,460,11-0,180,23 0,72 0,73 0,36

Zdrowe Nawyki® 6,77 1,84 2,00 10,00 -0,260,11-0,120,23 - - -
IWD

Wynik ogélny 165,00 25,36 97,00 219,00 -0,01 0,11 -0,71 0,23 0,96 0,96 0,35

Holizm i harmonia 17,30 3,04 8,00 24,00 -0,140,11-0,220,23 0,73 0,73 0,33

Madro$é, Swiadomosé,
S 30,99 4,51 18,00 40,00 -0,170,11-0,380,23 0,76 0,77 0,27
ens

Religijnos¢ i Wiara 24,12 9,17 10,00 40,00 -0,11 0,11 -1,240,23 0,96 0,96 0,70

Etyka, Moralnos¢,
31,33 4,51 18,00 40,00 -0,150,11-0,400,23 0,81 0,82 0,31

Sumienie

Otwarto$¢ na Drugiego 31,55 4,35 18,00 40,00 -0,400,11-0,000,23 0,78 0,78 0,27

Zaangazowanie 11,78 2,21 6,00 16,00 -0,070,11-0,620,23 0,62 0,65 0,34

Wrazliwos¢ Estetyczna 17,94 3,03 9,00 24,00 -0,210,11-0,370,23 0,61 0,63 0,25
LOT-R 14,93 4,56 1,00 24,00 -0,390,11-0,110,23 0,78 0,79 0,41
KAHN-III

Konformizm-

Nonkonformizm 33,20 6,36 15,00 50,00 -0,290,11-0,320,23 0,75 0,76 0,24

Zachowania

34,83 7,27 12,00 51,00 -0,56 0,11 0,29 0,23 0,72 0,74 0,23
heurystyczne-log.

CACMAS
Wynik ogdlny 81,62 24,62 26,00 152,00 0,23 0,11-0,350,23 0,91 0,91 0,33
Przychylno$¢ wobec

CAM

27,49 10,78 8,00 56,00 0,32 0,11-0,560,23 0,87 0,87 0,48

Dyssatysfakcja z
23,90 10,89 8,00 56,00 0,57 0,11-0,480,23 0,89 0,89 0,51
medycyny
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Tabela 2

Opis statystyczny poszczegolnych skal petnej proby

Wskazniki
Skosno$¢ Kurtoza )
rzetelnosSci
Skala M SD Min. Maks. SKE SE K SE « Q AVE

konwencjonalne;j

Wiara (wiarygodnos¢) w

CAM

Jedno$¢ Ciatai Umystu 19,17 4,90 5,00 28,00 -0,180,11-0,380,23 0,69 0,69 0,37

11,05 4,85 3,00 21,00 -0,010,11-0,770,23 0,77 0,77 0,53

Poznawczo-emocjonalny
) 57,72 18,20 18,00 105,00 0,18 0,11 -0,500,23 0,91 0,91 0,33
wymiar postawy

Wiek 37,89 13,02 18,00 82,00 0,96 0,11 0,72 0,23 - - -
CAM w rodzinie* 3,61 1,62 1,00 6,00 -0,120,20-1,040,39 - - -
CAM mass media® 3,54 1,50 1,00 6,00 -0,110,20-0,970,39 - - -

Adnotacja. N = 468; * N = 151; ®dla skali Zdrowe Nawyki nie wyliczano wskaznikéw rzetelnosci ze
wzgledu na zbyt niska liczbe pozycji testowych; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Min. — warto$¢
minimalna; Maks. — warto$¢ maksymalna; SKE — sko$no$¢; K — kurtoza; SE — btad standardowy; a — a
Cronbacha; ® — omega McDonalda; AVE — érednia wyodrebniona wariancja; HCS — Skala Swiadomosci
Zdrowotnej; SCS — Skala Samokontroli; IWD — Inwentarz Wrazliwoséci Duchowej; LOT-R — Test Orientacji
Zyciowej; KAHN-III — Kwestionariusz Twoérczego Zachowania; CACMAS — Skala Postaw Wobec

Medycyny Komplementarnej, Konwencjonalnej i Alternatywnej; zrodlo: opracowanie wlasne

Tabela 3

Opis statystyczny poszczegolnych skal na probie uzytkownikow CAM

Wskazniki
Skosno$¢ Kurtoza _
rzetelnosci
Skala M SD Min. Maks. SKE SE K SE « Q AVE
HCS
Wynik ogolny 110,48 15,75 70,00 144,00 -0,18 0,20 -0,68 0,39 0,89 0,90 0,30
Warto$¢ zdrowia 37,64 4,09 24,00 42,00 -1,07 0,20 0,90 0,39 0,85 0,86 0,45

Orientacja na zdrowie
15,93 5,51 4,00 24,00 -0,290,20-0,890,39 0,85 0,86 0,67

fizyczne
Poszukiwanie informacji 10,79 3,98 3,00 18,00 -0,220,20-0,76 0,39 0,89 0,89 0,58
Wiedza o zdrowiu 23,84 4,55 10,00 30,00 -0,570,20-0,340,39 0,90 0,91 0,71

Orientacja na zdrowie 12,11 3,58 3,00 18,00 -0,290,20-0,520,39 0,82 0,84 0,64
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Tabela 3

Opis statystyczny poszczegolnych skal na probie uzytkownikow CAM

Wskazniki
Skosno$¢ Kurtoza
rzetelnosci
Skala M SD Min. Maks. SKE SE K SE « Q AVE
psychiczne
SCS
Wynik ogoélny 103,82 13,81 64 137 -0,340,20 0,26 0,39 0,85 0,85 0,21
Impulsywno$é 30,50 6,44 14 43 -0,220,20-0,390,39 0,80 0,80 0,32

Rzetelnos¢ 1
19,31 3,32 8 25 -0,660,20 0,28 0,39 0,69 0,69 0,32

samodyscyplina

Silna wola 13,54 3,39 5 20 -0,370,20-0,630,39 0,57 0,59 0,28

Zachowania

autodestrukeyjne 18,62 391 8 25 -0,520,20-0,060,39 0,71 0,73 0,36

Zdrowe Nawyki * 7,15 1,76 2 10 -0,180,20-0,130,39 - - -
IWD

Wynik ogolny 169,78 23,60 108 219 -0,020,20-0,630,39 0,95 0,95 0,30

Holizm i harmonia 17,69 2,98 8 24 -0,100,20 0,01 0,39 0,73 0,74 0,34

Madro$é, Swiadomosé,
S 31,84 444 22 40 -0,190,20-0,680,39 0,78 0,78 0,28
ens

Religijno$¢ i Wiara 25,36 8,17 10 40 -0,220,20-1,040,39 0,93 0,93 0,58

Etyka, Moralno$¢,
32,10 444 19 40 -0,270,20-0,230,39 0,81 0,81 0,31

Sumienie

Otwarto$¢ na Drugiego 31,93 4,24 21 40 -0,280,20-0,230,39 0,77 0,77 0,25

Zaangazowanie 12,28 1,97 7 16 -0,120,20-0,380,39 0,60 0,63 0,32

Wrazliwo$¢ Estetyczna 18,58 2,86 9 24 -0,330,20 0,14 0,39 0,59 0,62 0,29
LOT-R 15,40 4,05 6 24 0,00 0,20-0,490,39 0,70 0,72 0,34
KAHN-III

(Non)Konformizm 34,23 551 20 46 -0,350,20-0,530,39 0,67 0,69 0,19

Zachowania

35,87 6,57 19 49 -0,370,20-0,320,39 0,70 0,71 0,20
heurystyczne-log.

CACMAS
Wynik ogdlny 101,33 18,56 52 152 0,29 0,20 0,05 0,39 0,85 0,78 0,23
Przychylno$¢ wobec

36,35 849 16 56 0,11 0,20-0,120,39 0,79 0,79 0,33
CAM
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Tabela 3

Opis statystyczny poszczegolnych skal na probie uzytkownikow CAM

Wskazniki
Skos$nos¢ Kurtoza
rzetelnosci
Skala M SD Min. Maks. SKE SE K SE «a Q AVE
Dyssatysfakcja z
medycyny 28,03 10,85 8 56 0,22 0,20-0,590,39 0,87 0,88 0,48
konwencjonalne;j

Wiara (wiarygodnos¢) w
CAM
Jedno$¢ Ciatai Umystu 22,26 3,87 13 28 -0,340,20-0,56 0,39 0,66 0,66 0,34

14,70 3,41 7 21 0,03 0,20-0,550,39 0,49 0,49 0,24

Poznawczo-emocjonalny
) 73,30 13,36 40 105 0,05 0,20 0,02 0,39 0,85 0,82 0,19
wymiar postawy

Wiek 3897 1223 19 76 082020056039 - - -
CAM w rodzinie® 361 1,62 1 6 -0,12020-1,04039 - - -
CAM mass media® 354 1,50 1 6 -0,11020-097039 - - -

Adnotacja. N =151; *dla skali Zdrowe Nawyki nie wyliczano wskaznikow rzetelnosci ze wzgledu na zbyt
niska liczbe pozycji testowych; M — §rednia; SD — odchylenie standardowe; Min. — warto$¢ minimalna;
Maks. — warto§¢ maksymalna; SKE — skosnos¢; K — kurtoza; SE — btad standardowy; o — o Cronbacha; o -
omega McDonalda; AVE — érednia wyodrgbniona wariancja; HCS — Skala Swiadomosci Zdrowotnej; SCS
— Skala Samokontroli; IWD — Inwentarz Wrazliwosci Duchowej; LOT-R — Test Orientacji Zyciowej;
KAHN-III — Kwestionariusz Tworczego Zachowania; CACMAS — Skala Postaw Wobec Medycyny

Komplementarnej, Konwencjonalnej i Alternatywnej; zrodto: opracowanie wlasne

Wszystkie wartosci skosnosci 1 kurtozy w obu probach mieszcza si¢ w granicach
akceptowalnych dla rozkladéw wystarczajaco zblizonych do rozktadu normalnego
(Bulmer, 1979). Natomiast zawartos$ci wykresow wskazuja, ze nie ma dalszych podstaw
do oznaczenia zadnej z obserwacji jako ekstremalnej, znaczaco odstajacej do proby
(Aguinisiin., 2013).

W przypadku wigkszosci skal zaobserwowano satysfakcjonujace wartosci
wskaznikow rzetelnosci, co sugeruje, Ze sg one wystarczajaco rzetelne do wykorzystania
w badaniach naukowych (Taber, 2018). Wyjatkiem sg skale SCS Silna Wola i WD
Wrazliwos¢ Estetyczna (w obu probach) oraz IWD Zaangazowanie (tylko w préobie
uzytkownikéw CAM), dla ktorych uzyskano niskie warto$ci wspotczynnikow

rzetelno$ci. W zwiagzku z tym nalezy zachowac¢ ostroznos¢ przy interpretowaniu wynikow
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analiz wykonanych z wykorzystaniem tych skal, jednak w niniejszych analizach brano
pod uwagg jedynie wyniki ogélne SCS oraz IWD. Natomiast dla skali Wiara w CAM
W prébie 0sob korzystajacych z CAM zaobserwowano niesatysfakcjonujgce wartosci
wspotczynnikow rzetelnosci. Nalezy jednakze zaznaczy¢, ze w przypadku bardzo
krotkich skal (Wiara w CAM zawiera trzy pozycje testowe) czesto raportowane sg niskie
wartosci  wspotczynnikow rzetelnosci (Schweizer, 2011). Niewielka liczba pozycji
konsekwentnie prowadzi do niedoszacowania zgodno$ci wewnetrznej, co wynika
Z natury wspotczynnika o Cronbacha (Rammstedt, Beierlein, 2014; Ziegler i in., 2014).
W zwiazku z tym, niska warto§¢ wspolczynnikow w tym przypadku nie musi by¢
jednoznaczna z niskg rzetelnoscig skali. Jednakze nie jest zalecane wykonywanie analiz,
ktorych wynik bylby oparty w glownej mierze na wyniku skali Wiara w CAM, na

przyktad regresji liniowej, w ktorej wystepuje ona w charakterze zmiennej zalezne;.
Relacje pomiedzy gléwnymi zmiennymi

Tabela 4 przedstawia wartosci wspotczynnika korelacji r Pearsona obliczonego
W pelnej probie pomiedzy zmiennymi bgdacymi przedmiotem hipotez oraz wiekiem.
Wykresy rozrzutu dla zmiennych zostaly zamieszczone w aneksie.

Wartoséci istotnych statystycznie wspotczynnikow korelacji znajdowaty sie
w zakresie od niskich (r = 0,10) do bardzo wysokich (r = 0,89). Przeprowadzone analizy
sugeruja, ze wsrod zmiennych bedacych obiektem zainteresowania nie obserwuje si¢

nadmiernej wspotliniowosci (Tabachnick, Fidell, 2012).
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Tabela 4

Wspotczynniki korelacji r Pearsona wykonanych na probie uzytkownikow CAM pomiedzy zmiennymi bedgcymi przedmiotem hipotez

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1, Wynik ogdlny HCS —
2, Wynik ogdlny DS-14 -0,27**%  —
3, Wynik og6lny SCS 0,41%%* (), 44%*%* —
4, Wynik og6lny IWD 0,36%%* () 25%*% () 3Q%** —
5, Wynik ogdlny LOTR 0,23%** _(,62%** (,39%** () 33¥** —
6, (Non)konformizm 0,28%** (4] *** (34%%* () ]6¥** (,37***
7, Przychylno$¢ wobec CAM 0,22%%* _0,11* 0,08 0,22%** (0 ]1* 0,19%%*
8, Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej -0,09 0,06 -0,09 0,04 -0,08 0,04 0,40%** —
9, Jedno$¢ Ciata i Umystu 0,24*** _0,03 0,10* 0,29%** (,13%*  (,16%** (,68*** (25%** —
10, Wiara (wiarygodno$¢) w CAM 0,04 -0,10* 0,04 0,13**  0,10% 0,07 0,70%%*  (,34%%* () 4Q***
11, Wynik ogélny CACMAS 0,11*  -0,05 0,02 0,20*** 0,06 0,15%*  (,89%** () 73%*k () 70*** (75%**
12, Wiek 0,27%%% 0 24%**% () 26%** (29%*%* (4% (1% 0,08 -0,05 0,11%* 0,02 0,04 —
13, CAM w rodzinie 0,08 0,07 0,09 0,03 0,13 0,04 0,27*** 0,12 0,07 0,15 0,24** -0,04 —
14, CAM mass media 0,15 -0,19* 0,05 0,25** 0,12 -0,01 0,25**% 0,08 0,18* 0,28*** (,25%* (,16 0,14 —
15, Spostrzegane zagrozenie choroba -0,08 0,14** -0,15*%* -0,08 -0,15%** 0,04 -0,01 0,02 -0,02 0,06 0,01 0,16*%** -0,01 -0,13 —
16, Subiektywny stan zdrowia 0,32%%* () 35%** () 20%** () ]9**k*k () 33k*kk ( ]6%** (08 -0,13** 0,07 0,00 -0,01  -0,02 0,02 0,09 -0,43%*%%*
17, Obiektywny stan zdrowia 0,01 024%%% 0 12%% 0 11*  -0,17*** -0,01 0,01 0,02 0,11% 0,05 0,05  0,19%%% 007 -0,16% 0,38%%% _047%**

Uwaga. * p <0,05, ** p <0,01, *** p <0,001; N = 468; zrodto: opracowanie wlasne
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Tabela 5 przedstawia ponownie statystyki opisowe dla wybranych zmiennych,
jednakze obliczone na probie 0sob, ktore zadeklarowaly stosowanie CAM. Wartosci sity
zwigzku pomigdzy zmiennymi znajdowaty si¢ w zakresie od stabych (r = 0,16) do bardzo
wysokich (r = 0,79). Podobnie jak poprzednio, nie ma podstaw do uznania relacji

pomiedzy zmiennymi za wspoétliniowe.
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Tabela 5

Wspotczynniki korelacji r Pearsona wykonanych na probie uzytkownikow CAM pomiedzy zmiennymi bedgcymi przedmiotem hipotez

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1. Wynik ogdlny HCS —
2. Wynik ogdlny DS-14 -0,18* —
3. Wynik ogdlny SCS 0,35%** -029%**
4. Wynik og6lny IWD 0,42%** (,32%** (), 29%**
5. Wynik ogdlny LOTR 0,22%*  0,59%**  (,34%%* () 40%** —
6. (Non)konformizm 0,25%*  -0,30*** (,22%* 0,16 0,22%* —
7. Przychylnosé¢ wobec CAM 0,37*** -0,18* 0,06 0,23**  0,18* 0,22%*%  —
8. Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej -0,21** 0,13 -0,09 -0,00 -0,05 -0,01 0,19* —
9. Jedno$¢ Ciata i Umystu 0,35%** -0,05 0,06 0,23**  0,16* 0,24**  0,64*** 0,06 —
10. Wiara (wiarygodno$¢) w CAM 0,03 -0,14 0,04 0,10 0,10 0,08 0,48%** 0,12 0,37%**  —
11. Wynik ogblny CACMAS 0,12 -0,05 -0,00 0,17* 0,11 0,16 0,79%%*  0,70%** 0,61*** 0,55%**  —
12. Wiek 0,20*  -0,21* 0,25%*  0,21** -0,02 -0,03 0,05 -0,01 0,06 0,13 0,05
13. CAM w rodzinie 0,08 0,07 0,09 0,03 0,13 0,04 0,27*%% 0,12 0,07 0,15 0,24** -0,04 —
14. CAM mass media 0,15 -0,19* 0,05 0,25%* 0,12 -0,01 0,25%* 0,08 0,18* 0,28***  0,25%* 0,16 0,14 —
15. Spostrzegane zagrozenie choroba -0,13 0,18* -0,15 -0,22%*  .0,23**  .0,03 -0,19* -0,04 -0,12 -0,04 -0,14 0,19* -0,01 -0,13 —
16. Subiektywny stan zdrowia 0,28*** -0 3]%** (25%%  (,22%*  0,29%** 0,07 0,15 -0,20* 0,07 0,06 -0,02  -0,09 0,02 0,09 -048***  —
17. Obiektywny stan zdrowia -0,10 0,22** -0,17*  -0,20*  -0,26** 0,04 -0,17*  -0,05 0,09 -0,11 -0,11 0,28*** 0,07 -0,16% 0,47%%* -0,49%%*

Uwaga. * p <0,05, ** p <0,01, *** p <0,001; N=151; zroédto: opracowanie wlasne
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3.2. Zwigzki miedzy Czynnikami Zewnetrznymi i Wewnetrznymi bedacymi

elementami Orientacji zyciowej a Postawami wobec CAM

Na tym etapie analiz dokonano weryfikacji hipotez: H1, Hla i H1b. W tym celu
przeprowadzono analize¢ réwnan strukturalnych metoda najwigkszej wiarogodnosci
maximum likelihood (Maydeu-Olivares, 2017). Analize wykonano z wykorzystaniem
biblioteki lavaan (Rosseel, 2012). Wyniki weryfikacji zatozen zostaly przedstawione
w aneksie.

Rysunek 6 przedstawia testowany model. Opisuje on relacj¢ pomigdzy trzema
konstruktami latentnymi, utworzonymi w oparciu o sktadniki wymienione w Hla i H1b.
Pierwszy z nich odnosi si¢ do czynnikéw zewngtrznych a jego wskaznikami sa zmienne
percepcja wplywu rodziny na stosowanie CAM (CAM w rodzinie), percepcja wpfywu
mass mediow na stosowanie CAM (CAM mass media) oraz wynik dla skali CACMAS
Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej. Wyniki ogolne w skalach SCS, HCS, IWD,
LOT-R i wynik dla skali KAHN-111 Konformizm-Nonkonformizm zostaty wybrane jako
skladowe zmiennej Orientacja zyciowa - Czynniki Wewngtrzne. Oba czynniki zostaty
wlaczone do modelu jako predyktory zmiennej Postawy wobec CAM, za ktorej wskazniki
przyjeto wyniki w skalach Przychylnos¢ wobec CAM, Wiara (wiarygodnos¢) w CAM
| Jednos¢ Ciala i Umystu.
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Rysunek 6
Model przedstawiajgcy relacje pomiedzy zmiennymi Czynniki Zewnetrzne, Czynniki

Wewnetrzne i Postawy wobec CAM oraz ich wskaznikami

CAM w rodzinie

CAM mass media

CACMAS
Dyssatysfakeja

Czynniki
Zewnetrzne

Przychylnosé
wobec CAM

SCS

Postawy
wobec CAM

Wiarygodnosé
CAM

HCS

Jednosé Ciala i
Umystu

Czynmiki
Wewnetrzne

WD

LOT-R

(Non)Konformizm

Adnotacja: CAM w rodzinie — percepcja wptywu tradycji rodzinnej na stosowanie CAM; CAM mass media
— perceocja wptywu mass mediow na stosowanie CAM; CACMAS Dyssatysfakcja — wynik w skali
Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej; CACMAS - Skala Postaw wobec Medycyny
Komplementarnej, Konwencjonalnej i Alternatywnej; SCS — Skali Samokontroli; HCS - Skala
Swiadomosci Zdrowotnej; LOT-R — Test Orientacji Zyciowej; (Non)Konformizm — Skala Konformizm-
Nonkonformizm w Kwestionariuszu Tworczego Zachowania KAHN I1I;

Ocena jakosci dopasowania modelu do danych zostata dokonana w oparciu
0 wskazniki RMSEA, SRMR, y%df, CFI, TLI, AIC oraz BIC. Analiza wykazata stabe
dopasowanie testowanego modelu do danych (Kline, 2011): ¥%(41) = 74,43, p = 0,001,
v2df = 1,81, RMSEA = 0,07, 95% PU [0,05; 0,10], SRMR = 0,05, CFI = 0,88, TLI =
0,84, AIC = 3977,90 oraz BIC = 4053,33. Na postawie warto$ci wskaznikow
modyfikacyjnych (Klein, 2011) wprowadzono do modelu informacj¢ o kowariancji
pomiedzy parami zmiennych Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej i wynikiem
ogblnym skali HCS, wynikiem na skali LOT-R i wynikiem og6lnym HCS oraz CAM
mass media 1 wynikiem og6lnym skali IWD. Warto$ci indekséw wynosity odpowiednio
MI = 11,65, MI = 10,35 oraz MI = 6,44. Analiza skorygowanego w ten sposob modelu
wykazata jego bardzo dobre dopasowanie do danych: y%(39) = 42,53, p = 0,282, y%df =
1,12, RMSEA = 0,03, 95% PU [0,00; 0,07], SRMR = 0,02, CFI = 0,98, TLI = 0,98, AIC
= 3952 oraz BIC = 4036,48. Spadek wartosci AIC oraz BIC sugeruje poprawe jakosci
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dopasowania modelu do danych. Zestawienie wskaznikoéw dopasowania dla obu modeli
wraz z warto$ciami kryterialnymi zostalo przedstawione w Tabeli 6.
Tabela 6

Wskazniki dopasowania modelow testowanych z wykorzystaniem metody najwigckszej
wiarogodnosci

Model x df xdf P CFl  TLI RMSEA [90% CI]SRMR AIC BIC

Model 1~ 74,43 41181 0,001 0,88 0,84 0,07[0,05;0,10] 0,05 3977,90 4053,33

Model 2 42,53 381,12 0,282 0,98 0,98 0,03[0,00;0,07] 002 3952,00 4036,48

WartoSci
. — — <2albo3>0,05 >0,95 >0,95 <0,05[0,00;0,08] <0,08 M2<M1l M2<M1
kryterialne?

