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rRozDZIAL V

Kwestionariusz do diagnozy kondycji
psychofizycznej os6b w procesie
readaptacji

Zycie we wspodlczesnym Swiecie stawia przed czlowiekiem wiele coraz to nowych wy-
zwaf. Sprostanie im czesto bywa trudne i wymaga od osoby posiadania wiedzy, umie-
jetnosci i kompetencji, biezacego uaktualniania i dopasowywania tych zasoboéw do
zmieniajacej si¢ dynamicznie rzeczywistoSci. Duza role w procesie adaptacji odgrywa
niewatpliwie zdrowie osoby. Dowodem na fundamentalne znaczenie zdrowia dla jed-
nostki i catego spoteczefistwa wydaje si¢ by¢ coraz prezniej rozwijajaca sie wspotczes-
nie medycyna, ktora stawia sobie nastepujace cele:

1) zapobieganie chorobom i urazom oraz promocja i podtrzymywanie zdrowia;

2) przynoszenie ulgi w bolu i cierpieniu spowodowanym przez choroby;

3) opieka nad chorymi z r6znymi dolegliwosciami i ich leczenie oraz opieka nad
tymi, ktorzy nie moga by¢ wyleczeni;

4) zapobieganie przedwczesnej $mierci i stworzenie warunkéw spokojnej $mierci
(The Goals of Medicine 2000, s. 58).

Zdrowie jest waznym zasobem wplywajacym na proces pozytywnej readaptacji
0sOb wykluczonych spotecznie, w tym 0sob, ktore weszly w konflikt z prawem. Stan
zdrowia, brak zaburzen w funkcjach somatycznych i psychicznych jest jednym z waz-
nych kryteriow wnioskowania o readaptacji na gruncie psychologii (Niewiadomska,
Chwaszcz 2010). Jednak przebywanie w jednostkach penitencjarnych moze powodo-
wac negatywne nastepstwa w odniesieniu do zdrowia skazanych. Izolacja, deprywacja
potrzeb, standaryzacja wplywaja na wystgpowanie probleméw zdrowotnych. Wazne
problemy zwigzane ze zdrowiem skazanych to przede wszystkim: zachowania auto-
agresywne, samobojcze oraz choroby zakazne. Inny wazny problem stanowig zmiany
w osobowosci, jakie nastepuja pod wptywem funkcjonowania w §rodowisku zamknie-
tym. Wigzienie, jako instytucja totalna, powoduje deprywacje podstawowych potrzeb
(Perska, Stepniak 2014, s. 54). Odbywanie kary izolacyjnej stanowi rodzaj dtugotrwa-
tego stresu, ktdry moze prowadzi¢ do trudnosci w sferze intelektualnej, emocjonalne;j
oraz behawioralnej skazanego. Rowniez z powodu lgku przed przyszioScia osadzeni
doswiadczaja silnego napiecia psychicznego, a po wyjSciu z jednostki penitencjarnej
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zazwyczaj dochodzi u nich do nasilenia stresu ze wzgledu na zmiang sytuacji zycio-
wej. Silne napigcie psychiczne towarzyszace réznorodnym problemom adaptacyjnym
czesto prowadzi u bylych skazanych do kryzysu psychologicznego, ktéry moze zagra-
za€ bezpieczenistwu lub zdrowiu jednostki (Niewiadomska 2007; Danda, Buks 2013).
W badaniach empirycznych stwierdzono, ze osoby, ktore powracaja do przestgpstwa
charakteryzuja si¢ problemami adaptacyjnymi w postaci nawykowo stosowanych me-
chanizméw obronnych, manifestowania réznych przejawdéw agresji, uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych, zaburzen psychosomatycznych i duzego nasilenia trud-
nosci przystosowawczych — bezrobocia, biedy, bezdomnoSci, probleméw rodzinnych
(Niewiadomska 2007, s. 222).

1. Zdrowie jako wazny zasdb readaptacyjny

Poszukujac definicji zdrowia, trudno odwotaé si¢ do jednej powszechnie przyjete;.
Przyczyna takiego stanu rzeczy jest wieloznaczno$¢ pojecia. Przede wszystkim wi-
docznie zarysowuje si¢ podzial na definicje ,,potoczne”, funkcjonujace w jezyku co-
dziennym oraz ,profesjonalne” formutowane przez przedstawicieli r6znych dyscyplin
naukowych (Woynarowska 2007). Zaznaczy¢ warto, ze fenomenem zdrowia zajmuje
sie wiele nauk, m.in. medycyna, filozofia, psychologia i inne nauki spoteczne. Wynikaé
to moze z faktu, iz zmiany dokonujace si¢ w SwiadomoSci ludzi w coraz wigkszym
stopniu wplywaja na zachowania zdrowotne, ktore staja si¢ punktem zainteresowania
dyscyplin uprzednio niepodejmujacych tego zagadnienia. Zdrowie przestato by¢ wy-
taczng domena nauki, stalo si¢ szeroko omawianym pojeciem psychospotecznym, jest
wciaz na nowo konceptualizowane i przeksztalcane zgodnie z dominujacym kontek-
stem socjokulturowym (Nowakowska 2010).

W XX wieku doszto do kilku przetomdéw spoleczno-kulturowych okre§lanych
mianem trzech rewolucji zdrowotnych, ktére doprowadzily do usystematyzowanego
ujecia problematyki zdrowia (Wrona-Polafiska 2003). Pierwsza rewolucja zdrowot-
na nakierowana byla na wprowadzanie zmian w Srodowisku zewnetrznym oraz po-
prawe warunkOw zycia — sanitarnych, mieszkalnych, zywieniowych — spoteczefistwa.
Jednostka ludzka byta traktowana jedynie jako bierny obiekt zewnetrznych oddziaty-
wan prewencyjnych (Wrona-Polaniska 2003).

Druga rewolucja zdrowotna zostata zapoczatkowana przez szybkie tempo roz-
woju przemyslu oraz urbanizacje, co wywarto ogromny wplyw na sytuacje¢ zdrowotna
spoleczenstw wysoko rozwinig¢tych. Sukcesy medycyny naprawczej i ograniczenie ne-
gatywnych skutkow chorob zakaznych, bedace efektem dziatan zaradczych z poczat-
ku XX wieku, nie przyniosly oczekiwanych zmian prozdrowotnych, gdyz Sledzimy
w tym okresie postepujacy wzrost zachorowan na tak zwane choroby cywilizacyjne.
W okresie tym nastapifo przewartoS$ciowanie pojecia zdrowia z braku choroby soma-
tycznej na utozsamianie go z pelnym dobrostanem fizycznym, psychicznym i spotecz-
nym, co ma odzwierciedlenie w opracowanej w 1948 roku przez Swiatowa Organi-
zacj¢ Zdrowia definicji (World Health Organization 1948; Wrona-Polaniska 2002).
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Tak rozumiane zdrowie sprowadzane zostalo do stanu idealnego, ktory nie jest moz-
liwy do osiggniecia dla wigkszosci ludzi (Pierzchata, Farnik-Brodzinska 1997). Jednak
dzieki takiemu ujeciu mozliwa stala si¢ w tym okresie promocja zdrowia oparta na
jego pozamedycznych uwarunkowaniach: psychologicznych, behawioralnych i spotecz-
nych (Wrona-Polanska 2003).

Trzecia rewolucja zdrowotna, ktéra trwa obecnie, zostata zapoczatkowana przez
dalsze przemiany w dziedzinie odkry¢ naukowych i technicznych, a takze rozkwit psy-
chologii holistyczno-dynamicznej (Stachowski 2006). Giéwna ideg przemian w tym
okresie jest integracja mySlenia humanistycznego i osiagni¢¢ nauki w kontekscie za-
gadnienia zdrowia. Celem nadrzednym trzeciej rewolucji stato si¢ zwickszenie §wia-
domosci i odpowiedzialnoSci jednostki za wtasne zdrowie. Odbywa si¢ to przez two-
rzenie i realizowanie programéw promocji zdrowia i psychoedukacje zdrowotng
spoteczenstwa (Miller, Zielinski 2002; Miller, Wysocki, Cianciara 2003). Niemniej
jednak, pozytywne efekty oddziatywan profilaktycznych i edukacyjnych, mogly zostac¢
osiagnicte jedynie dzigki rownolegle zaistniatemu w psychologii nurtowi humanistycz-
nemu (Nowakowska 2010). W tym podejsciu osoba jest traktowana jako istota for-
mulujaca samg siebie, odpowiedzialna za decyzje dotyczace samorozwoju. Taka kon-
cepcja jednostki wskazuje na konieczno$¢ zrozumienia Swiatopogladu osoby, a nie jej
zachowania, by jakiekolwiek oddziatywania staly si¢ efektywne (Stachowski 2002).

W tym miejscu warto odpowiedzie¢ sobie na pytanie: co to jest zdrowie? W psy-
chologicznej literaturze przedmiotu mozemy wyr6zni¢ pieé sposobéw konceptualizacji
tego pojecia. Mozemy wiec rozumie¢ zdrowie jako (Heszen, Sk 2008, s. 47-51):

1) brak objawow choroby i cierpienia;
2) dobrostan biopsychospoteczny;

3) potencjal i wiasciwosci cztowieka;
4) proces;

5) wartosc.

Zdrowie, rozumiane jako brak objawow choroby i cierpienia, odzwierciedla po-
toczne podejscie do pojecia. Jest tu ujmowane jako stan braku choroby i dolegliwosci,
a wiec jest to negatywna definicja pojecia. PodejScie takie wydaje sie¢ by¢ niewystarcza-
jace, gdyz nie obejmuje petnego zakresu zdrowia. Jest ono rOwniez nie do przyjecia
z metodologicznego punktu widzenia. Mamy tu bowiem do czynienia z definiowaniem
pojecia przez wskazanie desygnatow nie wchodzacych w jego sktad. Taki model jest
redukcjonistyczny i nie uwzglednia calej ztozonoSci zdrowia (Heszen, Sgk 2008, s. 47).

W ujeciu biopsychospolecznym zdrowie jest utozsamiane z pelnym dobrosta-
nem fizycznym, psychicznym i spolecznym. Podejscie to najlepiej zostato odzwiercie-
dlone w przytoczonej juz definicji zdrowia z 1948 roku wprowadzonej przez WHO.
W odrdznieniu od omdwionego rozumienia, wykracza ono poza definiowanie zdro-
wia, jako jedynie braku objawdw choroby, czyli koncentracji na organizmie jednostki.
Biopsychospoteczne podejscie jest poszerzone o aspekt psychiczny i spoteczny funk-
cjonowania czlowieka. Ma ono réwniez, w poréwnaniu z poprzednio omawianym,
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pozytywny wydzwick. Warunkiem zdrowia cztowieka jest zaspokajanie przez niego
swoich potrzeb w kazdej ze wspomnianych wczesniej sfer, osiaganie celow zyciowych,
rozwdj osobowosci. Cztowiek jest zdrowy, gdy moze podejmowaé oraz wypelniaé oso-
biste i spoleczne zadania zyciowe, gdy potrafi tworzy¢ i nawiazywac pozytywne relacje
miedzyludzkie, kiedy posiada umiejetno$¢ pokonywania trudnoSci. W rezultacie zy-
skuje poczucie fizycznego, psychicznego i spotecznego dobrostanu (Borys 2010, s. 45).
Jednak tak rozumiane zdrowie jest prawie nieosiggalne, a termin dobrostan jest wie-
loznaczny i trudny do zdefiniowania (Heszen, Sek 2008, s. 48).