Adnotacja. @ na podstawie (Schreiber, 2017); M1 — warto$¢ dla modelu 1; M2 — warto$¢ dla modelu 2;

zrodlo: opracowanie wlasne

Rysunek 7

Model rownan strukturalnych dla relacji pomiedzy predyktorami Czynniki Zewnetrzne
| Czynniki Wewnetrzne oraz zmiennej zaleznej Postawy wobec CAM wraz z wartosciami
wspolczynnikow standaryzowanych

CAM wrodeinic e

A
37:’0,1_-.; iy

CAM mass media [ «— 0,35 [0,10; 0.61]

" g1\

oY
CACMAS [ 026

Dyssatysfalicja

Przychylnosé
wobee CAM

'
|
i

i

:
SC8 . 030 [-L06; 0,66]

¥
W\w‘”"""“\

Postawy

052 0,38 065] —  iarygodnodé
wohee CAM

CaM

0,
09 [LE ™
oy

by,
7] /%f
HCS i~ oy
vOS’M
i3,
1 h, R

eyl Jednodé Ciala i
Umystu

WD e 063 049077
087
It
LOT-R e o
o
o

e

(Non)Konformizm

Adnotacja. Wartosci w kwadratowych nawiasach przedstawiajg 95% przedzialy ufnosci dla
wspotczynnikow; linig przerywang oznaczono relacje nieistotne statystycznie na poziomie p > 0,005;
zrodlo: opracowanie wilasne.
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Rysunek 8

Model rownan strukturalnych dla relacji pomiedzy predyktorami Czynniki Zewnetrzne
I Czynniki Wewnetrzne oraz zmiennej zaleznej Postawy wobec CAM po wprowadzeniu

korekty w oparciu o wartosci indeksow modyfikacyjnych

CAM w rodzinie

[
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Adnotacja. * p < 0,050; wszystkie wartoéci podane na rysunku przedstawiaja wspotczynniki
standaryzowane; wartosci w kwadratowych nawiasach przedstawiaja 95% przedzialy ufnosci dla
wspolczynnikoéw; linig przerywang oznaczono relacje nieistotne statystycznie na poziomie p > 0,005;
zrédlo: opracowanie wlasne.

Rysunki 7 i 8 przedstawiaja kolejne modele wraz z uzyskanymi
standaryzowanymi warto$ciami wspotczynnikéw. W przypadku modelu 2, to znaczy
skorygowanego o wartosci indeksow modyfikacyjnych, predyktor Czynniki Zewngtrzne
okazat si¢ by¢ istotnie statystycznie zwigzany ze zmienng zalezna, Z = 2,14, p = 0,032.
Warto$¢ standaryzowanego wspotczynnika regresji wynosity B = 0,64, 95% PU [0,31;
0,98]. Natomiast nie potwierdzono wystepowania istotnego statystycznie zwigzku
pomigdzy zmienng Czynniki Wewnetrzne a zmienng zalezng, Z = 1,51, p = 0,132.
Warto$¢ standaryzowanego wspotczynnika regresji wynosita f = 0,22, 95% PU [-0,06;
0,51]. Szczegdtowe wyniki przeprowadzonej analizy zostaly zamieszczone w Tabeli 7.
L.aczna warto$é wariancji zmiennej zaleznej wyjasnianej przez predyktory wynosita R? =

0,56.
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Tabela 7

Wspotczynniki regresji dla relacji pomiedzy predyktorami a zmienng Postawa wobec
CAM

Predyktor SE z p B 95% PU (B) B 95% PU (B)

Model 1
ZEW 071 1,95 0051 138 [-001;277] 066  [0,29;1,03]
WEW 0,27 154 0,124 0,41 [-0,11; 0,93] 0,25 [-0,06; 0,55]
Model 2
ZEW 0,62 2,14 0032* 133 [011;255] 064  [0,31;0,98]

WEW 0,20 1,51 0,132 0,30 [-0,09; 0,69] 0,22 [-0,06; 0,51]

Adnotacja. * p < 0,05; B — wspotczynnik niestandaryzowany; p — wspotczynnik standaryzowany; SE —
btad standardowy; ZEW — zmienna Czynniki Zewn¢trzne; WEW — zmienna Czynniki Wewngtrzne;

zrodlo: opracowanie wilasne.

W celu dokonania opisu szczegdétowych relacji pomiedzy poszczegdlnymi
zmiennymi obserwowalnymi a zmienng Postawy wobec CAM zostala przeprowadzona
kolejna analiza z wykorzystaniem modelowania rownan strukturalnych metoda
najwickszej wiarygodnosci. Obliczenia zostaly wykonane z wykorzystaniem biblioteki

lavaan (Rosseel, 2012).
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Rysunek 9

Model rownan strukturalnych dla relacji pomiedzy predyktorami a zmienng Postawy
wobec CAM wraz z wartosciami wspotczynnikow standaryzowanych
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Adnotacja. *** p < 0,001,** p < 0,010, * p < 0,050; wartosci w kwadratowych nawiasach
przedstawiaja 95% przedziaty ufnosci dla wspotczynnikow; linig przerywana oznaczono relacje
nieistotne statystycznie na poziomie p > 0,005; zrodto: opracowanie wlasne.

Tabela 8

Wskazniki dopasowania modelu testowanego z wykorzystaniem metody najwiekszej

wiarogodnosci
Model P df w2t p CFI TLI RMSEA [90% CI] SRMR
Model 1 24,16 16 1,51 0,086 0,95 0,92 0,06 [0,00; 0,10] 0,02
Wartosci

Crvterialnes — —  <2albo3  >005 =095  >095 < 0,05 [0,00; 0,08] <0,08
ryterialne

Adnotacja. ®na podstawie (Schreiber, 2017); M1 — wartos$¢ dla modelu 1; M2 — wartos¢ dla modelu 2; zrodto:

opracowanie wilasne.

Rysunek 9 przedstawia model wraz ze standaryzowanymi wartoSciami
wspotczynnikow. Analiza wykazata akceptowalne dopasowanie testowanego modelu do

danych ?(16) = 24,16, p = 0,086, y%df = 1,51, RMSEA = 0,06, 95% PU [0,00; 0,10],
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SRMR = 0,02, CFI = 0,95, TLI = 0,92. Ocena warto$ci wskaznikéw modyfikacyjnych
nie sugerowata konieczno$ci wprowadzenia do modelu informacji o kowariancji
pomiedzy zmiennymi. Zestawienie uzyskanych wynikéw zostatlo zaprezentowane
w tabeli 8.

Wszystkie predyktory wchodzace wczesniej w skltad zmiennej Czynniki
Zewnetrzne wykazaty istotng statystycznie relacj¢ ze zmienng: Dyssatysfakcja
z medycyny konwencjonalnej, Z = 3.08, p = 0,002 przy wartoSci wspotczynnika
standaryzowanego B = 0,23, 95% PU [0,09; 0,37]; CAM w rodzinie, Z = 2,54, p = 0,011
oraz = 0,12, 95% PU [0,05; 0,33]; CAM mass media, Z = 2,23, p = 0,26 oraz § = 0,17,
95% PU [0,02; 0,31]. Istotnym statystycznie predyktorem okazaty si¢ réwniez by¢ wynik
ogblny w skali HCS (Z = 4,50, p < 0,001, B = 0,38, 95% PU [0,22; 0,54]) oraz wynik
w skali Konformizm-Nonkonformizm (Z = 1,99, p = 0,047, p = 0,15, 95% PU [0,00;
0,29]).

Nie potwierdzono natomiast wystepowania istotnej statystycznie relacji pomiedzy
Postawami wobec CAM a wynikami ogolnymi w skalach SCS (Z =-1,81, p = 0,070, B =
-0,14, 95% PU [-0,30; 0,01]), IWD (2 =0,39, p =696, p = 0,03, 95% PU [-0,13; 0,20])
oraz LOT-R (Z =1,02, p =0,307, p = 0,08, 95% PU [-0,08; 0,24]). Szczegdtowe wyniki
przeprowadzonej analizy zostaly zamieszczone w Tabeli 9. Laczna wariancja zmiennej

zaleznej wyjasniana przez predyktory wynosita R? = 0,34.

Tabela 9

Wspotczynniki regresji dla relacji pomiedzy i predyktorami a zmienng Postawy wobec
CAM

95% PU 5 95% PU

Predyktor SE Z p
(B) ()

< [0,22;

HCS 0,07 4,50 0,32 [0,18;0,46] 0,38
0,001*** 0,54]
- - [-0,26; - [-0,30;

SCS 0,07 0,070

1,81 0,13 0,01] 0,14 0,01]
[-0,11; [-0,13;

IWD 0,07 0,39 0,696 0,03 0,03
0,17] 0,20]
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Tabela 9

Wspotczynniki regresji dla relacji pomiedzy i predyktorami a zmienng Postawy wobec
CAM

[-0,07; [-0,08;

LOT-R 0,07 1,02 0,307 0,07 0,08
0,21] 0,24]
. [0,00;
Nonkonformizm 0,07 1,99 0,047* 0,13 [0,00;0,26] 0,15 0.29]
Dyssatysfakcja z [0,09:
medycyny 0,06 3,08 0,002** 0,17 [0,06;0,28] 0,23 . ’37]’

konwencjonalnej ’

- [0,05;
CAM w rodzinie 0,06 2,54 0,011* 0,15 [0,03;0,26] 0,19 0,33]
_ [0,02; [0,02;

CAM mass media 0,06 2,23 0,026* 0,13 0,17
0,24] 0,31]

Adnotacja. *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001; B — wspotczynnik niestandaryzowany; B — wspdtczynnik

standaryzowany; SE — btad standardowy; zrodto: opracowanie wiasne.

Ostatnim krokiem byto przeprowadzenie regres;ji liniowej (Su i in., 2012) w celu
dokonania szczegdtowego opisu relacji pomigdzy zmiennymi obserwowalnymi
wzgledem poszczegdlnych wymiarow Postaw wobec CAM. Ze wzgledu na niskg wartos§¢
wspotczynnikow rzetelnosci dla skali Wiara (wiarygodnosc¢) w CAM, nie zostala ona
uwzgledniona jako zmienna zalezna.

Analiza przeprowadzona dla skali Przychylnos¢ wobec CAM wykazata, ze
wybrana grupa predyktorow wykazywala istotny statystycznie zwiazek ze zmienng
zalezna, F(8;142) = 7,98, p < 0,001, skorygowane R? = 0,27. W przypadku zmiennych
wynik na skalach HCS (f = 0,37, t(142) = 4,43, p < 0,001) i Dyssatysfakcja z medycyny
konwencjonalnej (B = 0,22, t(142) = 3,08, p = 0,003) oraz CAM w rodzinie ( = 0,19,
t(142) = 2,66, p = 0,009) i CAM mass media (f = 0,15, t(142) = 2,01, p = 0,047)
zaobserwowano istotny statystycznie zwigzek z Przychylnoscig wobec CAM. Natomiast
wyniki na skalach SCS (B = -0,14, t(142) = -1,77, p = 0,078), IWD (B = 0,03, t(142) =
0,32, p = 0,747), LOT-R (B = 0,08, t(142) = 0,97, p = 0,336) oraz Konformizm-
Nonkonformizm (B = 0,13, t(142) = 1,81, p = 0,072) nie mogty zosta¢ uznane za istotne
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predyktory badanego zjawiska. Szczegdtowe informacje dotyczace wspodtczynnikoéw

modelu zostaty zamieszczone w tabeli 10.

Tabela 10

Wartosci wspotczynnikow w analizie regresji liniowej przeprowadzonej dla zmiennej

zaleznej Przychylnos¢ wobec CAM

95% PU 95% PU

Predyktor B SE Dolny Gorny ¢ p B Dolny Gorny
Wyraz wolny 0,56 6,56 -12,41 13,54 0,09 0,932
HCS 0,20 0,04 0,11 0,29 4,43 <0,001 0,37 0,20 0,53
SCS -0,09 0,05 -0,18 0,01 -1,77 0,078 -0,14 -0,29 0,02
IWD 0,01 0,03 -0,05 0,07 032 0,747 0,03 -0,14 0,19
LOTR 0,16 0,17 -0,17 0,49 0,97 0,336 0,08 -0,08 0,24
Nonkonformizm 0,21 0,11 -0,02 043 1,81 0,072 0,13 -0,01 0,28
Dyssatysfakcja z
medycyny 0,18 0,06 0,06 0,29 3,08 0,003 0,22 0,08 0,37
konwencjonalnej
CAM w rodzinie 1,00 0,38 0,26 1,75 2,66 0,009 0,19 0,05 0,33
CAM mass media 0,83 0,42 0,01 1,66 2,01 0,047 0,15 0,00 0,29

Adnotacja. B — wspotczynnik niestandaryzowany; p — wspotczynnik standaryzowany; SE — btad

standardowy; zrodto: opracowanie wiasne.

Analiza wykonana dla zmiennej Jednos¢ Ciata i Umystu jako zmiennej
objasnianej ponownie wykazata dobre dopasowanie modelu do danych, F(8;142) = 4,35,
p < 0,001, skorygowane R?= 0,15. Jedynie dwa predyktory okazaly sie statystycznie
istotnie zwigzane ze zmienng zalezna, to jest wynik na skalach HCS ( = 0,33, t(142) =
3,66, p < 0,001) oraz Konformizm-Nonkonformizm (p = 0,16, t(142) = 2,02, p = 0,045).
W przypadku pozostatych zmiennych nie wykryto istotnej statystycznie zalezno$ci: § = -
0,13, t(142) = -1,48, p = 0,142 dla wyniku na skali SCS; g = 0,05, t(142) = 0,60, p =
0,547) dla skali IWD; B = 0,07, t(142) = 0,77, p = 0,441 w przypadku LOT-R; B = 0,11,
t(142) = 1,43, p = 0,154 dla Dyssatysfakcji z medycyny konwencjonalnej; p = 0,01, t(142)
=0,11, p = 0,911 w przypadku zmiennej CAM w rodzinie; f = 0,11, t(142) = 1,34, p =
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0,182 dla zmiennej CAM mass media. Szczegétowe informacje o wspotczynnikach

modelu zostaty zamieszczone w tabeli 11.

Tabela 11

Wartosci wspolczynnikow w analizie regresji liniowej przeprowadzonej dla zmiennej

zaleznej Jednos¢ Ciata i Umystu

95% PU 95% PU

Predyktor B SE Dolny Gorny ¢ p B Dolny Gorny
Wyraz wolny 842 323 2,03 14,80 2,61 0,010
HCS 0,08 0,02 0,04 0,12 3,66 <0,001 0,33 0,15 0,51
SCS -0,04 0,02 -0,08 0,01 -1,48 0,142 -0,13 -0,29 0,04
IWD 0,01 0,01 -0,02 0,04 0,60 0547 0,05 -0,12 0,23
LOTR 0,06 0,08 -0,10 023 0,77 0441 0,07 -0,10 0,24
Konformizm-
Nonkonformizm 0,11 0,06 0,00 0,22 2,02 0,045 0,16 0,00 0,32
Dyssatysfakcja z
medycyny 0,04 0,03 -0,02 0,10 1,43 0,154 0,11 -0,04 0,27
konwencjonalnej
CAM w rodzinie 0,02 0,19 -0,35 0,39 0,11 0911 0,01 -0,14 0,16
CAM mass media 0,27 0,20 -0,13 0,68 1,34 0,182 0,11 -0,05 0,26

Adnotacja. B — wspotczynnik niestandaryzowany; B — wspolczynnik standaryzowany; SE — biad

standardowy; zrodto: opracowanie wlasne

Podsumowujac, przeprowadzone analizy statystyczne wykazaty bardzo dobre
dopasowanie modelu do danych. Nie potwierdzity natomiast zasadnos$ci postulowanych
w nim relacji, wskazujacych, ze zmienna Czynniki Zewng¢trzne, ktorej wskaznikami sa
Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej, CAM w rodzinie i CAM mass media oraz
zmienna Czynniki Wewng¢trzne, reprezentowana przez wyniki w skalach HCS, SCS,
IWD, LOT-R i Konformizm-Nonkonformizm, moga by¢ traktowane jako istotne
predyktory czynnika Postawy wobec CAM, budowanego przez wyniki na skalach
Przychylnos¢ wobec CAM, Jednos¢ Ciala i Umystu i Wiara (wiarygodnosé¢) w CAM.
Jedynie zmienna Czynniki Zewng¢trzne okazata si¢ byC istotnym statystycznie

predyktorem zmiennej zaleznej, wykazujac zwigzek dodatni o wielkosci efektu f = 0,64.
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Otrzymane wyniki pokazuja, ze Postawy wobec CAM warunkowane sg istotnym
udziatem takich czynnikow, jak dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej, percepcja
wptywu rodziny oraz mass mediow na stosowanie CAM przez jednostke.

Szczegdlowe analizy sugeruja, ze sposrod zmiennych budujgcych Orientacje
Zyciowa - Czynniki Wewnetrzne jedynie wynik na skali HCS wykazuje stabilny, istotny
statystycznie dodatni zwigzek ze zmiennymi zaleznymi z Postawami wobec CAM oraz
jej sktadowymi (z wyjatkiem sktadowej Wiara (wiarygodnosé¢) w CAM, gdyz ta relacja
nie byla testowana). Postawy wobec CAM 1 ich sktadowe w niniejszym badaniu wigzaly
si¢ z wyzszym poziomem $wiadomosci zdrowotnej. Zmienna Konformizm-
Nonkonformizm takze wykazuje istotny statystycznie zwigzek dodatni z Postawami
wobec CAM oraz jedng jej sktadowa, to jest skala Jednos¢ Ciata i Umystu. Wyzszy
poziom nonkonformizmu jest zatem istotnie powigzany z Postawami wobec CAM oraz
Z postawami holistycznymi, wyrazajacymi si¢ w przekonaniu o tym, ze sfera fizyczna
I psychiczna funkcjonowania cztowieka sg ze sobg nierozerwalnie zwigzane, co wyraza
si¢ w postawach, ktorych dotyczy skala Jednos¢ Ciata i Umystu.

Wszystkie zmienne bedace wskaznikami Czynnikéw Zewngtrznych wykazuja
indywidualnie istotny statystycznie dodatni zwigzek z Postawami wobec CAM oraz jedng
jej sktadowa, to jest skalg Przychylnos¢ wobec CAM. Oznacza to, ze uwarunkowaniami
Postaw wobec CAM w wymiarze poznawczo-emocjonalnym oraz jej sktadowej:
Przychylnosci wobec CAM sa: wyzszy poziom dyssatysfakcji z medycyny
konwencjonalnej, wiekszy postrzegany wplyw tradycji rodzinnej oraz mass mediow na
ich stosowanie.