Wymienione dwa modele ujmuja zdrowie jako stan — pierwszy w kategoriach sta-
nu braku choroby, drugi jako dobrostan. Kolejne prezentowane podejScia wykorzy-
stujg do charakterystyki zdrowia kategori¢ dyspozycji, procesu oraz warto$ci (Heszen,
Sek 2008; Borys 2010).

Zdrowie rozumiane jako potencjal i wtasciwosci czlowieka oraz ujmujace jego
kontekst zycia ma status dyspozycji, ktora umozliwia jednostce adaptacje do okre-
Slonych warunkéw Srodowiska. Zdrowie jest tu okreSlane w kategoriach rozwojowo-
-funkcjonalnych. Z jednej strony jest zasobem warunkujacym wszechstronny rozwoj
cztowieka, z drugiej za$ umozliwia stawianie czota aktualnym wymaganiom (Heszen,
Sek 2008, s. 48). To podejscie ujmuje zdrowie w kategorii potencjalu, to znaczy ta-
kiej wlasciwoSci cztowieka czy Srodowiska, ktore umozliwia skuteczne radzenie sobie
z wymaganiami i trudnosciami zycia. Zdrowie okresla sie tu jako jeden z podstawowych
zasobow pozwalajgcych na prawidiowe funkcjonowanie, dynamiczng adaptacje do oto-
czenia czy tez zdolnos¢ do harmonijnego zycia, a wiec osiggania wysokiej jakosci zycia
(Wrona-Polanska 2006, s. 22). Takie ujecie bliskie jest przedstawicielom promocji
zdrowia, ktorzy definiujg je, jako ulegajaca zmianom zdolno$¢ cztowieka do osiggania
petni wlasnych mozliwosci fizycznych, psychicznych i spotecznych oraz umiejetnosé
reagowania na wyzwania srodowiska (Stra$-Romanowska 1992).

Kolejne podejscie proponuje rozpatrywaé zdrowie jako proces. Zdrowie jest tu ro-
zumiane jako kraniec kontinuum, na ktérego drugim koficu jest choroba. Nie wpro-
wadza si¢ tu wyraZznego rozgraniczenia mi¢dzy zdrowiem i choroba, a wiec nie defi-
niuje si¢ go w kategorii stanu czy zasobu (Heszen, Sek 2008, s. 49). Raczej odwrotnie,
wskazuje si¢ na inne zasoby, ktore maja wplyw na przemieszczanie si¢ osoby migdzy
dwoma biegunami kontinuum. WS$rdd nich Antonovsky wyrdznia genetyczne i psy-
chospoteczne zasoby odpornosciowe, ktdre obejmuja: poziom wsparcia spotecznego,
strategie radzenia sobie, zaangazowanie i sp0jno$¢ systemu Ja (Antonovsky 1979).
B. Borys (2010, s. 46) z kolei pisze o psychologicznych potencjalach zdrowia, ktore
definiuje jako ,,okreslone wtasciwosci cztowieka, jego organizmu biologicznego, psy-
chiki, sfery duchowej, a takze spotecznej, ktorymi konkretna jednostka dysponuje lub
moze dysponowac w celu ochrony i rozwijania zdrowia. A zatem sg to pewne zaso-
by jednostkowe, ktore czlowiek aktywizuje automatycznie lub w sposdb Swiadomy,
w okreSlonych sytuacjach zyciowych, w celu utrzymania rownowagi organizmu, czyli
zachowania lub rozwijania swojego zdrowia”. Wsrdd psychologicznych zasobow sprzy-
jajacych zdrowiu autor zwraca szczegdlng uwage na (s. 46—47):
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1) Cechy osobowosci jednostki zwigzane z temperamentem — silny i zrbwnowazony
typ uktadu nerwowego oraz mata reaktywnosc.

2) Cechy struktury Ja — samoakceptacja wraz z pozytywng i adekwatng samooce-
na, poczucie tozsamosci, poczucie sprawstwa, poczucie kontroli i samokontroli
(wyuczona zaradno$¢), poczucie wlasnej skutecznosci, poczucie koherencji.

3) Kompetencje poznawcze jednostki — umiejetno$¢ skutecznego rozwiazywania
zadan i oddzialywania na otoczenie, inteligencja, elastycznosc, refleksyjnos¢, twor-
cze nastawienie, otwartos¢€ i abstrakcyjnoS¢ struktur poznawczych oraz kompeten-
cje emocjonalne, zwane tez inteligencja emocjonalna.

4) UmiejetnoSci spoteczne, szczegdlnie interpersonalne.

5) Pogranicze osobistych i spotecznych potencjatéow zdrowia — umiej¢tnos¢ poszuki-
wania wsparcia spolecznego.

W tym ujeciu zdrowie jest czym$§ zmiennym w czasie i zalezy od dyspozycji we-
wnetrznych oraz warunkow zewnetrznych jednostki. Choroba wystepuje, gdy brakuje
zasobdw czy tez potencjaléw do radzenia sobie z otaczajacymi jednostke wymagania-
mi i obcigzeniami.

Zdrowie rozumiane z kolei jako wartoS$¢ zostato ujete na gruncie psychologii ogdl-
nej w teorii czynnoSci. W tej koncepcji zdrowie i choroba nie sg umieszczane na jed-
nym kontinuum, ale podobnie jak inne wartoSci maja okreslony znak i sa traktowane
roziacznie. W tym ujeciu, w odrdznieniu od wczesniej przedstawionych, zdrowie nie
jest atrybutem czlowieka, tylko pozytywna wartoscia, do ktorej dazy. Choroba jest na-
tomiast warto$cig negatywna, ktorej cztowiek unika (Tomaszewski 1975 za: Heszen,
Sek 2008, s. 50). Dla niektorych osdb zdrowie stanowi warto$¢ autoteliczng — wazng
i ceniong sama w sobie, dla innych stanowi warto$¢ instrumentalng — ktora jest trakto-
wana jako §rodek do osiagniecia innych waznych celow.

We wspotczesnych podejSciach mozemy przesledzi¢ kilka tendencji w ujmowaniu
zdrowia (Heszen, Se¢k 2008, s. 53-54):

1) Poszerzenie si¢ zakresu pojeciowego zdrowia — poza jego fizycznym obszarem, do-
strzega si¢ rOwniez wymiar psychiczny i spoteczny, a obecnie czgsto akcentuje si¢
rOwniez aspekt duchowy.

2) PodkreSlanie jego zmiennosci — w ujeciu dyspozycyjnym akcentuje si¢ zmienno$é
zasobOw czy potencjatu zdrowia.

3) Tendencja do pozytywnego rozumienia zdrowia jako potencjalu, dyspozycji czy
zasobu.

4) Ocena zdrowia z dwoch perspektyw — obiektywnej i subiektywne;.

5) Przypisywania cztowiekowi odpowiedzialnosci za wiasne zdrowie.

W psychologicznej literaturze przedmiotu wyr6zni¢ mozemy rézne modele zdro-
wia, a wérdd nich cztery najczesciej omawiane — biomedyczny, holistyczno-funkcjo-
nalny (inaczej biopsychospoteczny), socjoekologiczny oraz salutogenetyczny (S¢k,
Sciagaia 1996; Wrona-Polanska 2006; Heszen, S¢k 2008).

Model biomedyczny wywodzi si¢ ze Sredniowiecznej filozofii dualizmu kartezjan-
skiego zaktadajacego istnienie duszy i ciata jako odmiennych sfer oraz mechanistycz-
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nej wizji Swiata i cztowieka. Stworzyto to podstawy do szybkiego rozwoju nauk medycz-
nych, réwnolegle jednak, na wiele lat, skierowato uwage praktykow medycyny jedynie
na sfere somatyczna. Zgodnie z biomedycznym pojmowaniem zdrowia, cialo czlowie-
ka bylo uznawane za maszyne, choroba byta za§ obserwowalnym i mierzalnym odchy-
leniem od normy (Wrona-Polafiska 2006; Ostrzyzek, Marcinkowski 2012). Graficzne
przedstawienie podejScia biomedycznego zostato zaprezentowane na rysunku 1.

Cel zainteresowan: Przeciwdziatanie
choroba chorobie

Model biomedyczny

Rysunek 1. Biomedyczny model zdrowia i jego konsekwencje (Wrona-Polafiska 2006, s. 21).

Podstawowe zatozenie modelu holistyczno-funkcjonalnego brzmi — cztowiek jest
czeScig wickszej catosci i pozostaje pod wpltywem wzajemnych relacji cztowiek—Srodo-
wisko. Podstawe teoretyczng holistycznego definiowania zdrowia stanowi ogolna teo-
ria systemOw Ludwiga von Bertalanffiego. Holistyczny model zdrowia zakreslil per-
spektywe zdrowia oparta na ptaszczyznach:

1) fizycznej — funkcjonowanie biologiczne organizmu jako caloSci;

2) psychicznej — funkcjonowanie poznawcze i emocjonalne;

3) spotecznej — zdolnos$¢ do utrzymywania prawidtowych relacji mi¢dzyludzkich;

4) duchowej — zwiazanej z osobistymi przekonaniami, wierzeniami czy praktykami
religijnymi (Ostrzyzek, Marcinkowski 2012, s. 683).

Zdrowie w ujeciu holistyczno-funkcjonalnym wyraza si¢ we wzajemnej relacji
struktur funkcjonalnych cztowieka oraz jednostki z jego otoczeniem. Przejawia si¢
w ciaglym procesie dynamicznego rownowazenia potrzeb czlowieka i wymagan Srodo-
wiska. Zdrowie i chorobe ujmuje si¢ na jednym kontinuum, a o zdrowiu decyduja po-
siadane przez cztowieka zasoby oraz zewnetrzne wymagania, nazywane rOwniez stre-
sorami (Heszen, S¢k 2008).

Z modelu holistyczno-funkcjonalnego wyrastaja zalozenia modelu socjoekolo-
gicznego — hierarchicznos$¢ systeméw, zgodnie z ktora kazdy podsystem jest czeScia
ogoOlniejszego 1 pozostaje z nim we wzajemnych zwigzkach. Model socjoekologiczny
znalazl swoje odzwierciedlenie w nowej koncepcji, zwanej mandala zdrowia, opraco-
wanej w latach osiemdziesiatych przez Departament Zdrowia Publicznego w Toronto.
Model ten wyjasnia wielorakie zaleznoSci miedzy Srodowiskiem fizycznym, spotecz-
nym i kulturowym a zdrowiem. Mandala sktada si¢ z kilku koncentrycznych kregow,
w ktdrych centrum znajduja si¢ (Borzucka-Sitykiewicz 2006, s. 11-12):

e czlowiek — ztozony z ciata, umystu i ducha, ulegajacy wplywom nad i podsy-
stemow;