Sposrdd istotnych statystycznie predyktoréw, najwigkszy udzial w wyjasnianiu
wariancji zmiennej Postawy wobec CAM miat wynik w skali HCS (B = 0,32), natomiast
najmniejszy Konformizm-Nonkonformizm (B = 0,13). W niniejszym badaniu Postawy
wobec CAM pozostaja w istotnym dodatnim zwigzku z wyzZszym poziomem
swiadomosci zdrowotnej i nonkonformizmu. W przypadku zmiennej Przychylnosé¢ wobec
CAM byty to odpowiednio HCS (B = 0,37) oraz CAM mass media (f =0,15) czyli wyzszy
poziom swiadomosci zdrowotnej oraz deklarowany wptyw mass medidw na stosowanie
CAM. Natomiast dla zmiennej zaleznej Jednos¢ Ciata i Umystu byly to odpowiednio
HCS (B = 0,33) oraz Konformizm-Nonkonformizm (B = 0,16). Przekonanie
0 psychofizycznej jedno$ci ciata i umystu wyrazajacej si¢ w holistycznych postawach
ujetych w Skali Jednos¢ Ciata i Umystu wiaze si¢ istotnie z wyzszym poziomem

swiadomosci zdrowotnej 1 nonkonformizmu.
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3.3. Typy uzytkownikéw CAM oraz réznice pomiedzy wyodrebnionymi typami

W ramach hipotezy 2 postulowano istnienie wsrod zwolennikow CAM typow
uzytkownikéw, ktore roznig si¢ pod wzgledem poziomu wybranych zmiennych
psychologicznych. W celu weryfikacji tej hipotezy przeprowadzono analiz¢ skupien
metoda k-srednich z wykorzystaniem algorytmu Hartigana-Wonga (1979). Liczbeg
centréw skupien wyznaczono przy pomocy indeksu gap statistic (Tibshirani i in., 2001).
Nastepnie wykonano jednoczynnikowag wielowymiarowg analiz¢ wariancji MANOVA
(St, Wold, 1990) dla zmiennych zaleznych: wynik na skalach HCS, SCS, LOT-R,
Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej, wymiaréw postaw wobec CAM: CACMAS
Jednos¢ Ciatla i Umystu i CACMAS Przychylnos¢ wobec CAM oraz wyodrgbnionych
skupien jako zmiennej niezalezne;j°.

Przeprowadzone analizy wskazywaly na optymalng warto$§¢ 4 niezaleznych

skupien, co przedstawiono na ponizszym rysunku.

Rysunek 10

Wartosci indeksu gap dla roznej liczby skupien

0.45

0.40

Wartos¢ indeksu gap (k)

0.35

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Liczba skupien

Adnotacja: zrédlo: opracowanie wlasne

% Skala Wiara w CAM nie zostata uwzgledniona w analizach ze wzgledu na zbyt niskg rzetelnoé¢ do analiz
indywidualnych (jako zmienna zalezna w analizie testem K-W).
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Rysunek 11

Centra skupien wyodrebnione na podstawie preferencji wobec roznymi typow terapii

CAM
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Adnotacja. O$ y przedstawia warto$ci odchylenia standardowego; wykres zostal sporzadzony w oparciu o
dane standaryzowane.

Rysunek 11 przedstawia profil poszczegélnych skupien wyodrebniony na
podstawie $rednich dla kazdej zmiennej w ramach danego centrum. Usredniona warto$¢
wskaznika sylwetki (silhouette score) wynosita 0,22 i moze zostaé uznana za
akceptowalng (Shahapure, Nicholas, 2020). Zawarto$¢ skupien pozwolita na
zidentyfikowanie nast¢pujace grupy uzytkownikéw CAM charakteryzujace sig
odmiennym stylem stosowania CAM: (1) typ Zorientowany na homeopatie, (2) typ
Ostrozny, (3) typ Zaangazowany, (4) typ Niekontrowersyjny. Grupe osob Zorientowanych
na homeopatie charakteryzowato wyzsze od przecigtnej zainteresowanie homeopatia
przy relatywnie bliskim przecigtnej poziomie zainteresowania pozostalymi formami
CAM lub nieznacznie obnizonym poziomie preferencji wobec terapii biologicznych
i typu ciato-umyst. Skupienie drugie reprezentujg osoby, ktore cho¢ stosuja CAM,
charakteryzuja si¢ najnizszym poziomem preferencji wobec wszystkich rodzajow terapii
CAM. Wydaje sie, ze cho¢ sg one otwarte na korzystanie z CAM, cechuje je ostrozno$é
w ich stosowaniu. Dlatego tez ten typ stosowania CAM okresli¢ mozna jako Ostrozny.
Jego przeciwienstwem sag reprezentanci skupienia trzeciego, ktorzy uzyskuja wyzsze
poziomy nasilenia tendencji do korzystania z wszystkich rodzajow terapii CAM

w porownaniu do pozostatych grup. Ten typ stosowania CAM zostatl zatem okreslony
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jako Zaangazowany. Ostatnie skupienie tworza osoby, ktore wykazuja wigksze niz
warto$¢ przecigtna zainteresowanie medycyng ciata i umystu, terapiami biologicznymi
i Tradycyjng Medycyng Chinskg przy nizszym poziomie zainteresowania homeopatia
| terapiami energig. Oznacza to, ze osoby te kieruja swoje upodobania w strone terapii
w wigkszym  stopniu  akceptowanych  spotecznie, w  mniejszym  stopniu
kontrowersyjnych. Duza cze$¢ metod terapeutycznych istniejacych w obrebie tych typow
terapii jest akceptowanych przez nauke i1 poddawane byly empirycznej weryfikacji.
Z pewnymi ograniczeniami adaptowane sg rowniez przez medycyn¢ konwencjonalng
(Bardia i in., 2006; Cooke i in., 2020; Jonas, Levin, 2000; Zhang i in., 2018). Homeopatia
1 terapie energia s3 natomiast nieakceptowane przez srodowisko medyczne i odrzucane
jako metody nie poddajace si¢ empirycznej weryfikacji (terapie energig) (Jonas, Levin,
2000; Rao i in., 2016) badz posiadajace zatozenia sprzeczne z prawami nauki
(homeopatia) (Jonas i in., 2003; Jonas, Levin, 2000). Bioragc pod uwage specyfike
preferowanych terapii typ korzystania z CAM, jaki reprezentuja mozna nazwac
Niekontrowersyjnym.

Standaryzowane wartosci $rednich dla skupief zostaty przedstawione w tabeli 12.

Tabela 12

Srednie  standaryzowane wartosci  zainteresowania

roznymi metodami CAM dla poszczegolnych skupien

Skupienie
Metoda CAM
1 2 3 4

Homeopatia 0,57 -0,81 0,72 -0,84
Medycyna Chinska -0,16 -1,13 0,78 0,28
Ayurweda -0,17  -1,02 1 -0,05
Medycyna Ciata i

-0,32  -1,36 091 0,55
Umystu
Terapie Biologiczne -0,39 -0,64 049 048
Terapie Manualne 0,05 -1,05 0,7 0,04
Terapie Energia 0,12 -094 1,03 -0,52

Adnotacja: zrodto: opracowanie wiasne
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Analizy wykresow opisowych wykonanych z wykorzystaniem odpornej
odleglosci Mahalanobisa (Korkmaz i in., 2014) wykazala wystepowanie znaczniej ilosci

wielowymiarowych przypadkow odstajacych, co ilustruje rysunek 12,

Rysunek 12

Wykresy K-K skorygowanych wartosci chi2 do diagnostyki wielowymiarowych
przypadkow odstajgcych w poszczegolnych skupieniach
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Adnotacja. O x przedstawia wartosci kwadratu odpornej odleglosci Mahalanobisa. Zrodlo: opracowanie
wlasne

Ze wzgledu na wysoka wrazliwos$¢ testu MANOVA na przypadki ekstremalne,
wykonano wielowymiarowg analize wariancji w wersji nieparametrycznej (Bathke i in.,
2008; Burchett i in., 2017; Liu i in., 2011). Przeprowadzone analizy wykazaty
wystepowanie roznic pomigdzy analizowanymi grupami: F(17,77; 853,90) = 5,76,
p < 0,001; odporna Lambda Wilksa = 3,77, p < 0,001; oszacowanie McKeona dla testu
Lawleya-Hotellinga = 3,97, p < 0,001; oszacowanie Mullera dla testu Bartletta-Nandii-
Pillai = 3,56, p < 0,001.

W celu eksploracji réznic w ramach poszczego6lnych zmiennych wykonano test

Kruskala-Wallisa (Chan, Walmsley, 1997). Analizy wykazaly wystgpowanie roznic

135



pomiedzy skupieniami w zakresie zmiennych HCS, %?(3) = 14,79, p = 0,002, €2 = 0,10,
LOT-R, ¥%(3) = 10,02, p= 0,018, &2 = 0,07, Konformizm-Nonkonformizm, ¥*(3) = 18,04,
p < 0,001, €2 = 0,12, CACMAS Jedno$¢ Ciata i Umystu, *(3) = 35,96, p < 0,001, € =
0,24, i CACMAS Przychylno$é wobec CAM, %*(3) = 38,31, p < 0,001, €% = 0,26. Nie

wykazano natomiast istnienia statystycznie istotnych réznic dla zmiennych SCS, ¥%(3) =

1,91, p = 0,592, IWD, %*(3) = 6,21, p = 0,102 oraz Dyssatysfakcja z medycyny

konwencjonalnej, ¥*(3) = 1,12, p = 0,771. W tabeli 13 przedstawiono statystyki opisowe

dla zmiennych zaleznych w grupach wyodrebnionych ze wzgledu na przynaleznos¢ do

skupienia. Natomiast tabela 14 zawiera wyniki testu post-hoc DSCF (Douglas, Michael,

1991) dla zmiennych zaleznych, dla ktérych wykryto roznice istotne statystycznie.

Tabela 13

Statystyki opisowe dla zmiennych zaleznych w podziale na grupy wyodrebnione na podstawie

przynaleznosci do skupien

Skos$nos¢  Kurtoza S-w
Skala Sk. M Mdn SD Min. Maks. SKE SE K SE W p

HCS

1* 108,25 109,00 14,97 78,00 137,00 -0,04 0,36 -0,74 0,70 0,98 0,591

2% 102,55 105,00 17,13 70,00 134,00 -0,01 0,42 -0,96 0,82 0,97 0,613

3¢ 117,17 118,00 15,47 84,00 144,00 -0,39 0,37 -0,82 0,72 0,96 0,145

44 112,49 113,00 12,19 92,00 137,00 0,18 0,40 -0,90 0,78 0,97 0,457
SCS

1 103,05 104,00 14,35 69,00 135,00 -0,33 0,36 0,32 0,70 0,98 0,570

2 104,23 107,00 13,71 76,00 134,00 -0,18 0,42 -0,30 0,82 0,96 0,222

3 106,10 105,00 14,09 64,00 137,00 -0,44 0,37 0,94 0,72 0,98 0,783

4 101,77 102,00 13,04 66,00 127,00 -0,51 0,40 0,50 0,78 0,97 0,481
IWD

1 165,86 165,50 19,63 129,00 200,00 -0,12 0,36 -0,96 0,70 0,97 0,286

2 167,19 165,00 23,24 135,00 216,00 0,44 0,42 -0,77 0,82 0,95 0,124

3 177,71 179,00 24,15 136,00 219,00 -0,15 0,37 -1,09 0,72 0,95 0,101

4 167,71 167,00 26,48 108,00 213,00 -0,31 0,40 -0,23 0,78 0,97 0,526
LOT-R

1 14,64 14,00 396 7,00 24,00 0,55 0,36 -0,25 0,70 0,95 0,073

2 1494 14,00 396 6,00 24,00 0,08 042 0,31 0,82 0,98 0,898

3 1693 18,00 4,00 7,00 24,00 -0,64 0,37 0,14 0,72 0,96 0,146

4 1497 1500 399 6,00 23,00 -0,07 0,40 -0,27 0,78 0,98 0,829
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Tabela 13

Statystyki opisowe dla zmiennych zaleznych w podziale na grupy wyodrebnione na podstawie

przynaleznosci do skupien

Skos$nos¢  Kurtoza S-W
Skala Sk. M Mdn SD  Min. Maks. SKE SE K SE W p
Konformizm-
Nonkonformizm
1 3500 36,00 5,00 23,00 43,00 -046 036 -0,27 0,70 0,97 0,200
2 30,35 30,00 5,65 20,00 43,00 0,11 042 -0,49 0,82 0,98 0,764
3 3590 37,00 4,86 23,00 44,00 -0,74 0,37 0,17 0,72 0,95 0,077
4 34,74 3500 532 26,00 46,00 0,07 0,40 -0,96 0,78 0,95 0,139
Dyssatysfakcja z
medycyny
konwencjonalne;j
1 26,57 26,00 9,48 9,00 46,00 0,08 0,36 -0,68 0,70 0,98 0,580
2 28,77 29,00 829 13,00 45,00 0,12 0,42 -0,59 0,82 0,98 0,780
3 2832 28,00 12,25 8,00 51,00 0,12 0,37 -0,81 0,72 0,97 0,245
4 28,89 28,00 12,82 10,00 56,00 0,33 0,40 -0,92 0,78 0,95 0,136
Jednos¢ Ciala i
Umyshu
1 20,59 21,00 3,27 14,00 25,00 -0,49 0,36 -0,82 0,70 0,93 0,012
2 20,03 20,00 3,83 13,00 27,00 -0,04 0,42 -0,44 0,82 0,97 0,432
3 24,17 24,00 3,01 18,00 28,00 -0,32 0,37 -0,94 0,72 0,93 0,010
4 24,09 25,00 3,60 16,00 28,00 -0,69 0,40 -0,36 0,78 0,90 0,003
Przychylnos¢
wobec CAM
1 33,64 34,00 6,29 21,00 47,00 -0,18 0,36 -0,32 0,70 0,97 0,385
2 31,03 31,00 7,36 16,00 49,00 0,04 0,42 0,68 0,82 0,97 0,515
3 42,35 42,00 7,29 27,00 56,00 -0,00 0,37 -0,43 0,72 0,98 0,777
4 37,43 38,00 8,81 18,00 56,00 0,05 0,40 -0,09 0,78 0,98 0,814

Adnotacja. N=151;*N =44;® N =31; °N =41; ¢N = 35; Sk. — numer skupienia; M — érednia; SD —

odchylenie standardowe; Min. — warto$¢ minimalna; Maks. — warto$¢ maksymalna; SKE — sko$nos¢; K —

kurtoza; SE — blad standardowy; W — wynik test Shapiro-Wilka; zrédto: opracowanie wtasne
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Tabela 14

Poréwnania  parami  post-hoc  testem  Dwassa-Steela-
Critchlowa-Flignera
Skala Skupienia w p
HCS
1@ 2° -1,95 0,513
3¢ 3,66 0,047
44 1,73 0,611
2 3 4,90 0,003
4 3,24 0,101
3 4 -2,20 0,403
LOT-R
1 2 0,89 0,923
3 3,96 0,027
4 0,99 0,898
2 3 3,28 0,094
4 0,13 1,000
3 4 -3,20 0,107
Konformizm-
Nonkonformizm
1 2 -4,80 0,004
3 1,32 0,786
4 -0,36 0,994
2 3 5,63 <0,001
4 4,04 0,022
3 4 -1,50 0,714
Jednos¢ Ciata i Umystu
1 2 -1,08 0,869
3 6,27 <0,001
4 5,72 <0,001
2 3 6,16 <0,001
4 5,62 <0,001
3 4 0,24 0,998
Przychylno$¢ wobec CAM
1 2 -2,51 0,287
3 7,09 <0,001
4 2,89 0,171
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2 3 7,49 <0,001
4 4,17 0,017
3 4 -3,58 0,055

Adnotacja. N=151;2N=44;° N=31;*N=41; N =35; W— wynik

testu Dwassa-Steela-Critchlowa-Flignera

Poréwnania parami wskazuja na wystgpowanie istotniej statystycznie rdznicy
pomiedzy typem Ostroznym (2), a Zaangazowanym (3) (W = 4,90, p = 0,003) w zakresie
zmiennej HCS. Osoby przynalezace do skupienia 2, reprezentujace typ Ostrozny uzyskuja
istotnie nizsze wyniki (Mdn = 105,00) niz osoby nalezace do typu Zaangazowanego (Mdn
=118,00). Dla tej zmiennej wykryto takze istotng statystycznie roznice pomig¢dzy typem
Zorientowanym na homeopatie (1) a typem Zaangazowanym (3) (W = 3,66, p = 0,047),
gdzie osoby nalezace do skupienia numer 1 (typ Zorientowany na homeopatie) (Mdn =
109) uzyskiwaly istotnie nizsze wyniki. Wielkos¢ efektu tych roznic nalezy
zinterpretowac¢ jako matg (¢2=0,10) (Cohen, 2016). Najwyzszymi wynikami w zakresie
zmiennej HCS w badanych grupach charakteryzuja si¢ zatem osoby reprezentujace typ
Zaangazowany (3), najnizszym za$ osoby korzystajace z CAM w sposéb Ostrozny (2).
Oznacza to, ze najwyzszy poziom $wiadomosci zdrowotnej charakteryzuje
Zaangazowany typ stosowania CAM (3) w porownaniu do typu Zorientowanego na
homeopatig (1) i Ostroznego (2), ktore charakteryzuja si¢ nizszymi wynikami w zakresie
tej zmiennej.

Wyodrebnione grupy roznig si¢ istotnie statystycznie takze pod wzgledem
wynikéw uzyskiwanych na skali LOT-R (W = 3,96, p = 0,027). Wielko$¢ uzyskanego
efektu jest mata (€2=0,07). Osoby reprezentujace typ Zaangazowany (3) wykazywaty
istotnie wyzsze wyniki (Mdn = 18,00) niz osoby zaliczone do typu Zorientowanego na
homeopatie (1) (Mdn = 14,00). Wyniki te oznaczaja, ze typ Zaangazowany (3)
charakteryzuje si¢ istotnie wyzszym poziomem dyspozycyjnego optymizmu niz typ
Zorientowany na homeopatie (1).

W zakresie skali Konformizm-Nonkonformizm wykryto trzy istotne statystycznie
poroéwnania 0 umiarkowanej sile efektu (¢2=0,12): pomiedzy typem Zorientowanym na
homeopatie (1) i Ostroznym (2) (W = 4,80, p = 0,004), Ostroznym (2) i Zaangazowanym
(3) (W = 5,63, p < 0,001) oraz Ostroznym (2) i Niekontrowersyjnym (4) (W = 4,04,
p = 0,022). Osoby przynalezace do typu Ostroznego (2) (Mdn = 30,00) wykazywatly

istotnie statystycznie nizsze wyniki niz czlonkowie pozostatych grup (mediany kolejno
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dla skupien 1, 3, 4: Mdn = 36,00, Mdn = 37,00 i Mdn = 35,00). Oznacza to, ze najnizsze
nasilenie zmiennej Nonkonformizm obserwuje si¢ u 0sob stosujacych CAM w sposob
Ostrozny (2), nieco wyzsze u 0sob stosujagcych CAM w sposob Niekontrowersyjny (4),
natomiast wyniki najwyzsze kolejno notuje typ Zaangazowany (3) i Zorientowany na
homeopatie (1).

Wyodrebnione skupienia rdznig si¢ rOwniez istotnie w zakresie wynikow
w dwoch sktadowych postaw wobec CAM w wymiarze poznawczo-emocjonalnym.
Wielko$¢ efektu tych roznic jest umiarkowana (€2=0,26 — wielkos$¢ efektu w przypadku
roznic w skali Przychylnos¢ wobec CAM oraz €=0,24 - dla réznic skali Jednosé¢ Ciata
| Umystu). W przypadku skali Jednos¢ Ciala i Umystu zaobserwowano istotnie
statystyczne roznice pomig¢dzy skupieniami 11 3 czyli pomigdzy reprezentantami typow:
Zorientowany na homeopatie¢ i Zaangazowany (W = 6,27, p < 0,001), Zorientowany na
homeopatie (1) 1 Niekontrowersyjny (4) (W = 5,72, p < 0,001), Ostrozny (2)
| Zaangazowany (3) (W =6,16, p <0,001) oraz Ostrozny (2) i Niekontrowersyjny (4) (W =
5,62, p < 0,001). Osoby Zorientowane na homeopatie (1) (Mdn = 21,00) uzyskiwaty
istotnie nizsze wyniki niz osoby charakteryzujace si¢ Zaangazowanym typem stosowania
CAM (3) (Mdn = 24,00) oraz Niekontrowersyjnym typem (4) (Mdn = 25,00). Podobnie,
0soby nalezace do typu Ostroznego (2) (Mdn = 20,00 uzyskiwaly istotnie nizsze wyniki
niz osoby charakteryzujace si¢ typem Zaangazowanym (3) oraz Niekontrowersyjnym (4).
Widac¢ wyraznie, ze osoby reprezentujace typ Zaangazowany i Niekontrowersyjny istotnie
bardziej sktaniajg si¢ ku podej$ciu holistycznemu, traktujgcemu sferg¢ psychiczng
I fizyczng jako funkcjonalng catos¢ i takie podejscie do zagadnien zdrowia i choroby jest
im blizsze.