¢ rodzina - jako najwazniejsza grupa socjalizujaca jednostke, odgrywajaca zasad-
nicza role w ksztattowaniu systemu wartoSci, w tym postaw i zachowan zdro-
wotnych.
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W modelu wyr6zniono cztery grupy czynnikow warunkujacych zdrowie jednostki
i rodziny (znajdujacych si¢ na kregu je otaczajacym):

e czynniki biologiczne - przekaz genetyczny, cechy biologiczne, fizjologiczne
i anatomiczne jednostki oraz cztonkoéw jej rodziny;

e zachowania indywidualne — rodzaj diety, uzywanie substancji psychoaktywnych,
bezpieczenstwo w codziennym zyciu, w tym skfonnos$¢ do podejmowania ryzyka,
podejmowania dziatan profilaktycznych;

¢ Srodowisko fizyczne — warunki mieszkaniowe, Srodowisko pracy, blizsze i dalsze
otoczenie czlowieka;

¢ Srodowisko psychosocjoekonomiczne — status spoteczny i ekonomiczny, podat-
no$¢ na presj¢ spofeczna, podatno$¢ na informacj¢ zewnetrzng (w tym reklamg),
uzyskiwane wsparcie spoteczne.

Wymienione czynniki sa ze sobg powiazane takimi elementami, jak:

e styl zycia — rozumiany jako kompleks zachowan modyfikowanych przez wplyw
Srodowiska socjoekonomicznego;

e system opieki zdrowotnej;

e praca lub jej brak — a przede wszystkim funkcje petnione w pracy. Stosunki
spoleczne i jakoS$¢ zycia w miejscu pracy sa waznymi determinantami zdrowia
fizycznego i psychicznego;

e Srodowisko przeksztalcone przez czlowieka — narastajacy proces urbanizacji
i uprzemystowienia powodujacy wzrost zanieczyszczenia oraz degradacji Srodo-
wiska.

Na zewnetrznym kregu mandali znajduja sie:

e kultura — wartoSci kulturowe (postawy i przekonania) wplywajace na ksztait
zachowan w zdrowiu i w chorobie;

e biosfera — podstawowa determinanta zdrowia, poniewaz czlowiek jest nieod-
facznym elementem biosystemu, w ktorego sktad wchodza wszystkie zywe orga-
nizmy.

Model salutogenetyczny najszerzej ujmuje pojecie zdrowia, ktore jest rozumia-
ne jako dynamiczny proces utrzymywania rownowagi miedzy mozliwoSciami czlowie-
ka a wymaganiami jego otoczenia. W tym procesie czlowiek wykorzystuje posiadane
zasoby biologiczne, psychologiczne i spoleczne w celu sprostania zewngtrznym i we-
wnetrznym wymaganiom oraz by osiggna¢ indywidualne i spoteczne cele. O pozio-
mie zdrowia decyduja z jednej strony czynniki patogenne oddziatujace na cztowieka,
a z drugiej posiadane przez niego zasoby odpornoSciowe. Poczucie koherencji stano-
wi glowne pojecie w salutogenetycznej koncepcji zdrowia, jest to ,,globalna orientacja
cztowieka” wyrazajaca stopien, w jakim ma on dominujace, trwate, chociaz dynamicz-
ne poczucie pewnosci, ze:
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¢ bodZce naplywajace w ciagu zycia ze Srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego
maja charakter ustrukturalizowany, przewidywalny i wyttumaczalny;

e ma dostep do Srodkoéw, ktére pozwalaja mu sprostaé wymaganiom, jakie stawia-
ja te bodzce;

e wymagania te s3 dla niego wyzwaniem wartym wysitku i zaangazowania (Binne-
besel 2006; Wrona-Polaniska 2006; Heszen, Sek 2008).

Graficzne przedstawienie modelu salutogenetycznego i jego konsekwencje zobra-
zowane sg na rysunku 2.

Model Cel zainteresowan: Aktywne dazenie
salutogenetyczny zdrowie i jego promocja do utrzymania zdrowia

Rysunek 2. Salutogenetyczny model zdrowia i jego konsekwencje (Wrona-Polaniska 2006, s. 21).

Wydaje si¢, ze koncepcja, ktdra moze scali¢ obydwa nurty, jest teoria zacho-
wania zasobéw (COR) S.E. Hobfolla (Hobfoll 1989, 2002, 2006; Dudek, Koniarek,
Szymczak 2007; Lukaszewski 2008). W ujeciu tym zdrowie jest rozumiane jako pe-
wien zasob. Jednocze$nie do zwigkszenia zasobu, jakim jest zdrowie, moga doprowa-
dzi¢ inne zasoby posiadane przez cztowieka, ale rOwniez zdrowie lub jego brak moze
powodowac zwigkszanie lub utrate innych zasobdw jednostki. Hobfoll definiuje zaso-
by jako rzeczy cenione przez ludzi. Do zasobéw zalicza wiec przedmioty, warunki, ce-
chy osobowosci i pokiady energii, ktoére albo same w sobie sa cenione jako potrzebne
do przetrwania, albo stuza do zdobycia owych zasobow umozliwiajacych przetrwanie
(Hobfoll 2006, s. 70). Niektore z tych zasobéw majg geneze biologiczng, inne sg wyni-
kiem uczenia si¢, jeszcze inne stanowig wyraz wielu form zaleznoSci, w jakich cztowiek
pozostaje z innymi ludZmi (Eukaszewski 2008). Hobfoll czyni zalozenie, ze ludzie sa
zainteresowani zdobywaniem zasobOw, utrzymywaniem juz posiadanych i zabezpie-
czaniem przed ich utrata. Teoria COR ma strukturalny charakter — mozemy wyodreb-
ni¢ trzy gtéwne podziaty zasobéw (Hobfoll 2006, 73-76):

1) Wewnetrzne i zewngtrzne — pierwsze sg w posiadaniu Ja albo znajduja si¢ w sferze
Ja, np. poczucie wiasnej wartosci, kompetencje zawodowe, optymizm. Te drugie
nie sa wiasnoScia Ja i znajduja si¢ poza jego granicami, np. wsparcie spoteczne,
zatrudnienie, status ekonomiczny.

2) Klasyfikacja strukturalna, zgodnie z ktorg dzielimy zasoby na cztery grupy:

e materialne — obiekty fizyczne, np. dom, Srodek komunikacji, bizuteria, cenne
przedmioty. Ludzie wkiadaja duzy wysitek w zdobywanie i pomnazanie tych za-
sobow, gdyz pozwalajg one utrzymac si¢ przy zyciu i zapewniaja status spoteczny
i poczucie wlasnej wartosci;

e osobiste — umiejetnosci (np. kompetencje zawodowe, umiejetnosci spoteczne,
zdolnoSci przywodcze) oraz cechy osobowosci, takie jak samoocena, optymizm,
wlasna skuteczno$c¢, nadzieja;
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e stanu — sg wazne, gdyz od nich zalezy dostep do innych zasobow. Zaliczane sa
do nich np. zdrowie, stala praca, malzefistwo, dobra posada. Niektore zasoby
stanu trzeba wypracowad, inne mozna odziedziczyé wraz z pozycja spoteczna,
jeszcze inne sg czgsciowo uwarunkowane biologicznie, jak chociazby zdrowie.

e energii — s3 wymienne na zasoby z pozostatych trzech kategorii. Wér6d nich
wyrdzniamy pieniadze, wiedze, wiarygodnos¢ kredytowa.

3) Ze wzgledu na znaczenie jakie zasoby maja dla przetrwania wyrdzniamy:

e zasoby pierwotne — maja bezpoSredni zwigzek z przetrwaniem, np. wystarczaja-
ca ilo§¢ pozywienia, ubranie, schronienie;

e zasoby wtOrne — przyczyniaja si¢ do zdobycia zasobdw pierwotnych, np. wspar-
cie spoteczne, przynaleznos¢ do grupy, malzenstwo;

e zasoby trzeciego rzedu — symbolicznie zwigzane z dwoma powyzszymi kate-
goriami. Sa to np. pieniadze, oznaki statusu spolecznego — luksusowy dom,
samochod, przyjaZznie, przynalezno§¢ do organizacji, ktéra moze wplywaé na
pozyskanie zasobow wtdrnych.

Problemem takiej klasyfikacji, jest brak oparcia w koncepcji teoretycznej. Ponadto
nie wszystkie zasoby tatwo da sie skategoryzowaé. Jak pisze sam autor: ,nie jest na
przyktad jasne, czy zdrowie nalezy zaliczy¢ do zasobdw stanu, czy do zasobow 0so-
bistych” (Hobfoll 2006, s. 75). Wéroéd uwzglednionych w teorii COR zasobdw, zdro-
wie jest wymieniane w perspektywie r6znych osob — zdrowie dzieci, wlasne, matzonka.
Dodatkowo Hobfoll klasyfikuje rowniez jako zaséb ubezpieczenie zdrowotne.

Dwie gtowne regutly teorii COR brzmia: utrata zasobdw jest niewspdtmiernie bar-
dziej wyrazista od zysku oraz ludzie musza inwestowac zasoby, by zapobiega¢ ich utra-
cie, rekompensowac sobie straty oraz zyskiwa¢ nowe zasoby (Hobfoll 2002, 2006).
Ponadto autor zauwaza, iz osoby dysponujace wickszymi zasobami sa mniej narazo-
ne na ich utrate i maja wicksze mozliwosci ich pomnazania, z kolei osoby niskoza-
sobowe sa bardziej narazone na utrate posiadanych zasob6éw i mniej zdolne do osig-
gania zyskow. Dodatkowo, jednostki z niedostatkiem zasobdw sg bardziej narazone
na strate, a poczatkowa utrata powoduje kolejne. Powoduje to u nich postawe de-
fensywna — ochraniaja to, co maja. Odwrotnie dzieje si¢ u ludzi wysokozasobowych,
poniewaz sa oni bardziej zdolni do osiagania zyskdw, a poczatkowy zysk pociaga
za soba kolejne.

Wymienione prawidlowoSci sa bardzo wazne z perspektywy procesu readapta-
cji. W mysl przedstawionej teorii COR zasobami adaptacyjnymi sg zaréwno czynniki
o charakterze spotecznym, jak i takie wymiary podmiotowego funkcjonowania, kto-
re w istotny sposob wplywaja na proces przystosowania jednostki do otaczajacych ja
warunkoéw (Niewiadomska, Chwaszcz, Augustynowicz, Bartczuk 2014). Zdrowie
jest uwazane za jedno z podstawowych dobr cenionych w polskim spoteczefstwie,
a w ostatnich latach przypisywane mu znaczenie wzrosto. Polacy wsr6d najwazniej-
szych warunkow szczeSliwego zycia na pierwszym miejscu — przed udanym malzen-
stwem i dzie¢mi — wskazuja zdrowie (Boguszewski 2012; Raport Style zdrowia Polakow
2013; Czapinski, Panek 2014).
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Zdrowie, jako wazny zasdb osoby, odgrywa wigc istotng role w procesie jej pozy-
tywnej readaptacji. Wazne jest, aby monitorowac jego stan i dba¢ o to, zeby jednostka
nie utracita go — majac na uwadze podstawowe zalozenia teorii zachowania zasobow,
iz osoby niskozasobowe sg bardziej narazone na strate i mniej zdolne do osiagania zy-
skow. W mysl tego zalozenia utrata zdrowia moze prowadzi¢ do dalszych strat cenio-
nych wartoSci i utrudnia¢ proces pozytywnej readaptacji. Z kolei dobre zdrowie osoby
moze stanowi¢ dla niej podstawe do pomnazania zasobow i w efekcie przyczyniac si¢
do jej skutecznej socjalizacji. W tym celu w dalszej czeSci rozdziatu zaprezentowane
zostanie narzedzie do oceny kondycji psychofizycznej osoby, ktére zostalo opracowa-
ne na podstawie badan przeprowadzonych w grupach nieletnich, aktualnych i bylych
wiezniow. Mozna wigc z powodzeniem stosowac je do monitorowania stanu zdrowia
0sOb w procesie readaptacji.