Dla skali Przychylnos¢ wobec CAM wykryto istotne statystycznie roznice
pomigdzy osobami Zorientowanymi na homeopatie (1) | Zaangazowanymi w stosowanie
CAM (3) (W = 7,09, p < 0,001), osobami nalezgcymi do typu Ostroznego (2)
| Zaangazowanego (3) (W = 7,49, p < 0,001) oraz do Ostroznego (2)
i Niekontrowersyjnego (4) (W = 4,17, p < 0,017). Osoby charakteryzujace si¢
Zaangazowanym typem stosowania CAM (3) (Mdn = 42,00) uzyskiwaty istotnie wyzsze
wyniki niz osoby Zorientowane na homeopatie (1) (Mdn = 34,00) i oraz 0 Ostroznym
typie stosowania CAM (2) (Mdn = 31,00). Osoby przynalezace do typu Ostroznego (2)
uzyskiwaly takze nizsze wyniki niz osoby reprezentujace Niekontrowersyjny typ
stosowania CAM (4) (Mdn = 38,00). Wyniki najwyzsze w zakresie Przychylnosci wobec
CAM osiggaly osoby charakteryzujace si¢ Zaangazowanym (3) i Niekontrowersyjnym (4)
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typem ich stosowania, co oznacza ze uzytkownicy Ci s3 najbardziej sktonni do tego, by
postrzega¢ CAM jako bardziej odpowiednie dla nich niz medycyna konwencjonalna

i zdecydowanie preferujg te metody leczenia.

3.4. Obiektywny i subiektywny stan zdrowia oraz spostrzegane zagrozenie choroba

a stosowanie CAM

W celu weryfikacji hipotezy dotyczacej wystepowania rdéznic pomiedzy osobami
korzystajagcymi i niekorzystajacymi z CAM pod wzgledem zmiennych stanowigcych
zrodta potrzeb zdrowotnych: subiektywny stan zdrowia i1 spostrzegane zagrozenia
chorobg, mierzonych na skali porzadkowej, zastosowano test U Manna-Whitney’a
(McKnight, Najab, 2010). Natomiast w celu weryfikacji réznic pomigdzy tymi samymi
grupami dla zmiennej nominalnej obiektywny stanu zdrowia wykonano test niezaleznos$ci
. Warto$¢ p, na podstawie ktorej dokonano interpretacji poziomu istotno$ci
statystycznej wyliczono ze wzoru Fishera uogolnionego na zmienne wielokategorialne.
Test ten wykazuje odpornos¢ na niskie wartosci liczebno$ci oczekiwanych oraz wigksza
precyzje dla prob o N<1000 (McDonald, 2009). Z uwagi na zjawisko inflacji bledu
pierwszego rodzaju, wywotanego wielokrotnymi porownaniami w ramach jednej rodziny
hipotez, zastosowano korekt¢ dla wartosci p metoda Benjaminiego-Hochberga
(Benjamini i Hochberg, 1995)

Przeprowadzone analizy nie wykazaly wystepowania istotnych statystycznie
réznic pomiedzy grupami w zakresie zadnej z przeanalizowanych zmiennych.
W przypadku zmiennej subiektywny stan zdrowia uzyskano warto$¢ testu U = 23232,50,
p = 0,599, dla zmiennej spostrzegane zagrozenie chorobg U = 22595,00, p = 0,317,
natomiast w przypadku zmiennej obiektywny stan zdrowia y*(2) = 3,48, p = 0,173. Tabela

krzyzowa dla testu y? zostata przestawiona w tabeli 23.
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Tabela 15

Tabela krzyzowa dla relacji pomiedzy zmiennymi Stosowanie CAM

a Obiektywny stan zdrowia

Obiektywny stan zdrowia

Przejsciowe
. Calkowicie Przewlekle
Stosowanie CAM dolegliwosci Catosc
zdrowy chory
zdrowotne
Stosuje Obserwowana 36 69 46 151
Oczekiwane 4291 69,05 39,04 151,00
% w kolumnie 27 % 32% 38% 32%
Nie stosuje Obserwowana 97 145 75 317
Oczekiwane 90,09 144,95 81,96 317,00
% w kolumnie 73 % 68 % 62 % 68 %
Catosé Obserwowana 133 214 121 468
Oczekiwane 133 214 121 468
% w kolumnie 100 % 100 % 100 % 100 %

3.5. Wybrane zmienne socjodemograficzne a stosowanie CAM

W celu weryfikacji istnienia rdznic pomigdzy badanymi korzystajagcymi
a niekorzystajacymi z CAM pod wzgledem zmiennych wiek, pte¢, wyksztalcenie® oraz
przynalezno$é¢ religijna zastosowano test niezaleznosci y? (McDonald, 2009).
Interpretacja istotno$ci statystycznej wynikow zostala dokonana na podstawie warto$ci
p wyliczonej ze wzoru Fishera uogoélnionego na zmienne wielokategorialne. Metoda ta
wykazuje odporno$¢ na niskie wartosci liczebnosci oczekiwanych oraz wigksza precyzje
dla prob o N < 1000 (McDonald, 2009). Interpretacja wynikéw post-hoc zostata
przeprowadzona w oparciu o metod¢ poroéwnania wartosci reszt standaryzowanych

z uwzglednieniem poprawki Pearsona (Sharpe, 2015). W przypadku zmiennych

® Zmienna wyksztalcenie nie zostata przeanalizowana przy pomocy narzedzi dla zmiennych porzadkowych,
poniewaz posiada tylko 3 wartosci, a mediana w grupie jest taka sama. Z tego wzglgdu zastosowanie tabel
krzyzowych umozliwi lepsze zrozumienie analizowanego zjawiska.
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porzadkowych Miejsce zamieszkania oraz poziom dochodéw’ zastosowano test
U Manna-Whitney’a (McKnight, Najab, 2010).

W celu ograniczenia wpltywu zjawisko inflacji bledu pierwszego rodzaju,
wywotanego wielokrotnymi porownaniami w ramach jednej rodziny hipotez,
zastosowana zostata korekta dla wartosci p metodg Benjaminiego-Hochberga (1995).
Tabela 16 zawiera szczegotowe informacje na temat wartosci obserwowanych
i oczekiwanych dla zmiennych Pte¢ oraz Stosowanie CAM. Analizy przeprowadzone
z wykorzystaniem testu niezaleznosci y°> wskazuja, ze kobiety istotnie statystycznie
czeéciej stosuja CAM niz mezczyzni, y*(1) = 8,40, p = 0,007. Wielkos¢ efektu mierzong
przy pomocy wspoétczynnika V Cramera mozna okresli¢ jako niska V = 0,13 (Funder,
Ozer, 2019).

Tabela 16

Tabela krzyzowa dla relacji pomigdzy zmiennymi Stosowaniem CAM i Plec

Pte¢
Stosowanie CAM Kobieta Megzczyzna  Calos¢

Stosuje Obserwowane 125 26 151
Oczekiwane 112.20 38.80 151.00
% w kolumnie 36 % 22% 32%
Reszty stand. 2,90 -2,90

Nie stosuje Obserwowane 222 94 316
Oczekiwane 234.80 81.20 316.00
% w kolumnie 64 % 78 % 68 %
Reszty stand. -2,90 2,90

Calos¢ Obserwowane 347 120 467
Oczekiwane 347 120 467
% w kolumnie 100 % 100 % 100 %

Adnotacja. Reszty stand. — reszty standaryzowane z wykorzystaniem korekty Pearsona;

wartos¢ krytyczna dla reszt = 2,50; zrodto: opracowanie wlasne

" Zmienna poziom dochoddéw zostala uwzgledniona po wykluczeniu osob, ktore odmowity udzielenia
odpowiedzi. Dlatego w tym przypadku N = 381.
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Istotna statystycznie zalezno$¢ zostala zaobserwowana takze dla zmiennej
Wyksztalcenie, ¥%(2) = 13,66, p < 0,001, przy niskiej wielkosci efektu V = 0,17. Analiza
reszt standaryzowanych wskazuje, ze sposrod przebadanych grup zaleznosci
wystepowaty w grupach osob posiadajacych zawodowe/$rednie wyksztalcenie oraz
0 wyzszym wyksztalceniu. Osoby nalezace do pierwszej grupy istotnie czesciej
deklarowaty niestosowanie CAM niz stosowanie (wartosci reszt standaryzowanych 3,45
wzgledem -3,45), natomiast osoby z wyzszym wyksztalceniem istotnie czescie]
deklarowaty stosowanie CAM niz niestosowanie (wartosci reszt standaryzowanych 3,67
wzgledem -3,67). W przypadku os6b z wyksztalceniem podstawowym nie
zaobserwowano wystepowania istotnej zaleznosci. Szczegotowe dane na temat wartos$ci
obserwowanych, oczekiwanych oraz reszt standaryzowanych zostaly przedstawione

w tabeli 17.

Tabela 17

Tabela krzyzowa dla relacji pomiedzy zmiennymi Stosowanie CAM i Poziom wyksztatcenia

Poziom wyksztatcenia

Stosowanie CAM Podstawowe Zawodowe/Srednie  Wyzsze  Calosé

Stosuje Obserwowane 1 33 117 151
Oczekiwane 2.26 49.37 99.38 151.00
% w kolumnie 14 % 22 % 38% 32%
Reszty stand. -1,03 -3,45 3,67

Nie stosuje Obserwowane 6 120 191 317
Oczekiwane 4.74 103.63 208.62  317.00
% w kolumnie 86 % 78 % 62 % 68 %
Reszty stand. 1,03 3,45 -3,67

Calos¢ Obserwowana 7 153 308 468
Oczekiwane 7 153 308 468
% w kolumnie 100 % 100 % 100 % 100 %

Adnotacja. Reszty stand. — reszty standaryzowane z wykorzystaniem korekty Pearsona; wartos¢ krytyczna

dla reszt = 2,64; zrodto: opracowanie wlasne.

Istotng statystycznie zalezno$¢ zaobserwowano takze w przypadku zwigzku

pomigdzy stosowaniem CAM a deklarowanym wyznaniem, %2 (5) = 23,15, p < 0,001.
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Analizy post-hoc wykonane w oparciu o reszty standaryzowane wskazuja, ze sposrod
przebadanych grup osoby deklarujace ateizm istotnie cze$ciej wskazywaly na
niestosowaniec CAM wzgledem stosowania (wartosci reszt standaryzowanych
odpowiednio 2,85 i -2,85), natomiast osoby deklarujace brak przynaleznosci religijne;j,
ale bedace wierzacymi czesciej wybieraty stosowanie CAM wzgledem niestosowania
(wartosci reszt standaryzowanych odpowiednio 4,08 i -4,08). W przypadku pozostatych
grup wydzielonych na podstawie przynaleznosci religijnej nie zaobserwowano istotne;j
zaleznosci. Wielko$¢ obserwowanego efektu mozna okres$li¢c jako umiarkowang
(V =0,22). Szczegotowe informacje na temat danych zawiera tabela 19.

W przypadku zmiennych Miejsce zamieszkania i Dochdd netto nie wykryto roznic
istotnych statystycznie, uzyskuja kolejno wyniki U = 23800,50, p = 0,920 dla Miejsca
zamieszkania oraz U = 14219,50, p = 0,188 dla Dochodu netto.

Tabela 18

Tabela krzyzowa dla relacji pomiedzy zmiennymi Stosowanie CAM a Przynaleznosé religijna

Deklarowane wyznanie

Stosowanie
CAM Ateizm Agn.  Brak przyn. Katolicyzm Kat. niep. Inne Catosé

Stosuje  Obserwowane 11 12 28 72 24 4 151
Oczekiwane 20,97 11,29 15,49 73,56 23,55 6,13 151,00
% w kolumnie 17 % 34 % 58 % 32 % 33% 21%  32%
Reszty stand.  -2,85 0,27 4,08 -0,31 0,12 -1,07

Nie stosuje Obserwowane 54 23 20 156 49 15 317
Oczekiwane 44,03 23,71 32,51 154,44 49,45 12,87 317,00
% w kolumnie 83 % 66 % 42 % 68 % 67 % 79% 68 %
Reszty stand. 2,85 -0,27 -4,08 0,31 -0,12 1,07

Catos¢ Obserwowana 65 35 48 228 73 19 468
Oczekiwane 65 35 48 228 73 19 468
% w kolumnie 100 % 100 % 100 % 100 % 100% 100% 100 %

Adnotacja. Reszty stand. — reszty standaryzowane z wykorzystaniem korekty Pearsona; Agn. —

agnostycyzm; Brak przyn. — brak formalnej przynalezno$ci, ale wierzacy; Kat. niep. — Katolicyzm, ale

niepraktykujacy; warto$¢ krytyczna dla reszt = 2,87; zrodto: opracowanie wiasne.
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3.6. Weryfikacja hipotez i dyskusja wynikéw

Hipoteza 1. Istnieje zwiazek miedzy czynnikami zewnetrznymi, bedacymi elementami

orientacji zyciowej (percepcja znaczenia rodzinnej tradycji stosowania CAM i przekazu

mass mediow na temat CAM oraz dyssatysfakcia z medycyny konwencjonalnej)

i wewnetrznymi, stanowiacymi sktadowe orientacji zyciowej (§wiadomo$cia zdrowotna,

dyspozycyjinym optymizmem, nonkonformizmem, samokontrola 1 wrazliwoscia

duchowa) a postawami wobec CAM.

Hipoteza la. Istnieje zwiazek miedzy czynnikami zewnetrznymi bedacymi elementami

orientacji zyciowej jak: percepcja znaczenia rodzinnej tradycji stosowania CAM i

przekazu medialnego na temat CAM, dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej, a

postawami wobec CAM

Hipoteza 1b. Istnieje zwiazek miedzy czynnikami wewnetrznymi, stanowiacymi

elementy orientacji zyciowej: Swiadomoscia zdrowotna, dyspozycyjnym optymizmem,

nonkonformizmem, samokontrola, i wrazliwo$cia duchowa a postawami wobec CAM

Na podstawie otrzymanych wynikow, nalezy uznaé, ze hipoteza pierwsza zostata
czgsciowo potwierdzona. Istotnymi predyktorami Postaw wobec CAM sa czynniki
zewngtrzne, co potwierdza cze$¢ zatozen, jednak w zakresie czynnikow wewnetrznych,
jedynie wybrane elementy orientacji zyciowej: poziom $§wiadomos$ci zdrowotnej oraz
nonkonformizmu istotnie wigza si¢ z postawami wobec CAM w wymiarze poznawczo-
emocjonalnym.

Wobec powyzszego nalezy uznal, ze postawy te w wiekszym stopniu
warunkowane s3 czynnikami zewnetrznymi — dyssatysfakcja z medycyny
konwencjonalnej, deklarowanym wptywem tradycji rodzinnej stosowania CAM oraz
przekazem medialnym na temat tych terapii. Oznacza to, ze wyniki badan otrzymanych
w ramach niniejszej polskiej proby potwierdzaja wyniki innych badaczy, ktorzy jako
wazne predykatory ksztalttowania si¢ postaw wobec CAM uznaja dyssatysfakcje
z medycyny konwencjonalnej (m.in. Betthauser i in., 2014; McFadden i in., 2010;
Piatkowski, 2008; Zorgd i in., 2018b, 2020), tradycje stosowania CAM w rodzinie (Latte-
Naor i in., 2018; Lobera, Rogero-Garcia, 2020; Thi i in., 2020; Welz i in., 2019) oraz
przekaz medialny na temat CAM (Ng i in., 2023). Wyniki te korespondujg réwniez
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Z poszczegdlnymi elementami teoretycznych modeli wyjasniajacych uwarunkowania
postaw wobec CAM. Czynniki zewngtrzne wyodregbnity jako istotne zaréwno czynniki
odstr¢czajace od CAM (push) — dyssatysfakcje z medycyny konwencjonalnej, jak
i czynniki przyciggajace do CAM (pull) — deklarowany wplyw tradycji rodzinnej
korzystania z CAM oraz przekazu medialnego, co nawigzuje wprost do modelu
push&pull Sirois (1998). Obecnos¢ normy subiektywnej w postaci tradycji rodzinnej oraz
przekazu plyngcego z mass mediow na temat CAM koresponduje z elementami Teorii
Planowego Dziatania i Teorii Uzasadnionego Dziatania Fishbeina i Ajzena (Ajzen, 1985,
1991; Ajzen & Fishbein, 1980).

Wyniki otrzymanych badan moga by¢ powiazane z faktem nienajlepszej oceny
polskiej stluzby zdrowia przez Polakéw (Centrum Badania Opinii Spotecznej, 2021),
ktora stanowi jeden z czynnikow powodujacych zainteresowanie innymi metodami
leczenia poza oficjalnym systemem medycznym.

Znaczacy udzial percepcji znaczenia wplywu rodzinnego na stosowanie CAM
W wyjasnianiu postaw wobec tych terapii mozna wytlumaczy¢ glebokim zakorzenieniem
si¢c CAM w polskiej tradycji i kulturze, o czym szeroko pisze w swoich pracach
Pigtkowski (1984, 1990, 2008, 2012, 2020). Wskazuje on, na istnienic wcigz zywej
tradycji lecznictwa ludowego na terenie Polski, ktora jest przekazywana z pokolenia na
pokolenie. By¢ moze rowniez znaczaca czg$¢ osob korzystajacych z CAM w badanej
probie mogtaby by¢ zaliczona do uzytkownikow typu routine users wyrdéznionych
w typologii Robinson, Lorenc i Blair (2009), u ktorych stosowanie CAM jest silnie
,»wyuczone” poprzez przekaz rodzinnej tradycji oraz uwarunkowane wzgledami
kulturowymi obecnymi w spotecznos$ci. Przemawia za tym roéwniez duze
rozpowszechnienie ws$rod Polakow samolecznictwa poprzez stosowania lekow
dostgpnym bez recepty (Derkacz i in., 2014) (a wsrod nich sg takze preparaty CAM), co
jest rowniez charakterystyczne dla routine users, ktorzy najczesciej zanim skorzystaja
z profesjonalnej porady lekarskiej, najpierw stosujg leczenie domowe r6znymi metodami
CAM. W sposob oczywisty jednak kwestia ta wymaga dalszych badan, do ktoérych
znaczacy wplyw tradycji rodzinnej stosowania CAM w badanej probie moégltby by¢
przestanka.

Wyniki badan potwierdzity rowniez istotng role srodkow masowego przekazu
W wyjasnianiu postaw wobec CAM. Oprocz tego, ze potwierdza to tendencje
zaobserwowang w badaniach migdzynarodowych (Chen, Wang, 2021; Ng i in., 2023),

moze wskazywac rowniez na zwigzek z aktywnoscig wielu polskich kont pro-CAM
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funkcjonujacych w mediach spotecznos$ciowych, ktéorych duze zasiggi w ujeciu
liczbowym zreferowano w rozdziale pierwszym. Podobnie w prasie dostepnych jest duzo
periodykoéw o tematyce zdrowotnej, w ktorej popularyzowane sg rézne metody CAM,
zwlaszcza terapie biologiczne, ktore mozna stosowa¢ samodzielnie w domu w ramach
profilaktyki i samoleczenia (m.in. Moda na Zdrowie, Czego Ci lekarz nie powie, Zdrowie
bez lekow, Porady na Zdrowie, Zielnik Polski). Warto zauwazy¢, ze niejednokrotnie juz
same tytuly tych czasopism promujg Samolecznictwo i samodzielne radzenie sobie
z dolegliwo$ciami zdrowotnymi bez pomocy lekarza. Porady na temat korzystania
z CAM znajdziemy rowniez dziatach zdrowotnych w prasie kobiecej np. w Poradniku
Domowym czy Dobrych Radach. Podobnie w reklamach telewizyjnych wiele miejsca
poswigcane jest na promowanie ré6znego rodzaju preparatow, ktorych istotna cze$¢ nalezy
do produktow CAM. Przyktadowo w roku 2022 do wiodacych (pierwsza dwudziestka)
firm przeznaczajacych kilkumilionowe (!) wydatki na reklamy w stacjach telewizyjnych
nalezaly takie firmy, jak Aflofarm, Natur Produkt Pharma czy US Pharmacia (Kurdupski,
2022). Kazda z nich pochwali¢ si¢ moze bogata i zrdéznicowang oferta produktow
i suplementow diety, ktore sg preparatami CAM. Duza dostepno$¢ informacyjna na temat
terapii czy produktéw CAM obecna we wszystkich $rodkach masowego przekazu
koresponduje wyraznie z otrzymanymi wynikami w zakresie deklarowanego znaczacego
wplywu massmedidw na postawy wobec CAM w grupie badane;.

Jak pokazaly badania, istotny udzial w wyjasnianiu postaw wobec CAM maj3
réwniez wybrane aspekty orientacji zyciowej w postaci czynnikow wewngtrznych jak
swiadomo$¢ zdrowotna 1 nonkonformizm. Wydaje si¢ zatem, ze catoSciowo
zdefiniowana w tym badaniu orientacja zZyciowa nie warunkuje postaw wobec CAM, ale
istnieja jej elementy tj. zmienne psychologiczne, ktore s3 istotne w wyjasnianiu
ksztaltowania si¢ tych postaw.

Wsrod tych zmiennych najwigkszy udziat ma §wiadomo$¢ zdrowotna. Wyniki te
sg zbiezne z obserwacjami Bainsa i Egede (2011), Gardinera i wsp. (2013) oraz
Widyaningtyasa i wsp. (2023). Oznacza to, ze wigksze zainteresowanie tematyka
zdrowotna, wyzszy poziom wiedzy o zdrowiu, wiekszy udziat zagadnien zdrowia
W hierarchii wartosci jednostki oraz zachowania zdrowotne majace na celu troske
0 zdrowie fizyczne i psychiczne wigze si¢ z wyzszym nasileniem pozytywnych postaw
wobec CAM. Orientacja zdrowotna jest zatem w sposOb znaczacy z tymi postawami
powiazana. Wyniki te pozwalaja przypuszczaé, ze pozytywne postawy wobec CAM o0s6b

z wyzszym poziomem S$wiadomosci zdrowotnej sg w duzym stopniu $wiadomymi
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wyborami zdrowotnymi, opartymi o motywacj¢ do zachowan prozdrowotnych
I tendencje¢ do poglebiania wiedzy na temat zdrowia. Niesie to ze sobg wazne implikacje
praktyczne dla edukacji zdrowotnej i zdrowia publicznego, szerzej zostanie ta kwestia
poruszona w kolejnym podrozdziale.

Przeprowadzone badania nie ujawnity zwigzku pomiedzy wrazliwoscia duchowg
a postawami wobec CAM. Wyniki te zaskakuja w obliczu stosunkowo duzej liczby
badan, ktore pokazujg jako charakterystyczne dla zwolennikow CAM zainteresowanie
roznymi formami i wymiarami duchowosci (Astin, 1998; Bishop i in., 2007; Z6rgd i in.,
2018a), a takze wyzsze wyniki w zakresie bezposredniego pomiaru duchowosci (Bishop
I in., 2007; Mao i in., 2010; Smith i in., 2008) i religijnosci (McCurdy i in., 2003; Nicdao,
Ai, 2014; Pedersen i in., 2013; Wilborn, 2020). By¢ moze wynik ten ma zwigzek ze
specyfika badanej grupy, w ktorej 75% stanowili katolicy. Tak duzy udziat
reprezentantow tej grupy koresponduje z liczbg zadeklarowanych katolikow w polskiej
populacji, ktéra wynosi ok. 71% (Gtowny Urzad Statystyczny, 2023), co jest unikalne
W tej czesci swiata (Pew Research Center, 2017), a to mogto wptynaé na odmiennosé¢
otrzymanych wynikow. Warto takze zestawi¢ te wnioski z wynikami pochodzgcymi
z danych uzyskanych podczas weryfikacji hipotezy 4, ktore dotycza behawioralnego
wymiaru postaw, ktore pokazuja, ze stosowanie CAM jest czestsze u badanych, ktorzy
deklaruja brak przynaleznosci religijnej przy jednoczesnej deklaracji pozostawania osoba
wierzaca, o czym pisali rowniez Bishop i wspotpracownicy (2007). Dane pokazaty
rébwniez, ze niestosowanie CAM w badanej grupie czegSciej wystepowato w grupie
ateistow. By¢ moze zatem istnieje jakies inne, bardziej wysublimowane powigzanie
migdzy specyfika duchowosci, religijnosci 1 wrazliwosci duchowej badz ich elementow
a stosowaniem CAM wsrdd Polakow, co powinno by¢ jednak przedmiotem dalszych,
poglebionych badan.

Otrzymane wyniki nie potwierdzily rowniez zwigzkéw pomiedzy samokontrola
a postawami wobec CAM oraz dyspozycyjnym optymizmem a postawami wobec CAM
W wymiarze poznawczo-emocjonalnym. Istnialo jednak w tym przypadku mniej
jednoznacznych i bezposrednich danych, ktore sugerowatyby istnienie tych zwigzkow.
Dyspozycyjny optymizm réznicuje jednak rézne, wyodrebnione w ramach hipotezy
2 typy uzytkownikow CAM, co sugeruje, ze wyzszy poziom tej zmiennej charakteryzuje
cze$¢ zwolennikow CAM — tych najbardziej zaangazowanych w korzystanie z réznych

typoéw terapii CAM. Wynik ten pokazuje zasadno$¢ poszukiwania typologii wsrod osob
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korzystajacych z CAM, ktére sa zréznicowane pod wzgledem poziomu réznych
zmiennych psychologicznych.

Swoistym niespotykanym dotad w badaniach empirycznych novum bylo
umieszczenie w projekcie badawczym zmiennej konformizm-nonkonformizm, ktorg
hipotetycznie powigzano z pozytywnymi postawami wobec CAM. Korzystanie z CAM
wigze si¢ bowiem z licznymi kontrowersjami w spoteczenstwie i w§rod pracownikow
stuzby zdrowia, stad zwolennicy CAM mogg spotkac si¢ ze spotecznym ostracyzmem
oraz negatywnym odbiorem przez lekarza informacji o stosowaniu metod CAM.
Jednostka, ktora chce kontynuowac tego rodzaju praktyki musi wykaza¢ si¢ pewnymi
zasobami odpornos$ci na ewentualng krytyke 1 mozliwo$¢ spotecznego napigtnowania.
Podobne intuicje miat Siahpush (1999), ktory jako jedng ze skal w swoim
kwestionariuszu do badania postaw wobec medycyny alternatywnej umiescit Odrzucenie
autorytetu (Rejection of authority), ktory w kontekscie jego badan dotyczyt jednak
jedynie relacji z pracownikami stuzby zdrowia. Idgc tym tokiem rozumowania
postulowano istnienie zwigzku nonkonformizmu i pozytywnych postaw wobec CAM, co
zostalo w niniejszym badaniu potwierdzone. Cecha osobowosci, jaka jest
nonkonformizm, ktéra charakteryzuje si¢ niezalezno$cia w myS$leniu i dziataniu,
samosterownoscia, tendencja do postgpowania zgodnie z wlasnymi warto$ciami
| przekonaniami, odporno$cig na oddziatywania wptywu spotecznego (Bernacka, 2019;
Popek, 2001) okazata si¢ by¢ istotnie zwigzana z pozytywnymi postawami wobec CAM.
Moze to oznaczad, ze pewna czgs¢ zwolennikow CAM bedzie te terapie konsekwentnie
stosowa¢ mimo nieprzychylnych opinii na ich temat ptynacych od 0séb znaczacych czy
medycznych autorytetow. Wyniki te wnosza wazny wktad do wiedzy na temat wymiarow
osobowosci 1 orientacji Zyciowe] wyjasniajacych ksztattowanie si¢ postaw wobec CAM
W Wymiarze poznawczo-emocjonalnym.

Specyfika narzedzia KAHN III umieszcza nonkonformizm w kontekscie
osobowosci tworczej, a nonkonformizm ten jest jeszcze szerszy znaczeniowo niz sam
aspekt wewnatrzsterownosci 1 odpornosci na spoteczne wptywy. Oprocz wymienionych,
konstrukt nonkonformizmu w kwestionariuszu KAHN obejmuje takie cechy, jak m.in.
elastyczno$¢ adaptacyjna, dominacja, tolerancyjno$¢, samoorganizacja, oryginalnos¢,
otwartos¢, konsekwencja, aktywnos$¢, samokrytycyzm, wysokie poczucie wlasnej
wartosci (Bernacka i in., 2017). By¢ moze zatem z pozytywnymi postawami wobec CAM
beda wigzaly sie réwniez inne cechy osobowosci tworczej. Warto w tym kontekscie

nadmieni¢, iz Olchowska-Kotala (2009) wykazata, ze z korzystaniem z CAM zwigzana
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jest Tworczos¢ jako styl poznawczy, ktory wyraza si¢ pomystowoscia, gietkoscia,
otwarto$cig, spontaniczno$cia oraz sklonnoscia do podejmowania ryzyka
i eksperymentowania poznawczego. By¢é moze zatem warto ukierunkowaé dalsze
poszukiwania badawcze w kierunku powigzan osobowosci tworczej oraz specyficznych
dla niej stylow poznawczych z tendencja do ujawniania pozytywnych postaw wobec
CAM.

Czesciowe potwierdzenie przyjetego modelu badawczego pokazuje ztozonos¢
uwarunkowan postaw wobec CAM, znaczenie zaréwno czynnikoOw zewnetrznych
zwigzanych z doswiadczeniami z medycyng konwencjonalng, tradycja stosowania CAM
w rodzinie oraz przekazu na temat CAM plynacego z mass mediow, jak i istotg
wybranych wymiarow orientacji zyciowej — $wiadomosci zdrowotnej i nonkonformizmu.
Wyniki te pozwalaja gl¢biej zrozumie¢ fenomen ksztalttowania si¢ postaw wobec CAM
I s3 bardzo wazne z punktu widzenia zdrowia publicznego oraz edukacji zdrowotnej,
0 czym bedzie mowa w kolejnym podrozdziale. Otwieraja one réwniez droge do

dalszych, pogtebionych badan nad uwarunkowaniami postaw zdrowotnych.

Hipoteza 2. Istnieja rézne typy osOb korzystajacych z CAM, ktore ro6znia sie pod

wzgledem preferencji wobec roznych typow terapii CAM oraz réznych elementow

orientacji zyciowych obejmujacych charakterystyki takie jak: dyssatysfakcja z medycyny

konwencjonalnej, $wiadomosé zdrowotna, dyspozycyjny optymizm, nonkonformizm,

samokontrola, wrazliwo$¢ duchowa

Wykonane analizy statystyczne pozwolity wérdd osob korzystajacych z CAM
wyodrebni¢ 4 typy osob, ktore rdéznig si¢ pod wzgledem preferencji wobec rdéznych
rodzajow terapii CAM. Co wigcej, wyrdzniono réwniez grupy, ktore nie maja
sprecyzowanych preferencji wobec ktorych§ z terapii, ro6znig si¢ one natomiast
nasileniem preferencji wobec wszystkich wyrdznionych terapii. Tym samym czes$¢
hipotezy dotyczaca mozliwo$ci wyodrebnienia wérdd osoéb stosujacych CAM réznych
typow zostata potwierdzona.

Otrzymane wyniki potwierdzily rowniez druga czegs¢ hipotezy, ktéra postulowata,
1Z poszczegblne typy osob korzystajacych z CAM roznig si¢ pod wzgledem wybranych
charakterystyk psychologicznych oraz postaw wobec CAM. Analizy istotnosci rdznic
wykazaly, Zze poszczeg6lne typy osob korzystajacych z CAM istotnie rdznicuje poziom

$wiadomosci zdrowotnej, dyspozycyjnego optymizmu i honkonformizmu oraz postaw
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wobec CAM w aspekcie poznawczo-emocjonalnym w wymiarach — Wiary w Jednosé
Ciala i Umystu oraz Przychylnosci wobec CAM. Wyniki w zakresie wrazliwosci
duchowej i samokontroli nie r6znily si¢ istotnie.

Z analiz tych wynikow ptynie kilka bardzo ciekawych obserwacji. Wyodrebniono
wyrazne dwa typy korzystania z CAM, ktore istotnie rdéznig si¢ nasileniem wobec
preferencji wobec wszystkich typow terapii CAM — wyrdznia si¢ w tym zakresie grupa
0s0b o typie Ostroznym, ktore charakteryzuje si¢ mniejszym poziomem preferencji oraz
0 Zaangazowanym typie korzystania z CAM, ktore wykazuje wyraznie wysoki poziom
preferencji wobec kazdego z rodzajow terapii CAM. Roznice behawioralne sg spdjne
z wskaznikami poznawczo-emocjonalnymi — reprezentanci typu zaangazowanego
przejawiajg istotnie bardziej pozytywne postawy wobec CAM w dwoch wyodrebnionych
wymiarach. Ponadto typ Zaangazowany W poréwnaniu do Ostroznego typu korzystania
z CAM charakteryzuje si¢ réwniez istotnie wyzszym poziomem nonkonformizmu,
dyspozycyjnego optymizmu i $wiadomosci zdrowotnej. Mozna przypuszczaé zatem, ze
Ostrozny typ stosowania CAM reprezentuja osoby otwarte na CAM, nie przejawiajace
jednak silnego przekonania do tych terapii oraz oczekiwan odnosnie ich efektywnosci.
Wykazano, ze stosowaniec CAM jest mozliwe nawet, jezeli jednostka nie wierzy
w efektywnos$¢ terapii CAM np. w sytuacji, w ktérej chce mie¢ poczucie, ze zrobita
wszystko, co mozliwe aby zwyciezy¢ chorobe (Bahall, 2017; Cavojova, Ersoy, 2020).
Moga one rowniez nie przejawia¢ optymalnego poziomu gotowosci do postepowania
sprzecznego z og6lnie przyjetymi normami i konwencjami, sg mniej
nonkonformistyczne.

Przeciwny typowi Ostroznemu, Zaangazowany typ korzystania z CAM
charakteryzuje si¢ silnie pozytywnymi postawami wobec tych metod, w sposob
zdecydowany je preferuje, bliskie s3 mu idee holistyczne, gtoszace wiarg w jednos¢ ciata
i umystu. Z uwagi na wyzszy poziom dyspozycyjnego optymizmu, typ ten by¢ moze
w wiekszym stopniu sktonny jest postrzega¢ perspektywy osigganych efektéw dziatania
CAM jako korzystne. Posiada réwniez wyzszy poziom $wiadomos$ci zdrowotnej, co
w konteks$cie wyzszego nasilenia pozytywnych postaw wobec CAM pozwala
przypuszczaé, ze dokonywane przez niego wybory zdrowotne 1 przejawiane preferencje
wobec CAM sg bardzo $wiadome i wynikajg z przemyslanego wyboru. Otrzymane
wyniki badan koresponduja z typologia rodzicow korzystajacych z CAM, stworzong na
podstawie wywiadow przez Robinson, Lorenc i Blair (2009), ktorzy wyr6znili w obrebie

7  wyrdznionych typow, rodzaj uzytkownikéw  otwartych/zainteresowanych
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(open/interested users), ktorzy choc¢ sg otwarci na terapie CAM, maja niewielka wiedze
I doswiadczenie z nimi zwigzane, dysponuja rowniez zbyt niskimi $rodkami
finansowymi, aby pozwoli¢ sobie na ich stosowanie. Nizsze nasilenie preferencji wobec
CAM oraz nizsza w tej grupie $wiadomos$¢ zdrowotna wskazywaé moze na pewne
podobienstwa Ostrozrego typu stosowania CAM do open/interested users. Podobnie jesli
chodzi 0 Zaangazowany typ korzystania z CAM, posiada on pewne cechy wspdlne
Z wyrdznionymi przez badaczy zaangazowanymi wyznawcami (commitment believers).
Typ ten charakteryzuje si¢ wyrazng preferencjg roznorodnych metod CAM i w sposob
swiadomy je wybiera, co laczy Qo0 z Zaangazowanym typem stosowania CAM
wyrdznionym na gruncie niniejszych badan. Zaangazowani wyznawcy wplataja ich
stosowanie do szeroko pojetego wilasnego stylu i1 sposobu zycia, amedycyne
konwencjonalng traktuja jako wybdr ostatniej szansy, kiedy metody CAM zawioda.
Mimo podobienstwa, trudno powiedzie¢, czy przytoczona w ostatnim zdaniu
charakterystyka commitment believers mogtaby dotyczy¢ wyodrgbnionego w niniejszym
badaniu typu Zaangazowanego. Kwestia ta wymagataby dalszych poglebionych badan
jako$ciowych, podobnie, jak blizsza eksploracja podobienstw miedzy typem Ostroznym
korzystania z CAM oraz open/interested users. Wyniki niniejszych badan oraz
spostrzezenia Robinson, Lorenc i Blair (2009) sygnalizuja jednak pewne ciekawe
tendencje 1 wyznaczajg kierunki badan na przysztos¢.

Kolejne wyodrebnione skupienie zawiera grupg osob wyraznie preferujaca terapie
z grupy medycyna ciala 1 umystu, biologiczne oraz Tradycyjng Medycyne Chinska.
Charakteryzuje si¢ rowniez istotnie nizszym nasileniem nonkonformizmu niz typ
Zaangazowany 1 Zorientowany na homeopatie. Typ Niekontrowersyjny przejawia
rowniez wysoka spdjnos¢ z postawami wobec CAM w wymiarze poznawczo-
emocjonalnym, co wyraza si¢ w wysokim nasileniu pozytywnych postaw wobec CAM.
Biorac pod uwage te charakterystyke ten sposob korzystania z CAM okreslono jako
Niekontrowersyjny. Preferowane przez t¢ grupe terapie sg w wigkszym stopniu
akceptowane spolecznie i pozwalajace na naukowg weryfikacj¢. Stad rowniez chetniej sa
badane i wlaczane do medycyny konwencjonalnej (Bardia i in., 2006; Cooke i in., 2020;
Jonas, Levin, 2000; Zhang i in., 2018). W przeciwienstwie do nich, homeopatia i terapie
energig sg raczej najczescie] przez Srodowisko medyczne 1 odrzucane jako terapie
niepoddajace si¢ empirycznej weryfikacji, jakimi s3 w duzej mierze terapie energia
(Jonas, Levin, 2000; Rao i in., 2016) badz posiadaja zalozenia sprzeczne z prawami

nauki, o czym mowi si¢ w kontek$cie homeopatii (Jonas i in., 2003; Jonas, Levin, 2000;
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Komsta, 2006). Z uwagi na wyzszy w tej grupie poziom $wiadomosci zdrowotnej, mozna
przypuszczac, ze osoby o Niekontrowersyjnym stylu korzystania z CAM moga by¢
swiadome statusu naukowego poszczegdlnych metod CAM. Z uwagi na to i by¢ moze
roOwniez na nizszy stopien nonkonformizmu, decydujg si¢ one na terapie w mniejszym
stopniu  kontrowersyjne 1 bardziej akceptowane przez $rodowisko lekarskie
I spoteczenstwo.

Czwartym wyroznionym w niniejszym badaniu typem korzystania z CAM
stanowig osoby o wyraznie dominujgcej preferencji do korzystania z homeopatii.
Nasilenie poziomu preferencji wobec innych typow terapii jest w ich przypadku
zdecydowanie nizsze, podobnie postawy wobec CAM nie maja tak duzego nasilenia, jak
w przypadku osob reprezentujacych typ Zaangazowany. Osoby te charakteryzuja sig,
podobnie, jak typ Zaangazowany istotnie wyzszym poziomem nonkonformizmu od typu
Ostroznego i Niekontrowersyjnego. Koresponduje to z faktem, iz homeopatia jest metoda
bardzo kontrowersyjng i odrzucang przez wiele srodowisk (Komsta, 2006), zatem jej
stosowanie w pewnych okoliczno$ciach moze spotkac si¢ ze spolecznym ostracyzmem,
ktéremu jednostka begdzie musiala si¢ oprzec.

Otrzymany wynik moze by¢ zwigzany ze wzglednie duza popularnos$cia
homeopatii w spoleczenstwie polskim. Co ciekawe, w Polsce homeopatia zajmuje si¢
ok. 5000 lekarzy, funkcjonuje rowniez w $rodowisku lekarskim Polskie Towarzystwo
Homeopatyczne, a dopuszczonych do obrotu preparatow homeopatycznych szacuje si¢
na co najmniej kilka tysiecy (Komsta, 2006). Wg raportu GFK Polonia (2014), $rodki
homeopatyczne przynajmniej raz w miesigcu stosuje 53% Polakow. Badania te pokazujg
duza popularno$¢ homeopatii w polskiej populacji, co uzasadnia¢ moze otrzymane
wyniki w postaci typu stosowania CAM Zorientowanego na homeopatie.

Niniejsza analiza przyniosla warty szczegdlnej uwagi wynik wskazujacy na
istotng role poziomu nonkonformizmu u wyodrebnionych typow korzystania z CAM.
Warto zauwazy¢, iz nizsze poziomy tej zmiennej charakteryzujg typ Ostrozny
i Niekontrowersyjny, najwyzsze wyniki w zakresie nonkonformizmu uzyskujg zas$
reprezentanci typu Zorientowanego na homeopatie oraz Zaangazowanego. Biorac pod
uwage ta obserwacje oraz wyniki dotyczace pozytywnego zwigzku tej zmiennej
Z pozytywnymi postawami wobec CAM mozna uzna¢ nonkonformizm za szczegolnie
istotny czynnik osobowosci i element orientacji zZyciowej, wazny dla ksztalttowania si¢

postaw wobec CAM.
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Na ponizszym rysunku dokonano graficznej prezentacji typologii, ktora powstata

w oparciu o wyniki niniejszych badan.

Rysunek 13

Typologia uzytkownikow CAM

Typologia uzytkownikow CAM

Przejawiawyrazne preferencje
stosowania homeopatii.
Charakteryzuje sie nizszym poziomem
swiadomosci zdrowotneji
dyspozycyjnego optymizmu, cechuje
sie natomiast wyzszym poziomem
nonkonformizmu. W pordwnaniu do
innych typdw osigga takie niisze
nasilenie Przychylnosci wobec CAM
oraz przekonan holistycznych,
ujmujgcych umyst i ciato jako
psychofizyczng jednosc.

Charakteryzujesie niewielkim
nasileniem preferencjiwobec
wszystkich typow terapiiCAM. W
poréwnaniu do innych typéw cechuje
£0 nizszy poziom swiadomoscl
zdrowotne] i nonkonformizmu, a
takie nizsze nasilenie pozytywnych
postaw wobecCAM przejawiajgcych
sie w Przychylnosciwobec CAM 1
wierze w Jednosc Ciafai Umysiu

Adnotacja. zrodto: opracowanie wlasne

Uwidocznia siew nim wyraina
preferencja wobecwszystkich typdw
terapii CAM oraz najwyiszy w
poréwnaniu doinnych typéw poziom
Przychylnosci wobec CAM oraz
przekonan holistycznych gloszaeych
jednoscciata i umystu. Charakteryzuje
go réwniei najwyiszy poziom
swiadomosci zdrowotne] i
nonkonformizmu. Przejawia réwniez
wyzszy poziom dyspozycyjnego
optymizmu niz typ stosowania CAM
zorientowany na homeopatie

Typ niekontrowersyjny

Jego preferencjewobecroinych
typow terapii CAM sg wyrainie
ukierunkowane na metody CAM
spotecznie akceptowaneiw
mniejszym stopniu kontrowersyjne:
terapie biologiczne oraz terapie typu
Lumysi-ciato” zwyrainym
pominieciem metod bardziej
kontrowersyjnych, takich, jak np.
homeopatiaczy terapie energia.
Cechujg go niiszy poziom
nonkonformizmu, pozytywne postawy
wobecCAM (Przychylnoscwobec
CAM) oraz holistyczna orientacja
zdrowotna, wyrazajaca siew wierze w
jednoscciatai umystu, ktdre w
konteksicie zagadnien zdrowiai
choroby s3 nierozerwalng catoscig.