2. Etapy tworzenia Kwestionariusza do diagnozy
kondycji psychofizycznej

2.1. Charakterystyka badanej grupy

Badania szeroka pula metod, w tym pytaniami dotyczacymi obszaru zdrowia (ktdre
konstytuuja zaprezentowany w dalszej czeSci rozdzialu Kwestionariusz do diagnozy
kondycji psychofizycznej KDKP), byly przeprowadzone na grupie 700 osoéb zagrozo-
nych wykluczeniem spotecznym. Obszar zdrowia badany byt pulg 50 stwierdzen do-
tyczacych czestotliwosci wystepowania roznych objawow zdrowotnych, cze$¢ z pytan
zostata zaczerpni¢ta z 11 czg¢Sci metody The Maudsley Addiction Profile w opracowaniu
J. Marsden, M. Gossop, D. Stewart, D. Best, M. Farrell i J. Strang. Na podstawie wy-
nikoéw badan pilotazowych oraz oceny sedziow kompetentnych do wersji kwestiona-
riusza prezenowanej w niniejszym rozdziale weszly 33 stwierdzenia.

Ze wzgledu na systemowe braki danych w puli pytan dotyczacych zdrowia, do
ostatecznych analiz wliczono wyniki pozyskane od 525 badanych. W grupie tej 78 oséb
to aktualni wi¢Zniowie, w okresie adaptacji do warunkéw wolnosciowych, 95 oséb sta-
nowilo grupe bylych wieZniow w okresie co najmniej dwoch lat po zakoficzeniu kary
pozbawienia wolnosci, a 325 to osoby nieletnie zdemoralizowane po konflikcie z pra-
wem karnym. Rozktad grup badanych zaprezentowano w tabeli 1.

Tabela 1. Liczebnos¢ badanej grupy

Badane grupy N %
Aktualni wigzniowie 78 14,9
Byli wigZniowie 95 18,1
Nieletni 352 67
Ogodtem 525 100
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W badanej grupie 190 oséb stanowily kobiety (36% ogotu), 335 to mezczyz-
ni (64%). Kobiety byly badane jedynie wérdd nieletnich, grupy aktualnych i bylych
wigzniow byly jednorodne pod wzgledem pici — 100% badanych stanowili mezczyz-
ni. Srednia wieku os6b badanych to 25 lat. 51,1% badanych ocenito wiasna sytuacje
materialng jako raczej dobrg i dobra, 30,4% stwierdzilo, ze sytuacja materialna jest
raczej zla lub zla, natomiast 6% uznalo swojg sytucje materialng za bardzo dobra,
a 10,9% jako bardzo zla.

2.2 Wartosci psychometryczne metody

Analiza wewngtrznej struktury Kwestionariusza do diagnozy kondycji psychofizycznej zo-
stala przeprowadzona z wykorzystaniem eksploracyjnej analizy czynnikowej (z rotacja
Oblimin). Wyodrebniono trzy wymiary, ktore wyjasniaja 49,78% wariancji. W skiad
pierwszego wymiaru weszto 14 pozycji, z ktorych wybrano na podstawie oceny sedziow
kompetentnych 8 twierdzen, ktore maja najwickszy tadunek czynnikowy (powyzej 0,5).
W ramach drugiego czynnika wyodrebniono 8 pozycji, z ktérych jedna zostata odrzuco-
na ze wzgledu na tadunek czynnikowy ponizej 0,5. W skiad trzeciego wymiaru rowniez
weszto kolejnych osiem twierdzen, z czego zostalo 7 z tadunkiem czynnikowym powy-
zej 0,5. Analiza czynnikdw Kwestionariusza do diagnozy kondycji psychofizycznej w po-
staci macierzy fadunkéw czynnikowych zostata przedstawiona w tabeli 2.

Tabela 2. Analiza czynnikdw Kwestionariusza do diagnozy kondycji psychofizycznej.
Macierz tadunkdw czynnikowych

Skladowa
Twierdzenie Wymiar 1 Wymiar 2 Wymiar 3

Boéle migdni 0,72
Bole klatki piersiowej 0,7
Bole stawow/koSci 0,69
Bole brzucha 0,66
Dretwienie/mrowienie 0,65
TrudnoSci 0,62
w oddychaniu

Dreszcze/napady zimna, goraca 0,62
Mdlosci 0,58
Uczucie napigcia 0,47
Zaburzenia snu 0,46

Nagly lek bez przyczyny 0,45
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Skiadowa
Twierdzenie Wymiar 1 Wymiar 2 Wymiar 3

Uczucie przerazenia 0,45

Nerwowosé/rozedrganie 0,44

Zmgczenie 0,43

Uczucie braku nadziei co do przysztosci -0,84

Poczucie braku wtasnej wartosci -0,79

Uczucie samotnosci -0,76

Poczucie braku zainteresowania czymkolwiek -0,76

Odczuwanie uporczywego smutku -0,71

Nieche¢ do jakiejkolwiek aktywnosci -0,68

Trudno$ci w koncentracji uwagi -0,64

Ptaczliwos¢ -0,40

Styszenie dziwnych dZzwigkow 0,77
Samouszkodzenia -0,75
Dziwne wizje, ztudzenia -0,74
Proby samobojcze -0,72
Poczucie bycia §ledzonym -0,63
Mysli samobdjcze -0,61
Poczucie bycia obserwowanym -0,51
Drgawki/utrata przytomnosci -0,42

Po dokonaniu analizy tresci twierdzen, ktore konstytuuja kazdy z trzech wymia-
row, sedziowie kompetentni nadali im nazwy:

e wymiar pierwszy — trudnosci fizyczne,
e wymiar drugi — syndrom depresyjny,
e wymiar trzeci — objawy psychotyczne.