Wyniki badan pokazuja ponadto, ze zwolennicy CAM s3 grupa heterogeniczna,

zroznicowang pod wzgledem preferencji, postaw wobec CAM oraz elementow orientacji

zyciowej. Co wazne, wiele z wykazanych poziomow efektow wykrytych istotnych rdznic

bylo znaczace, CO oznacza istnienie wyraznych tendencji w zakresie mierzonych

zmiennych. Ograniczeniem badan jest wzglednie nieduza proba osob korzystajacych

zCAM (N=151), co przetozylo si¢ na stosunkowo niewielka liczbe badanych

W poszczegdlnych skupieniach. By¢ moze badania przeprowadzone na wigksze grupie

zwolennikow CAM ujawnilyby inne tendencje.

Z uwagi na fakt, i1z istnieje nikta ilo§¢ badan poszukujacych w obrebie

korzystajacych z CAM r6znych typow, a dotychczasowe badania sa obiecujace, istnieje

potrzeba prowadzenia dalszych badan w tym zakresie.
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Hipoteza 3. Osoby korzystajace z CAM i niekorzystajace z CAM r6znig sie w zakresie

obiektywnego i subiektywnego stanu zdrowia oraz spostrzegania zagrozenia choroba

w taki sposOb, ze osoby korzystajace z CAM charakteryzuje gorszy obiektywny

i subiektywny stan zdrowia oraz wyzszy poziom spostrzeganego zagrozenia choroba

W $wietle otrzymanych wynikow badan powyzsza hipoteze¢ nalezy odrzucic.
Otrzymane wyniki nie ujawnily r6éznic pomigdzy osobami korzystajacymi
I niekorzystajacymi z CAM w zakresie wyrdznionych czynnikéw zdrowotnych. Wydaje
si¢, ze wyniki te mozna powigza¢ ze zrdéznicowanymi motywatorami zdrowotnymi
uzytkownikéw CAM. Jak pokazaty badania Ksieskiej-Koszatki i Gawdy (2023), powody
korzystania z CAM u polskich badanych w porownywalnym stopniu dotyczyty celu
leczenia, jak i zapobiegania chorobom oraz poprawie samopoczucia. Te powody
korzystania z CAM moga by¢ formutowane zardwno przez osoby chore, jak i zdrowe. Co
wazne, oprocz osob przewlekle chorych i zdrowych, wsréd badanych byly rowniez osoby
z przejsciowymi dolegliwosciami zdrowotnymi. Miedzy trzema wyodrgbnionymi
grupami nie odnotowano istotnych roznic, a sa to grupy korzystajace z CAM
w podobnym nasileniu, ale o zréznicowanych potrzebach zdrowotnych. Bogata,
skoncentrowana na réznych potrzebach zdrowotnych oferta CAM wydaje si¢ by¢
atrakcyjna dla wszystkich trzech grup oséb badanych. Niesie to ze soba wazne implikacje

praktyczne, co zostanie szerzej omowione w kolejnym podrozdziale.

Hipoteza 4. Osoby korzystajace i niekorzystajace z CAM rdznia sie pod wzgledem

wybranych zmiennych socjodemograficznych, jak pleé, miejsce zamieszkania,

wyksztalcenie, poziom dochoddéw, przynaleznos¢ religijna.

Na podstawie otrzymanych wynikow badan nalezy stwierdzi¢, ze sformutowana
hipoteza zostata potwierdzona cze¢sciowo. Wsrdd osob korzystajacych z CAM istotnie
wyzsza okazatla si¢ liczba kobiet, co jest zbiezne z wynikami wielu badan (Fjeer 1 in.,
2020; Guillaud i in., 2019; Tangkiatkumjai i in., 2020). Rowniez w grupie 0soOb
stosujacych CAM istotniej wyzsza jest liczba oséb legitymujacych sie wyzszym
wyksztalceniem. Badania te rowniez (Fjer i in., 2020; Guillaud 1 in., 2019;
Tangkiatkumjai i in., 2020) sg zgodne z ustaleniami wielu badaczy. Wsrdéd osob
korzystajacych z CAM nie stwierdza si¢ istotnych réznic odnosnie przynaleznosci
religijnej, ateizmu, agnostycyzmu ani katolicyzmu. Co wazne jednak, brak

przynalezno$ci religijnej istotnie czesciej niz oczekiwano dotyczyt osob korzystajacych
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z CAM. Wyniki te potwierdzaja ustalenia, w ktorych wykazano, ze zwolennicy CAM
czesciej deklaruja si¢ jako osoby uduchowione, ale podkreslaja swoj brak przynaleznos$ci
do konkretnego systemu religijnego badz preferencje do nickonwencjonalnych form
duchowosci (Bishop i in., 2007).

Jednoczesénie przeprowadzone badania nie ujawnity w grupach oséb stosujacych
1 niestosujagcych CAM roéznic w zakresie miejsca zamieszkania. Badania CBOS (2011)
sugerowaty, ze polscy zwolennicy CAM to osoby czesciej zamieszkujgce wigksze
osrodki miejskie. Niniejsze badanie nie potwierdzito tej zaleznosci. By¢ moze ma tu
znaczenie silna tradycja lecznictwa ludowego obecna na polskiej wsi, ktéra przenika
réwniez do innych, mniejszych i wigkszych osrodkow miejskich, wraz z migracjami
mieszkancow wsi do wiekszych miast, ktéra miata miejsce przez ostatnie dekady
(Pigtkowski, 2008, 2012). Kwestia wymaga to jednak dalszych, pogtebionych badan.

Nie ujawniono réwniez réznic w zakresie osigganych dochodow, o czym donosity
inne badania (Fjer i in., 2020; Guillaud i in., 2019; Pigtkowski, 2008). Trudno
powiedzie¢, dlaczego niniejsze badanie przeprowadzone na populacji polskiej nie
potwierdza réznic w poziomie dochodéw zwolennikow CAM, ktore zaobserwowano
w innych krajach. By¢ moze wynika to z faktu dostgpnej szerokiej oferty i dostgpnosci
produktow CAM o zréznicowanym putapie cenowym, ktory pozwala na ich zakup
konsumentom o réznym poziomie osigganych dochodéw. By¢ moze wartosciowych
informacji dostarczytyby dane na temat ponoszonych kosztow na produkty czy ustugi
CAM przez grupy osob o zréznicowanym poziomie dochodéw badz jesli zbadane
zostalyby w tych grupach preferencje wobec roznych typow terapii CAM. Sg to jednak

inspiracje dla kolejnych hipotez badawczych.

3.7. Znaczenie otrzymanych wynikow dla psychologii jako dyscypliny teoretycznej

I stosowanej i zdrowia publicznego

Otrzymane wyniki pokazuja, ze ksztattowanie si¢ postaw wobec CAM moze by¢
warunkowane przez szereg czynnikOw o charakterze zewnetrznym 1 wewngtrznym,
wpisanym w orientacj¢ zyciows.

Jesli chodzi o czynniki zewnegtrzne, przeprowadzone badania wykazaty duze
znaczenie percypowanego przez jednostke deklarowanego rodzinnego wplywu na

stosowanie CAM. W literaturze istnieje wiele badah i1 opracowan omawiajacych
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ksztaltowanie si¢ postaw zdrowotnych w rodzinie. Réwniez, dysponujemy ciekawymi
obserwacjami polskich socjologow dotyczacych przekazu z pokolenia na pokolenie
tradycyjnego polskiego lecznictwa ludowego. W tym kontekscie, jak zasygnalizowano
juz w poprzednim podrozdziale, warto bytloby rowniez sprawdzi¢, czy wsrdd polskich
zwolennikow CAM, znajdziemy typowych routine users, u ktorych stosowanie CAM jest
silnie uwarunkowane tradycja rodzinng oraz zwyczajami panujacymi w lokalnej
spotecznosci. Wigze si¢ z tym zagadnieniem samolecznictwa za pomocg CAM, ktore
powinno by¢ przedmiotem badan specjalistow takze z zakresu nauk i medycznych i nauk
o zdrowiu. Stosowanie CAM, biorgc pod uwage wzglednie wysoki poziom $wiadomosci
zdrowotnej ich zwolennikow, moze stanowiC, jak u routine users niejako leczenie
»pierwszego rzutu”, zanim pacjent zglosi si¢ po profesjonalng porad¢ lekarska. Warto
bytoby usystematyzowaé¢ wiedz¢ na temat ,,algorytmow” takiego samolecznictwa, aby
wykorzysta¢ ja do opracowania strategii informacyjnych dla tego rodzaju pacjentow. Jest
to szczegbdlnie wazne dla lekarzy rodzinnych i farmaceutéw, poniewaz skuteczna
edukacja pacjenta w zakresie bezpiecznych i efektywnych metod CAM oraz zasad ich
wzglednie nieszkodliwego stosowania pozwolitaby na minimalizacje ewentualnego
ryzyka zdrowotnego dla tych osob.

Badania pokazaty réwniez duze znaczenie deklarowanego przekazu odno$nie mass
mediow na temat CAM na postawy wobec nich. Jak wykazat Ng i wspotpracownicy
(2023), przekaz ten przedstawia CAM zardwno w sposOb pozytywny, jak i negatywny,
oba mogg silnie oddziatywa¢ na odbiorcow 1 ksztalttowaé postawy zdrowotne.
Przedstawione w rozdziale teoretycznym pokazne zasiggi kont 1 grup w mediach
spoteczno$ciowych pokazuja jednoznacznie, Zze mamy do czynienia z ogromnym
zalewem informacyjnym na temat CAM, co jak pokazaly wyniki niniejszych badan, ma
realny wplyw na postawy wobec CAM. Brakuje jednak rzetelnych naukowych
opracowan zawartych tam tresci. Warto byloby zbadac¢, szczegdlnie w sposob jakosciowy
zawarto$¢ merytoryczng tych kont oraz wypowiedzi zwolennikoéw 1 przeciwnikow CAM
w mediach spoleczno$ciowych. Mogloby to stanowi¢ interesujace zrodto informacji na
temat postaw zdrowotnych, w tym wobec CAM, co byloby znaczacym poglebieniem
wiedzy na ten temat ptynacej z wynikow przeprowadzonych badan oraz zrédtem nowych
hipotez badawczych.

By¢ moze réwniez z punktu widzenia polityki 1 edukacji zdrowotnej oraz zdrowia
publicznego, warto bytoby zadbaé o rzetelny przekaz na temat CAM w mass mediach,

w szczegolnosci mediach spotecznosciowych. Jak pokazaly niniejsze badania, osoby
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charakteryzujace si¢ pozytywnymi postawami wobec CAM, odznaczajg si¢ réwniez
wyzszym poziomem $wiadomos$ci zdrowotnej. Sktonne sa one zatem do aktywnego
poszukiwania informacji o zdrowiu i majg silng motywacje¢ do poglebiania swojej wiedzy
na jego temat. Dobrze byloby, aby istniatly w przestrzeni polskiego internetu i mediow
spotecznos$ciowych rzetelne zrodta usystematyzowanych, opartych na EBM informacji
0 CAM podpartymi autorytetem uczelni, instytutow medycznych czy lekarzy. Obecnie
dziatajgce inicjatywy sg raczej oddolne, skupione na dziatalnosci pojedynczych lekarzy
czy naukowcoOw, brakuje natomiast wigkszych przedsiewzigé w tym zakresie. Na pilng
potrzebe opracowania rzetelnych informacji na temat CAM wskazuja réwniez lekarze
polscy, ktérzy wykazali w swoich badaniach, ze pacjenci onkologiczni korzystajacy
z CAM opieraja si¢ na mato wiarygodnych Zrodtach informacji (Stanisz i in., 2019).

Na szczeg6lng uwage zastuguja réwniez wyniki méwiace o tym, ze jednym
z predyktoréw pozytywnych postaw wobec CAM jest niezadowolenie z do$wiadczen
w zakresie medycyny konwencjonalnej. Wynik ten odzwierciedla widoczny trend
Swiatowy w tym zakresie, co potwierdzaja liczne badania. Warto byloby poglebi¢ wiedze
na temat Zrodel tego niezadowolenia wsrod zwolennikéw CAM w konteks$cie specyfiki
polskiego systemu medycznego. By¢ moze grupa ta jest bardziej niz pozostali pacjenci
wrazliwa na pewne aspekty funkcjonowania stuzby zdrowia i praktyki medyczne;j. Jej
specyficzne potrzeby — holistycznego podejscia do leczenia, pogltebionej relacji lekarz —
pacjent, zrozumienia zrodet choroby zasygnalizowano w rozdziale pierwszym (m.in.
Bann i in., 2010; MacArtney, Wahlberg, 2014). Wydaje si¢ to szczegolnie istotne
Z punktu widzenia wyzszego poziomu s$wiadomosci zdrowotnej, ktorym zgodnie
Z niniejszymi badaniami charakteryzuja si¢ zwolennicy CAM w badanej grupie. Osoby
te maja by¢ moze specyficzne oczekiwania i wymagania jako pacjenci, co powinno by¢
przedmiotem dalszych poglebionych badan w polskiej populacji.

W tym konteks$cie warto réwniez poddac glebszej analizie fakt, iz ani obiektywny
ani subiektywny stan zdrowia, ani spostrzegane zagrozenie chorobg nie rdéznicuje osoéb
korzystajacych 1 niekorzystajacych z CAM. Oznacza¢ to moze, ze metody CAM s3
atrakcyjne dla wszystkich grup pacjentow i1 do nich wszystkich kierowana jest
zréznicowana oferta produktow czy ustlug CAM. Jest to jeszcze jedna cegietka
pokazujgca istote salutogenetycznego podejscia do zdrowia (Antonovsky, 1995),
skoncentrowanego na zdrowiu przeciwnemu podejsciu patogenetycznemu, ktore
w wigkszym stopniu skupione jest na leczeniu i walce z chorobami. Jesli medycyna

i shuzba zdrowia bedg skoncentrowane patogenetycznie, beda tracily z oczu osoby
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zainteresowane pomnazaniem zasoboéw zdrowia i nie beda odpowiadaty na potrzeby
wszystkich grup pacjentow. Wydaje si¢, ze w obliczu mody na prozdrowotny styl zycia
to wlasnie CAM oferuje produkty i ustugi znacznie lepiej dopasowane do réznych grup
pacjentow.

Jak pokazaly badania, wigksze znaczenie w wyjasnianiu postaw wobec CAM
majg czynniki zewnetrzne, zwigzane ze Srodowiskiem dorastania i funkcjonowania
jednostki oraz doswiadczen z medycyng konwencjonalng. Wyniki niniejszych badan
sugerujg jednak, ze istotnymi predyktorami sg takze wybrane czynniki wewngtrzne,
bedace elementami orientacji zyciowej.

Wickszo$¢ badan nad psychologicznymi uwarunkowaniami CAM skupialy si¢ na
czynnikach  spoteczno-poznawczych. Znaczniej mniej wiemy na temat
osobowosciowych, emocjonalnych oraz zwigzanych z samoregulacjg zmiennych, ktore
roéwniez mogg pozostawa¢ w istotnym zwigzku z postawami wobec CAM. Niniejsze
badania dowodza, ze stanowia one istotne czynniki wyjasniajace ksztaltowanie si¢ tych
postaw.

Waznym wymiarem osobowosci pozostajacym w zwigzku z wyzszym nasileniem
postaw wobec CAM okazat si¢ nonkonformizm. Z uwagi na to, iz wynik ten stanowi
pierwsze pojedyncze doniesienie na ten temat, warto bytoby powtdrzy¢ niniejsze badanie
na reprezentatywnej probie populacji oraz rozszerzy¢ te badania na inne, aby sprawdzi¢
rzeczywistg sit¢ predykcyjng tej zmiennej w wyjasnianiu postaw wobec CAM. Cenne
bytoby rowniez uwzglednianie nonkonformizmu w projektach badawczych
nastawionych na poszukiwanie wsréd zwolennikow CAM specyficznych typow. Jak
pokazaty bowiem niniejsze badania, jest to zmienna w sposob istotny roéznicujaca rozne
kategorie zwolennikdéw CAM, zwlaszcza preferencje odnosnie réznych typdéw terapii
CAM. Ponadto warto sprawdzi¢, czy nonkonformizm w przypadku pewnych postaw
zdrowotnych, réwniez zwigzanych z CAM nie jest powigzany z dogmatyzmem
I sztywnoscig osobowosci. Istniejg badania sugerujace, ze wsréd zwolennikow CAM
istotniej czesciej spotkamy 0soby o pogladach odrzucajacych catkowicie medycyng
I leczenie konwencjonalne (Lamberty, Imhoff, 2018), antyszczepionkowych (Bryden i
in., 2018), wierzacych w teorie spiskowe (Galliford, Furnham, 2017; Oliver, Wood,
2014). By¢ moze towarzyszacy tym postawom wzgledny radykalizm jest powigzany
Z wyzszym nasileniem nonkonformizmu oraz réwniez radykalnym postawom pro-CAM.
Nie mozna wykluczy¢, ze taka postawa dotyczy¢ moze jakiej$ czesci zaangazowanego

typu stosowania CAM wyodrgbnionego na gruncie niniejszych badan — osoby te przeciez,
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jak wykazano, charakteryzuje wyzszy poziom nonkonformizmu oraz najsilniejsze
pozytywne postawy wobec CAM oraz wyzszy poziom preferencji wobec wszystkich
typow terapii CAM. Nie jest wykluczone, ze preferencje korzystania z CAM i postawy
wobec tych terapii nie majg charakteru radykalnego czy tez fanatycznego. Ta kwestia
I ewentualne powigzanie postaw wobec CAM, nonkonformizmu z dogmatyzmem
I sztywnoscig osobowo$ci wymaga dalszych poglebionych badan ilosciowych
i jakosciowych.

Warto rowniez kontynuowac¢ badania dotyczace dyspozycyjnego optymizmu
w konteks$cie postaw wobec CAM, poniewaz on rOwniez istotnie réznicuje poszczegdlne
typy tych uzytkownikow oraz stanowi wazny zasob w kontek$cie cech osobowosci
sprzyjajacych zdrowiu (Juczynski, 2009; Oginska-Bulik, Juczynski, 2008). Wysoki
dyspozycyjny optymizm wraz z wysoka $wiadomoscig zdrowotng to istotne zasoby
radzenia sobie w sytuacji chordb przewlektych. Te natomiast sa globalnym problemem
zdrowia publicznego (Ziarko, 2014). Stosowanie CAM moze wzmacnia¢ badz rozwijac
te cechy i1 umiejetnosci zdrowotne, co wptywa¢ moze catoSciowo na zaangazowanie
pacjenta w proces leczenia i realizacji zalecen lekarskich oraz jego kondycj¢ psychiczna.
Warto w tym wzgledzie przytoczy¢ badania Melibrudy i wspotpracownikéw (1985),
ktorzy wykazali, ze chorzy stosujacy CAM nie odniesli z tego tytutu lepszych efektow
terapeutycznych niz chorzy nie korzystajacy z tych terapii, jednak znacznie lepiej radzili
sobie z choroba. Kwestia roli CAM w procesie zmagania si¢ z chorobg zostanie
rozwini¢ta w dalszej czgsci wywodu.

Wyzszy poziom $§wiadomos$ci zdrowotnej u osdb z pozytywnymi postawami
wobec CAM wiele méwi na temat specyficznych potrzeb zdrowotnych tej grupy oséb.
Wyzszy poziom §wiadomos$ci zdrowotnej oznacza, ze zwolennicy CAM cechujg si¢
wyzszym poziom motywacji zdrowotnej, chetniej przejawiaja zachowania prozdrowotne
oraz aktywnie poszukujg informacji na temat zdrowia. Majg wigc W wigkszym stopniu
tendencje do zywego angazowania si¢ w sprawy wilasnego zdrowia i pomnazania jego
zasobodw. Wynikaja z tego ich specyficzne potrzeby 1 wymagania wobec relacji lekarz-
pacjent i partycypacji w podejmowaniu decyzji zdrowotnych, co potwierdzaja
przeprowadzone w tym zakresie badania — osoby korzystajace z CAM chca w wigkszym
stopniu sprawowac kontrolg nad procesem leczenia 1 bra¢ w nim aktywny udziat
oczekujac umozliwienia im tego przez osobe¢ lekarza (Bann i in., 2010; MacArtney,
Wahlberg, 2014). Brak zaspokojenia tych potrzeb i oczekiwan sg wymieniane jako jeden

z powodow dyssatysfakcji z medycyny konwencjonalnej u 0so6b korzystajacych z CAM
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(Pigtkowski, 2008; Zorgd 1 in., 2018). Jesli wezmiemy dodatkowo pod uwage tresé
przekonan zawierajacych si¢ w skalach Wiara w jednos¢ ciata i umystu oraz Przychylnos¢
wobec CAM, w ktorych osoby te osiggaja wyzsze poziomy, nawigzuje ona do
problematyki ujmowania w postrzeganiu zdrowia 1 choroby czynnikow
pozabiologicznych — umystowych, psychologicznych, duchowych. Oznacza to, ze
z wyzszym poziomem $wiadomosci zdrowotnej tych oséb z pozytywnymi postawami
wobec CAM wigze si¢ holistyczna orientacja zdrowotna, bliskos¢ ich przekonan
| wartosci zdrowotnych do zalozen podejscia biopsychospotecznego oraz modelu
holistyczno-funkcjonalnego w medycynie. Prowadzi to do jednoznacznych wnioskoéw
0 potrzebie prowadzenia wlasnie takich praktyk medycznych, w ktérych poszanowane
beda wartosci i oczekiwania pacjenta, jego potrzeby partycypacji w procesie leczenia
oraz uwzgledniane pozabiologiczne czynniki. Dotyczy to zaréwno diagnozy, jak
| postepowania terapeutycznego. Jest to wazny wniosek dla specjalistow z zakresu
zdrowia publicznego i medycyny, ktorzy projektuja oraz prowadza ustugi medyczne.

Na uwagg zastuguja rowniez wyniki wskazujace istotnie wyzszy odsetek w grupie
badanej wsrdd osob korzystajacych z CAM ujawniania braku przynaleznosci religijnej
Z jednoczesnym deklarowaniem bycia osoba wierzacga. Wyniki te wskazuja na potrzebe
dalszych badan w zakresie sfery religijnej i duchowej 0sob korzystajacych z CAM — brak
przynaleznosci do konkretnego wyznania, ale deklaracja bycia osoba religijng implikuje
potrzebe poglebienia zawartosci tresciowej pogladow duchowo-religijnych tych osob.
Jest to szczegoblnie istotne z uwagi na mozliwe ich powigzanie z postawami zdrowotnymi.

Bioragc pod uwage skalg zjawiska — odsetek stosujacych CAM w Polsce (32%)
odnotowany w tym i innych badaniach pokazuje, ze Polska znajduje si¢ w trendzie,
w ktorym $redni odsetek osob korzystajacych z CAM w Europie wynosi 26% (Fjeer i in.,
2020). Podobnie w imponujacym tempie rosnie na polskim rynku liczba podmiotow
oferujacych rozne ustugi w zakresie CAM (Janiszewska, 2019). Pr¢znie dziataja fora,
grupy oraz konta tematyczne na temat CAM w mediach spotecznosciowych. Oznacza to,
ze zainteresowanie CAM dotyczy ogromnej liczby polskich pacjentow. Wobec tak
znaczacej roli mass mediow w promowaniu zjawiska i coraz wigkszej oferty produktow
iustug CAM, trudno przewidywaé, ze istniejgce tendencje zostang zahamowane.
Jednakze polska polityka zdrowotna oraz srodowisko lekarskie wydaje si¢ nie dostrzegac
wagi tego zjawiska, zarbwno niebezpieczenstw z tym zwigzanych, jak i potencjalnych
korzy$ci. Naczelna Izba Lekarska zajmuje si¢ gltownie identyfikacja i wycigganiem

konsekwencji wobec lekarzy, ktorzy lecza niezgodnie z aktualng wiedza medyczna,
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0 czym spoteczenstwo jest informowane za posrednictwem medidow. Przy takich
okazjach pojawiaja si¢ wypowiedzi lekarzy ostrzegajace przed pseudoterapiami oraz
niebezpiecznymi, niezweryfikowanymi naukowo metodami leczenia. Co wazne jednak,
brakuje publikacji i opracowan, ktére systematyzowatyby wiedz¢ na temat produktow,
praktyk i ustug CAM (pierwsze kroki w tym zakresie podejmuje Polska Liga Walki
z Rakiem, materialy znajduja si¢ jednak w procesie przygotowywania -
(https://www.ligawalkizrakiem.pl/rak-niekonwencjonalnie/o-serwisie). Brakuje rowniez
swiadomej polityki zdrowotnej i wyczerpujacych wytycznych dla specjalistow z zakresu
ochrony zdrowia, w jaki sposob postgpowac z pacjentami korzystajacymi z CAM i w jaki
sposob uczyni¢ je narzedziem wspomagajacym proces leczenia. Wydaje sie, ze
w dalszym ciggu w Polsce metody CAM sg przez srodowisko lekarskie demonizowane
| traktowane jako zagrozenie, badZ pomijane jako zjawisko, ktoremu nie warto poswigcac
uwagi®. W wyniku takich postaw nie mierzymy si¢ ani z realnym zagrozeniem, ani nie
wykorzystujemy potencjalu CAM, nie odpowiadamy rowniez na potrzeby pacjentow
w tym zakresie. Nie uda si¢ tego zrobié, bez zaglgbienia si¢ W coraz bogatszg naukowa
literature na ten temat, dostgpng przeciez w powazanych medycznych czasopismach
naukowych.

Kwestie ta juz jaki§ czas temu zajela si¢ Swiatowa Organizacja Zdrowia,
postulujac wzmozenie badan nad CAM, z uwagi na duze rozpowszechnienie zjawiska
korzystania z tych terapii na catym $wiecie (WHO, 2005, 2013, 2019). WHO podkresla,
ze jest to bardzo istotne nie tylko z uwagi na warto$¢ poznawcza tej wiedzy; jest to wazne
z punktu widzenia minimalizacji ryzyka zdrowotnego oraz mozliwosci wykorzystania
CAM w profilaktyce i uzupehieniu terapii konwencjonalnej. Jest to podej$cie oparte
0 akceptacji faktu, Zze cze$¢ spoteczenstwa jest zainteresowana tymi metodami i chce je
stosowac, przeciwna skupieniu na walce z tym zjawiskiem, ktore powoduje spychanie

CAM do przynajmniej cze¢sciowo niekontrolowanej czarnej strefy dziatalnosci

8 Jedynym dokumentem zamieszczonym na swoich stronach przez Naczelng Izbe Lekarskg (NIL) jest
stanowisko Statego Komitetu Lekarzy Europejskich (CPME) w sprawie CAM oraz umieszczenie na swych
stronach tresci cato$ci tego stanowiska (Naczelna Izba Lekarska, 2015). Stanowisko to przestrzega przed
zagrozeniami zwigzanymi ze stosowaniem CAM przez pacjentdw oraz wyraza teze, iz W ramach CAM nie
ma zadnych $rodkéw ani procedur, ktére posiadalyby dowody skutecznodci, osiagnigte efekty
porownywane sa do efektu placebo. Stanowisko to przeczy jednak EBM, ta bowiem udowodnita
skuteczno$¢ niektorych terapii CAM, ktorych przyktady umieszczono na kolejnej stronie. Zgodnie ze
stanowiskiem CPME, lekarze oraz panstwo sa jednak zobowigzani do przekazywania rzetelnej informacji
na temat CAM oraz troski o szczegdlnie wrazliwe grupy zainteresowane tymi terapiami np. pacjentow
onkologicznych. CPME postuluje wprowadzenie rygorystycznych regulacji na temat CAM w panstwach
cztonkowskich. Autorzy dokumentu nie artykutuja w zaden sposob pozytywnych aspektow CAM dla
zdrowia publicznego (CPME position paper on complementary and alternative treatments, 2015).
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paramedycznej 1 ryzykownego samolecznictwa. Podejscie to jest zgodne
z przemy$leniami autora niniejszej pracy. Przyktadowo, istnieje wiele terapii CAM,
zwlaszcza terapii biologicznych, ktorych skuteczno$¢ we wspieraniu odpornosci
organizmu zostata potwierdzona naukowo, m.in. skuteczno$¢ rdéznych preparatow
witaminowo-mineralnych takich, jak wit. D (Wimalawansa, 2023), kwasy omega-3
(Gutiérrez i in., 2019), czy ekstrakty z takich roslin, jak m.in. kurkuma (Kahkhaie i in.,
2019), echinacea (Catanzaro i in., 2018) czy czarny bez (Mahboubi, 2021). Podobnie
udowodniono skutecznos$¢ passiflory (Janda i in., 2020) i koztka lekarskiego (Borras i in.,
2021) w zaburzeniach Igkowych. Co wigcej, preparaty oparte o wybrane ekstrakty
z roslin, o zweryfikowanych wlasciwos$ciach leczniczych, majace status leku (co oznacza,
ze ich skuteczno$¢ zostala potwierdzona badaniami) sg dostepne w aptekach. Warto
byloby zatem, aby lekarze mieli wiedz¢ na temat efektywnosci 1 bezpieczenstwa réznych
metod CAM i pytali o korzystanie z CAM pacjentdw podczas wywiadu lekarskiego.
Wiedza lekarza na temat stosowania CAM przez pacjenta umozliwia jego interwencje
w momencie, kiedy stwarza ono zagrozenie dla zdrowia pacjenta. Lekarz moglby
wowczas edukowac pacjenta lub zaproponowac bezpieczne i skuteczne metody CAM.
Jest to szczeg6lnie wazne dla pacjentdow z chorobami przewlektymi, np. chorymi
onkologicznie, ktorych czegs¢ stosuje CAM, aby mie¢ poczucie, ze zrobili wszystko, co
mozliwe, by wyzdrowie¢ albo, u ktorych systematyczne zazywanie preparatow CAM
daje poczucie wigkszej kontroli nad procesem leczenia i pomnaza zasoby nadziei (Bahall,
2017). Uwzglednienie tych potrzeb w procesie leczenia bytoby wyrazem poszanowania
preferencji zdrowotnych pacjenta, umozliwiataby jego partycypacj¢ w procesie leczenia.
Takie podejscie przyczyniatoby si¢ do budowania relacji lekarz-pacjent i odpowiadatoby
na potrzeby zwolennikéw CAM wynikajace z wyzszego poziomu ich §wiadomosci
zdrowotnej. Jednoczes$nie efektem takiego postgpowanie byloby przeciwdziatanie
ewentualnym zagrozeniom zdrowotnym, pomnazaniu zasobdéw zdrowia oraz lepsze
przystosowanie do radzenia sobie z chorobg. Mogloby rowniez oddziatywaé na
motywacje¢ do kontynuowania zachowan prozdrowotnych wspierajac cele profilaktyki
I prewencji. Jest to podejscie, ktore odzwierciedla $§wiatowy trend wlaczania
komplementarnych terapii do leczenia konwencjonalnego na rzecz bardziej holistycznego
1 integracyjnego podejscia w medycynie, o ktorym pisano juz w rozdziale pierwszym.
W kontekscie powyzszego widoczna jest doglebna potrzeba szkolen
I systematycznych opracowan dla lekarzy dotyczacych metod CAM oraz poglebienie ich

swiadomosci, czym charakteryzujg si¢ zwolennicy CAM 1 jakie sg ich potrzeby
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I preferencje zdrowotne. Warto byloby, aby problematyka ta byla szerzej podejmowana
w programach nauczania uniwersytetéw medycznych.

Powyzsze rozwazania sg rowniez istotne z punktu widzenia polskiej psychologii
zdrowia, zar6wno teoretycznej, jak i stosowanej. Niestety nie podjeto w Polsce dyskusji
ani nie opracowano zadnych wytycznych dla psychologéw i pacjentow w tym zakresie.
W literaturze polskiej mamy do czynienia z nikla iloScia badan na temat
psychologicznych uwarunkowan stosowania CAM, o czym wspomniano juz w rozdziale
pierwszym. Polskie podr¢czniki do psychologii zdrowia rowniez nie uwzgledniajg tych
zagadnien, podczas gdy niektore podrgczniki anglojezyczne psychologii CAM
poswigcajag nawet cale rozdziaty (Nezu i in., 2003; Taylor, 2015). Wydaje si¢, ze
psychologowie rowniez nie znaja problematyki psychologicznej ani medycznej
zwigzanej z CAM i nie sg wlasciwie przygotowani do rozmawiania o nich z pacjentami.
Dzieje si¢ to ze szkodg dla pacjentdw, poniewaz w mniemaniu autorki tej dysertacji
istnieje przynajmniej kilka istotnych obszarow pracy psychologicznej z pacjentami,
waznych zwlaszcza z punktu widzenia psychologéw pracujacych w placowkach stuzby
zdrowia. Nalezy do nich przede wszystkim obszar psychoedukacji, w ktorym do zadan
psychologa mogtoby naleze¢ prowadzenie rozméw z pacjentami na temat ich korzystania
z CAM. Przedmiotem tych rozméw mogloby by¢ motywowania do korzystania
z bezpiecznych i sprawdzonych metod i praktyk CAM (0ile pacjent zglasza takie
potrzeby), zachecanie do poglebiania wiedzy na ten temat i do wspotpracy z lekarzem
W tym zakresie z uwagi na to, iz wielu pacjentow ukrywa fakt stosowania CAM przed
lekarzami (Foley i in., 2019; Halpin i in., 2020; Mcintyre i in., 2020). Kontekst rozmow
na temat CAM moze pomoc lepiej zrozumie¢ potrzeby zdrowotne pacjenta i rolg CAM,
jaka odgrywa lub moze odgrywaé w procesie leczenia iradzenia sobie z choroba.
Korzystanie z CAM przez pacjenta wples¢ bowiem mozna do ogétu oddzialywan
psychologa w zakresie promocji zdrowia i prozdrowotnego stylu zycia oraz wspomagania
pacjenta w zmaganiu si¢ ze schorzeniami przewleklymi. Psycholog moglby takze
identyfikowa¢ osoby o dysfunkcyjnym stylu korzystania z CAM, w ktoérym pacjent
stosuje zachowania antyzdrowotne i pracowa¢ nad ksztalttowaniem adekwatnych
I konstruktywnych postaw wobec tych terapii. Jest to szczegélnie istotne biorgc pod
uwage badania, ktore sugerujg, ze znaczna cze$¢ pacjentdéw stosowata przynajmniej jedng
terapi¢ CAM w celu poprawy swojego zdrowia psychicznego, w tym najczgsciej dostepne
bez recepty suplementy witaminowe i mineralne, preparaty ziotowe, joge, aromaterapie,

medytacj¢ czy masaz. Liczba ta waha si¢ migdzy 0,7 do 89% 1 jest zréznicowana
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geograficznie (Thomson-Casey, i in., 2023), wsrdod krajow europejskich, dane szwedzkie
I holenderskie pokazuja, ze odsetek ten jest relatywnie wysoki, wynosi bowiem
odpowiednio 67% i 75% pacjentow placowek ochrony zdrowia psychicznego. Biorac pod
uwage szeroka i rosngcg rynkowg oferte preparatow i ustug CAM, wydaje sie, ze
w gabinetach  psychologicznych coraz czeSciej spotyka¢ bedziemy osoby
eksperymentujace z CAM. W mniemaniu autora, specjaliSci powinni mie¢ §wiadomos$¢
pozytywnych 1 negatywnych wymiardéw tego zjawiska.

Co wazne, duza cze$¢ psychologow wykorzystuje juz w swojej pracy techniki
z zakresu umyst-ciato np. trening relaksacyjny, elementy mindfullness. By¢ moze warto
byloby kierowa¢ pacjentéw zainteresowanych CAM do zwrocenia uwagi na te terapie
| zgodnie z wlasnym warsztatem pracy lub poprzez rekomendacje do innego specjalisty
proponowac pacjentom tego typu wspomaganie terapii konwencjonalnych. Podobnie,
psycholog mogtby jako czlonek =zespotu terapeutycznego sugerowaé lekarzom
rozwazenie wspomagania kondycji psychicznej pacjenta za pomoca wybranych
preparatow CAM wspomagajacych prace uktadu nerwowego, oddzialujacych na stan
psychiczny pacjenta, zwlaszcza jesli pacjent artykutowalby takie potrzeby. W sposob
oczywisty jednak s3a to pewne propozycje, ktore wymagaja dalszych rozwazan
I opracowania rekomendacji i wytycznych w gronie doswiadczonych specjalistow.
Wida¢ jednak wyraznie, ze zagadnienia zwigzane z CAM znajduja si¢ w spektrum
kompetencji psychologa jako zawodu funkcjonujacego w ramach systemu shuzby
zdrowia. Puentujagc zatem niniejsze dywagacje na temat implikacji praktycznych
podejmowanych zagadnien postuluj¢ uruchomienie w ramach polskiej psychologii

zdrowia obszaru psychologii CAM.
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Ograniczenia badan wlasnych

Niniejsza praca pokazuje znaczenie roznorodnych czynnikow lezacych u podstaw
ksztattowania si¢ postaw wobec CAM zaréwno w wymiarze poznawczo-emocjonalnym,
jak i behawioralnym. Wyodrebnia takze typy 0sob réznigce si¢ pod wzgledem preferencji
wobec réznych typow terapii CAM oraz wybranych charakterystyk psychologicznych.
Pokazuje réwniez, ktore zmienne zdrowotne i socjodemograficzne roznicujg osoby
korzystajace 1 niekorzystajace z CAM. Otrzymane wyniki maja jednak swoje
ograniczenia.

Proba badana, na ktorej przeprowadzono badania, mimo doboru losowego, nie
jest reprezentatywng proba dla polskiej populacji. Zawiera rowniez znaczaco wysoki
odsetek kobiet oraz 0s6b z wyzszym wyksztalceniem, co nie odzwierciedla struktury
polskiej populacji. Warto zatem powtorzy¢ niniejsze badanie na reprezentacyjnej probie
populacji, aby zweryfikowa¢ uzyskane na gruncie niniejszej pracy wyniki.

Warto rowniez na wigkszej probie uzytkownikéw CAM poszukiwac typologii jej
uzytkownikéw. Wyodrebniona w niniejszym badaniu grupa osob korzystajacych z CAM
wynosita 151 oséb. Cho¢ udato si¢ otrzymaé wyrazne cztery skupienia reprezentujace
cztery typy uzytkownikdéw, warto byloby sprawdzi¢, czy zaobserwowane tendencje
uzyskane zostang rowniez uzyskane w badaniach na wigkszej probie osob korzystajacych
z CAM.

Realizacja niniejszego projektu badawczego miata miejsce w okresie
pandemicznym i postpandemicznym. Badania wtasne prowadzone na potrzeby adaptacji
Skali Swiadomosci Zdrowotnej HCS oraz kwestionariusza Skala Postaw wobec
Medycyny Komplementarnej, Konwencjonalnej i Alternatywnej CACMAS byly
prowadzone w trakcie pandemii, badania dotyczace niniejszej dysertacji w okresie
postpandemicznym. Konsekwencjami pandemii moga by¢ zmiany w obiektywnym
i subiektywnym stanie zdrowia oraz spostrzeganym zagrozeniu choroba, a takze
w postawach zdrowotnych, w tym wobec CAM (Agrawal i in., 2023; Delibas i in., 2022;
Ksigska-Koszatka, 2021b). Trudno przewidzie¢, czy 1 w jaki sposob ten czynnik mogt
wplyna¢ na wyniki badan, dlatego tez warto bytoby zweryfikowa¢ wnioski plynace
Z niniejszych badan po uptywie co najmniej kilku lat-kilkunastu lat, poniewaz istnieje

ryzyko, ze czynniki zwigzane z pandemig wcigz oddziatuja.
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Whioski

1. Uwarunkowania postaw wobec CAM w obrebie orientacji zyciowej wyjasnia istotny
udziat czynniki zewngtrznych, takich, jak dyssatysfakcja z medycyny
konwencjonalnej, percepcja znaczenia wptywu rodzinnej tradycji stosowania CAM
oraz przekazu mass mediow na temat CAM

2. Wyodrebnione w ramach orientacji zyciowej czynniki wewnetrzne jako catos$¢ nie sg
zwigzane z postawami wobec CAM, ale wybrane elementy, tj. wyzszy poziom
swiadomosci zdrowotnej i nonkonformizmu sg predyktorami pozytywnych postaw
wobec CAM

3. Grupa uzytkownikow CAM nie jest homogeniczna — mozna wyrdzni¢ w niej cztery
grupy osob roznigcych si¢ preferencjami wobec okreslonych typow terapii CAM oraz
w zakresie poziomu wybranych zmiennych psychologicznych.

4. Wyrdzniono 4 typy osob korzystajacych z CAM — typ Ostrozny, charakteryzujacy si¢
nizszym poziomem nasilenia preferencji wobec wszystkich typow terapii CAM oraz
typ Zaangazowany, ktory wykazuje wysokie nasilenie preferencji wobec wszystkich
typow terapii CAM. Wyodrebniono rowniez typ Zorientowany na homeopatie, Ktory
cechuje silna preferencja wobec metod homeopatycznych oraz typ Niekontrowersyjny
preferujacy typy terapii CAM w wigkszym stopniu spotecznie akceptowane, takie,
jak: terapie biologiczne, typu cialo-umyst, Tradycyjna Medycyna Chinska.

5. Wymienione typy uzytkownikow CAM rdznicuje poziom $wiadomos$ci zdrowotne;j,
dyspozycyjnego optymizmu, nonkonformizmu oraz dwoch wymiarow postaw wobec
CAM — Przychylnosci wobec CAM i1 Wiary w Jednos$¢ Ciata i Umystu.

6. Zmienne zdrowotne: obiektywny i subiektywny stan zdrowia oraz spostrzegane
zagrozenie chorobg nie rdznicujg osob korzystajacych 1 niekorzystajacych z CAM

7. Osoby stosujace i niestosujagce CAM rdznig si¢ pod wzgledem plci, wyksztatcenia
| przynaleznosci religijne;.

8. Udzial zmiennych psychologicznych w ksztattowaniu si¢ postaw wobec CAM
wskazuje na potrzebg prowadzenia dalszych badan, a fenomen korzystania z CAM
implikuje nowe wyzwania praktyczne i badawcze dla psychologii zdrowia

9. Uzyskane wyniki badan stanowig przestanke do glebszego zbadania potrzeb

zdrowotnych i informacyjnych uzytkownikow CAM oraz wykorzystania wiedzy na
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temat psychologicznych uwarunkowan postaw wobec CAM dla celow poprawy

zdrowia publicznego, w tym zdrowia psychicznego jednostek.
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Pozytywna opinia Komisji Etyki Badan Naukowych Uniwersytetu Marii Curie-

Sklodowskiej o dopuszczalnosci projektu badawczego

Lublin, dnia 25 pazdziernika 2021 r.

Dot. wniosku nr 14/2021
(data wptywu do Komisji - 2.09.2021 r.)

Szanowny Pan

mgr Joanna Ksieska - Koszatka

W zwiazku ze ztozonym przez Panig do Komisji Etyki Badan Naukowych Uniwersytetu
Marii Curie - Sktodowskiej w Lublinie w dniu 2 wrzesnia 2021 r. wnioskiem w sprawie opinii
o projekcie badawczym pod tytulem , Orientacja zZyciowa a postawy wobec medycyny
komplementarnej i alternatywnej”, uprzejmie informujg, ze na posiedzeniu Komisji w dniu 25

pazdziernika 2021r. jednomyslnie wydano pozytvwna opinie o dopuszczalno$ci

przedmiotowego projektu badawczego.
Zgodnie z § 7 ust. 2 Zarzadzenia Nr 107/2013 Rektora UMCS z dnia 25 listopada

2013 r. w sprawie powolania i funkcjonowania Komisji Etyki Badan Naukowych UMCS
(tekst jednolity), dalej jako Zarzadzenie, Komisja podjeta decyzje w glosowaniu jawnym,
w sposob jednomysiny, zwykta wickszoscia glosow w obecnosci 11 cztonkéw Komisji
(za 11 glosow, przeciwko - 0, brak wstrzymujacych sig).

W zwiazku z powyzszym, zgodnie z § 7 ust. 6 Zarzadzenia, Komisja przekazuje
pisemng opini¢ dla Wnioskodawcy.

W przypadku jednomyslnosci podczas glosowania opinia nie wymaga uzasadnienia.

Przewodniczaca Komisji Etyki Badan Naukowych UMCS

§ S Y

Prof. dr hab. Grazyna Krasowicz - Kupis
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Tabela A-1

Opis zmiennych socjodemograficznych dla petnej préby w podziale ze wzgledu na fakt stosowania CAM

Zmienna Stosowanie CAM  LiczebnoSci % catosci
Miejsce zamieszkania
Wies Nie stosuje 82 16,02 %
Zamiast 3 0,59 %
Lacznie 34 6,64 %
mate miasto (do 100 tys. mieszkancow) Nie stosuje 60 11,72 %
Zamiast 3 0,59 %
Lacznie 32 6,25 %
$rednie miasto (100-400 tys. mieszkancow) Nie stosuje 117 22,85%
Zamiast 2 0,39 %
Lacznie 36 7,03 %
duze miasto (powyzej 400 tys. mieszkancow Nie stosuje 96 18,75 %
Zamiast 3 0,59 %
Lacznie 44 8,59 %
Poziom wyksztalcenia
podstawowe Nie stosuje 6 1,17 %
Zamiast 1 0,20 %
Lacznie 0 0,00 %
zawodowe/$rednie Nie stosuje 133 25,98 %
Zamiast 2 0,39 %
Lacznie 32 6,25 %
Wyzsze Nie stosuje 216 42,19%
Zamiast 8 1,56 %
Lacznie 114 22,27 %
Stan cywilny
Wolny Nie stosuje 128 25,00 %
Zamiast 2 0,39 %
Lacznie 46 8,98 %
w zwiazku matzenskim Nie stosuje 206 40,23 %
Zamiast 9 1,76 %
Lacznie 87 16,99 %
rozwiedziony/a Nie stosuje 16 3,13%
Zamiast 0 0,00 %
Lacznie 11 2,15%
wdowiec/wdowa Nie stosuje 5 0,98 %
Zamiast 0 0,00 %
Lacznie 2 0,39 %
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Tabela A-1

Opis zmiennych socjodemograficznych dla petnej préby w podziale ze wzgledu na fakt stosowania CAM

Zmienna Stosowanie CAM  LiczebnoSci % catosci
Sytuacja zawodowa
bezrobotny Nie stosuje 11 2,15%
Zamiast 0 0,00 %
Lacznie 7 1,37 %
ucze si¢/studiuje Nie stosuje 51 9,96 %
Zamiast 2 0,39 %
Lacznie 16 3,13%
ucze si¢/studiuj¢, pracuje w niepelnym wymiarze Nie stosuje 20 3.91%
godzin
Zamiast 0 0,00 %
Lacznie 2 0,39 %
ucze si¢/studiuje, pracuj¢ w pelnym wymiarze Nie stosuje 18 3.529%
godzin
Zamiast 0 0,00 %
Lacznie 5 0,98 %
pracuj¢ w niepelnym wymiarze godzin Nie stosuje 25 4,88 %
Zamiast 4 0,78 %
Lacznie 15 2,93 %
pracuje w pelnym wymiarze godzin Nie stosuje 207 40,43 %
Zamiast 5 0,98 %
Lacznie 91 17,77 %
emeryt/rencista Nie stosuje 23 4,49 %
Zamiast 0 0,00 %
Lacznie 10 1,95 %
Dochoéd netto
nie chee udziela¢ odpowiedni na to pytanie Nie stosuje 59 11,52 %
Zamiast 1 0,20 %
Lacznie 31 6,05 %
0-2700 (do kwoty minimalnego wynagordzenia
Nie stosuje 61 11,91 %
za prace netto na dzien 01.2023 r.
Zamiast 5 0,98 %
Lacznie 20 3,91 %
2700-41000 (do ok. 1,5 - krotno$¢ minimalnego ) )
wynagrodzenia) Nie stosuje 129 25,20 %
Zamiast 4 0,78 %
Lacznie 36 7,03 %
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Tabela A-1

Opis zmiennych socjodemograficznych dla petnej préby w podziale ze wzgledu na fakt stosowania CAM

Zmienna Stosowanie CAM  LiczebnoSci % catosci
4100-5400 (ok.1,5-2 - krotno§¢ minimalnego
Nie stosuje 52 10,16 %
wynagrodzenia)
Zamiast 0 0,00 %
Lacznie 32 6,25 %
5400 i powyzej (ok. 2-krotno$¢ minimalnego ) )
wynagrodzenia) Nie stosuje 54 10,55 %
Zamiast 1 0,20 %
Lacznie 27 5,27 %
Przynalezno$¢ religijna
Ateizm Nie stosuje 60 11,72 %
Zamiast 0 0,00 %
Lacznie 12 2,34 %
Agnostycyzm Nie stosuje 30 5,86 %
Zamiast 1 0,20 %
Lacznie 11 2,15%
Brak przynalezno$ci, ale wierzacy Nie stosuje 22 4,30 %
Zamiast 4 0,78 %
Lacznie 25 4,88 %
Katolicyzm Nie stosuje 174 33,98 %
Zamiast 5 0,98 %
Lacznie 69 13,48 %
Katolicyzm, ale niepraktykujacy Nie stosuje 53 10,35 %
Zamiast 0 0,00 %
Lacznie 26 5,08 %
Inne Nie stosuje 16 3,13%
Zamiast 1 0,20 %
Lacznie 3 0,59 %
Stan zdrowia
Calkowicie zdrowy/a Nie stosuje 109 21.29%
Zamiast 6 1.17 %
Lacznie 31 6.05 %
Przejs$ciowe dolegliwoéci zdrowotne Nie stosuje 163 31.84%
Zamiast 4 0.78 %
Lacznie 68 13.28 %
Chorujacy/a przewlekle Nie stosuje 83 16.21 %
Zamiast 1 0.20 %
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Tabela A-1

Opis zmiennych socjodemograficznych dla petnej préby w podziale ze wzgledu na fakt stosowania CAM

Zmienna

Stosowanie CAM

Liczebnosci

% catosci

Lacznie

47

9.18 %

Adnotacja. N = 512; Zamiast — stosuje zamiast medycyny konwencjonalnej; Lacznie — stosuje tacznie

z medycyng konwencjonalng.

Tabela A-2

Opis zmiennych socjodemograficznych dla pelnej proby po wykluczeniu przypadkow potencjalnie
wadliwych w podziale ze wzgledu na fakt stosowania CAM

Zmienna Stosowanie CAM  LiczebnoSci % catosci
Miejsce zamieszkania
Wies Lacznie 31 6,62 %
Nie stosuje 73 15,60 %
Zamiast 3 0,64 %
mate miasto (do 100 tys. mieszkancoéw) Lacznie 31 6,62 %
Nie stosuje 55 11,75 %
Zamiast 2 0,43 %
$rednie miasto (100-400 tys. mieszkancow) Lacznie 36 7,69 %
Nie stosuje 105 22,44 %
Zamiast 2 0,43 %
duze miasto (powyzej 400 tys. mieszkancow Lacznie 43 9,19 %
Nie stosuje 84 17,95 %
Zamiast 3 0,64 %
Poziom wyksztalcenia
podstawowe Lacznie 0 0,00 %
Nie stosuje 6 1,28 %
Zamiast 1 0,21 %
zawodowe/$rednie Lacznie 31 6,62 %
Nie stosuje 120 25,64 %
Zamiast 2 0,43 %
Wyzsze Lacznie 110 23,50 %
Nie stosuje 191 40,81 %
Zamiast 7 1,50 %
Stan cywilny
Wolny Lacznie 44 9,40 %
Nie stosuje 110 23,50 %
Zamiast 2 0,43 %
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Tabela A-2

Opis zmiennych socjodemograficznych dla pelnej proby po wykluczeniu przypadkow potencjalnie
wadliwych w podziale ze wzgledu na fakt stosowania CAM

Zmienna Stosowanie CAM  Liczebnosci % catosci
w zwigzku matzenskim Lacznie 84 17,95 %
Nie stosuje 188 40,17 %
Zamiast 8 1,71 %
rozwiedziony/a Lacznie 11 2,35%
Nie stosuje 15 3,21 %
Zamiast 0 0,00 %
wdowiec/wdowa Lacznie 2 0,43 %
Nie stosuje 4 0,85 %
Zamiast 0 0,00 %
Sytuacja zawodowa
bezrobotny Lacznie 7 1,50 %
Nie stosuje 9 1,92 %
Zamiast 0 0,00 %
ucze si¢/studiuje Lacznie 16 3,42%
Nie stosuje 47 10,04 %
Zamiast 2 0,43 %
ucze si¢/studiuje, pracuj¢ w niepetnym wymiarze Lacznic 5 043 %
godzin
Nie stosuje 19 4,06 %
Zamiast 0 0,00 %
ucze sie/studiuje, pracuje w pelnym wymiarze Lacznie 4 0.85%
godzin
Nie stosuje 12 2,56 %
Zamiast 0 0,00 %
pracuje w niepelnym wymiarze godzin Lacznie 14 2,99 %
Nie stosuje 24 5,13%
Zamiast 4 0,85 %
pracuj¢ w pelnym wymiarze godzin Lacznie 88 18,80 %
Nie stosuje 186 39,74 %
Zamiast 4 0,85 %
emeryt/rencista Lacznie 10 2,14 %
Nie stosuje 20 4,27 %
Zamiast 0 0,00 %
Dochéd netto
nie chce udziela¢ odpowiedni na to pytanie Lacznie 31 6,62 %
Nie stosuje 55 11,75 %
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Tabela A-2

Opis zmiennych socjodemograficznych dla pelnej proby po wykluczeniu przypadkow potencjalnie
wadliwych w podziale ze wzgledu na fakt stosowania CAM

Zmienna Stosowanie CAM  Liczebnosci % cato$ci
Zamiast 1 0,21 %
0-2700 (do kwoty minimalnego wynagordzenia
Lacznie 20 4,27 %
za prace netto na dzien 01.2023 r.
Nie stosuje 53 11,32 %
Zamiast 5 1,07 %
2700-41000 (do ok. 1,5 - krotno$¢ minimalnego
Lacznie 33 7,05 %
wynagrodzenia)
Nie stosuje 115 24,57 %
Zamiast 3 0,64 %
4100-5400 (ok.1,5-2 - krotno$¢ minimalnego
Lacznie 31 6,62 %
wynagrodzenia)
Nie stosuje 45 9,62 %
Zamiast 0 0,00 %
5400 i powyzej (ok. 2-krotno$¢ minimalnego Facznic 26 5.56%
wynagrodzenia)
Nie stosuje 49 10,47 %
Zamiast 1 0,21 %
Przynaleznos¢ religijna
Ateizm Lacznie 11 2,35%
Nie stosuje 54 11,54 %
Zamiast 0 0,00 %
Agnostycyzm Lacznie 11 2,35%
Nie stosuje 23 491 %
Zamiast 1 0,21 %
Brak przynaleznosci, ale wierzacy Lacznie 24 5,13 %
Nie stosuje 20 4,27 %
Zamiast 4 0,85 %
Katolicyzm Lacznie 68 14,53 %
Nie stosuje 156 33,33 %
Zamiast 4 0,85 %
Katolicyzm, ale niepraktykujacy Lacznie 24 5,13%
Nie stosuje 49 10,47 %
Zamiast 0 0,00 %
Inne Lacznie 3 0,64 %
Nie stosuje 15 3,21 %
Zamiast 1 0,21 %
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Tabela A-2

Opis zmiennych socjodemograficznych dla pelnej proby po wykluczeniu przypadkow potencjalnie
wadliwych w podziale ze wzgledu na fakt stosowania CAM

Zmienna Stosowanie CAM  Liczebnosci % calosci
Stan zdrowia

Catkowicie zdrowy/a Lacznie 30 6,41 %
Nie stosuje 97 20,73 %

Zamiast 6 1,28 %

Przejsciowe dolegliwosci zdrowotne Lacznie 64 13,68 %
Nie stosuje 145 30,98 %

Zamiast 4 0,85 %

Chorujacy/a przewlekle Lacznie 47 10,04 %
Nie stosuje 75 16,03 %

Zamiast 0 0,00 %

Adnotacja. N = 468; Zamiast — stosuje zamiast medycyny konwencjonalnej; Lacznie — stosuje tacznie

z medycyna konwencjonalna.

Tabela A-3

Lista przypadkoéw wykluczonych ze wzgledu na potencjalne nieuwazne odpowiadanie (careless response)

Nr obserwacji Pte¢  Wiek Stosowanie CAM Powod usunigcia

Wartos$¢ ekstremalna dtugosci ciagu na skali
38 K 55 Nie

LOT-R

Wartos$¢ ekstremalna dtugosci ciggu na
95 K 33 Nie

skalach HCS

Warto$¢ ekstremalna dtugosci ciagu na skali
102 M 35 Nie

CACMAS

Warto$¢ ekstremalna dtugosci ciggu na skali
176 M 50 Nie

LOT-R

Wartos$¢ ekstremalna dtugosci ciagu na skali
203 M 29 Nie

CACMAS

Warto$¢ ekstremalna dtugosci ciagu na skali
245 M 35 Nie

IWD

Warto$¢ wskaznika even-odd powyzej
283 K 45 Nie stosuje ) )

wartosci krytycznej -0,30

Wartos$¢ ekstremalna dtugosci ciagu na skali
343 M 43 Nie stosuje

LOT-R

Warto$¢ wskaznika even-odd powyzej
423 M 20 Nie stosuje

wartosci krytycznej -0,30
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Tabela A-3

Lista przypadkow wykluczonych ze wzgledu na potencjalne nieuwazne odpowiadanie (careless response)

Nr obserwacji  Pte¢  Wiek Stosowanie CAM Powod usunigcia
Lacznie z medycyn Wartos¢ ekstremalna dtugosci ciagu na skali
47 K 26 q ' yeyna g ag
konwencjonalng LOT-R

) ) Wartos$¢ ekstremalna dtugosci ciggu na

464 M 23 Nie stosuje
skalach SCS, LOT-R

) ) Wartos$¢ ekstremalna dtugosci ciagu na skali

494 K 24 Nie stosuje

CACMAS

Adnotacja. K — kobieta; M — mezczyzna.

Tabela A-3

Statystyki opisowe dla wynikow w probie po usunieciu przypadkow wskazanych w tabeli A-2

Zmienna Srednia SE Mediana  SD IQR  Minimum Maksimum

HCS 106,56 0,79 107,00 17,70 22,25 28,00 144,00
SCS 101,80 0,72 102,00 16,15 22,00 58,00 140,00
IWD 163,22 1,20 162,50 26,86 39,00 82,00 220,00
LOT-R 14,75 0,21 15,00 4,67 6,00 1,00 24,00
KAHN-III

33,07 0,29 33,00 6,58 10,00 6,00 50,00
(Non)Konformizm
CACMAS Przychylno$é 27,11 0,48 26,00 10,81 17,00 8,00 56,00
CACMAS

24,10 0,49 23,00 10,97 16,00 8,00 56,00
Dyssatysfakcja
CACMAS Jednos¢ c. i u. 19,00 0,22 19,00 4,98 7,00 4,00 28,00
CACMAS

] 10,96 0,22 11,00 4,88 7,25 3,00 21,00

Wiarygodnos¢
CACMAS Postawy 57,08 0,82 58,00 18,28 26,25 15,00 105,00
CACMAS 81,18 1,10 82,00 24,61 36,00 26,00 152,00

Adnotacja. N = 500.
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Rysunek A-1

Histogramy wraz z gestosciq rozkladu dla wynikow w skalach w probie po usunigciu przypadkow
wskazanych w tabeli A-2

2 2 2

() @ D

el el o

50 100 150 0 2 40 75 100 125
HCS Ds-14 SCS

w 2] 173

c =4 o

L) @ L)

kel hel kel

10 20 30 40 50
KAHN-II (Non)Kenformizm
w 0 w
(= c (=
D @ D
el el el
10 2 30 40 50 10 20 30 20 50 10 20
CACMAS Przychylnasé CACMAS Dyssatysfakcja CACMAS Jednodc¢ c. i u.
(%] (] (%]
o =4 o
() @ (<)
kel hel kel
10 15 20 30 60 90 40 80 120 160
CACMAS Wiarygodnosé CACMAS Postawy CACMAS

213



Rysunek A-2

Wykresy skrzynkowe (wiolinowe) dla wynikow w skalach w probie po usunigciu przypadkow

wskazanych w tabeli A-2
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Rysunek A-3

Histogramy wraz z gestosciq rozkladu dla wynikow w skalach w petnej probie
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Rysunek A-4

Wykresy skrzynkowe (wiolinowe) dla wynikow w skalach w petnej probie
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Rysunek A-5

Wykresy K-K dla wynikéw uzyskanych w petnej probie
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Rysunek A-6

Histogramy wraz z gestosciq rozkladu dla wynikow uzyskanych w probie 0sob korzystajgcych z CAM
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Rysunek A-7

Wykresy skrzynkowe (wiolinowe) dla wynikow uzyskanych w probie osob korzystajgcych z CAM
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Rysunek A-8

Wykresy K-K dla wynikow uzyskanych w prébie osob korzystajgcych z CAM
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e, czes¢ pierwsza

Wykresy rozrzutu dla korelacji pomiedzy zmiennymi przeprowadzonymi w petnej probi
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Rysunek A-10

Wykresy rozrzutu dla korelacji pomiedzy zmiennymi przeprowadzonymi w peinej probie, czes¢ druga
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Rysunek A-11

Wykresy rozrzutu dla korelacji pomiedzy zmiennymi przeprowadzonymi w probie 0sob korzystajgcych
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Rysunek A-12

Wykresy rozrzutu dla relacji pomigdzy zmiennymi w kolejnych modelach strukturalnych
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Adnotacja. Wartos¢ statystyki wielowymiarowej normalno$ci Doornika-Hansena wynosi DH(22) =

32,38, p=0,071.

Tabela A-4

Statystyki wspotliniowosci dla zmiennych niezaleznych
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Tabela A-5

Wartosci odlegtos¢ Cooka w analizie regresji wielorakiej

Rozstep
Zmienna zalezna Srednia Mediana SD Minimum Maksimum
Przychylnos¢ wobec CAM 0,01 0,00 0,02 0,00 0,11
Jednos¢ Ciata i Umystu 0,01 0,00 0,01 0,00 0,08

Tabela A-6

Wyniki testu autokorelacji reszt Durbina-Watsona w analizie regresji wielorakiej

Zmienna zalezna Autokorelacja Statystyka D-W p
Przychylnos¢ wobec CAM 0,03 1,94 0,734
Jednosc¢ Ciata i Umystu -0,02 2,03 0,896
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Rysunek A-13

Wykresy normalnosci oraz wykresy rozrzutu dla reszt dla zmiennej zaleznej Przychylnos¢ wobec CAM
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W= 0,98, p = 0,075.
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Rysunek A-14

Wykresy normalnosci oraz wykresy rozrzutu dla reszt dla zmiennej zaleznej Jednosé Ciata i Umystu
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