Wskazniki rzetelnoSci (alfa Cronbacha) otrzymane dla wyodrebnionych wymiarow
stanowig odpowiednio: 0,85 dla wymiaru trudnosci fizyczne, 0,89 dla wymiaru drugie-
go — syndrom depresyjny, 0,86 dla wymiaru objawy psychotyczne. W kolejnych tabelach
zostaly zawarte wtasnosci psychometryczne pozycji wchodzacych w sktad trzech wy-
odrebnionych wymiarow. Uzyskane wysokie wspdtczynniki wskazuja na duza spdjnosé
pozycji konstytuujacych kazdy z wymiarow.
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Tabela 3. Wiasnosci psychometryczne pozycji wechodzacych w sklad wymiaru trudnosci fizyczne

wo [ s [ Kol [t cbe
Bole migsni 2,34 1,16 0,57 0,83
Bole klatki piersiowej 2,03 1,13 0,62 0,83
Bole stawow/kosci 2,24 1,23 0,58 0,83
Bole brzucha 2,38 1,12 0,53 0,84
Dretwienie/mrowienie 2,41 1,22 0,62 0,83
Trudno$ci w oddychaniu 2,06 1,16 0,61 0,83
Dreszcze/napady zimna, goraca 2,13 1,20 0,62 0,83
Mdtosci 2,01 1,06 0,52 0,84

Tabela 4. Wlasnosci psychometryczne pozycji wechodzacych w sklad wymiaru syndrom depresyjny

Pozycja M Sd Korelacila pozycji Alfa C.rOflbacha .
ogoélem po usuni¢ciu pozycji

Uczucie braku nadziei co do 2,44 1,20 0,70 0,88
przysziosci
Poczucie braku wtasnej wartosci 2,34 1,22 0,71 0,88
Uczucie samotno$ci 2,76 1,31 0,67 0,88
Poczucie braku zainteresowania 2,36 1,17 0,70 0,88
czymkolwiek
Odczuwanie uporczywego smutku 2,49 1,28 0,69 0,88
Nieche¢ do jakiejkolwiek 2,49 1,19 0,70 0,88
aktywnosci
Trudno$ci w koncentracji uwagi 2,54 1,23 0,69 0,88

Tabela 5. Wiasnosci psychometryczne pozycji wehodzacych w sktad wymiaru objawy psychotyczne

M| sa [ Somlseo | A Contete
Styszenie dziwnych dzwigkow 1,83 1,19 0,66 0,84
Samouszkodzenia 1,79 1,15 0,62 0,84
Dziwne wizje, ztudzenia 1,75 1,13 0,68 0,84
Proby samobojcze 1,64 1,11 0,63 0,84
Poczucie bycia §ledzonym 2,00 1,20 0,63 0,84
Mysli samobdjcze 1,93 1,27 0,064 0,84
Poczucie bycia obserwowanym 2,27 1,21 0,57 0,85
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Analizujac warto$¢ wspodtczynnika alfa Cronbacha po usunieciu pozycji, we wszyst-
kich trzech wyodrgbnionych wymiarach, stwierdzono, ze nie ma podstaw do usuni¢cia
zadnej z nich, gdyz nie podnosi to zasadniczo wskaznika rzetelnosci.

Tabela 6 prezentuje statystyki opisowe oraz test normalnos$ci rozktadu dla trzech
wyrdznionych wymiarow.

Tabela 6. Statystyki opisowe oraz test normalnosci rozktadu dla trzech wyrdznionych wymiaréw

Shapiro-Wilk
Wymiar M Sd | Min | Max | Rozstep | Skosnos¢ | Kurtoza | Statystyka | df P
TrudnosSci fizyczne 17,641 6,49 | 8 38 30 0,47 -0,45 0,96 502 {0,000
Syndrom depresyjny |17,34| 6,66 | 7 35 28 0,35 -0,40 0,97 502 {0,000
Objawy psychotyczne | 13,22 | 6,1 4 35 31 1,00 0,40 0,89 502 | 0,000

Osoby badane uzyskaly najwyzszy Sredni wynik w wymiarze trudnosci fizyczne.
WartoSci sko$nosci dla poszczegdlnych wymiardw mieszcza sie w zakresie od 0,35 do
1,00, a kurtozy w przedziale od 0,45 do 0,40.

W celu sprawdzenia trafno$ci kwestionariusza, czyli czy mierzy on to, do cze-
go zostal stworzony (Mankowska 2010), dokonano poréwnania wynikéw uzyska-
nych w tej metodzie z innymi narzedziami do pomiaru sytuacji zdrowotnej osoby —
Kwestionariuszem do badania poczucia jakosci zycia — WHOQOL-BREF oraz pyta-
niami z Metryczki wykorzystanej w tym samym badaniu.

Kwestionariusz WHOQOL-BREF zawiera 26 pytan, na ktore jest 5 mozliwosci od-
powiedzi. Kwestionariusz zawiera dwie zmienne, ktére sa oddzielnie analizowane —
zadowolenia z zycia i zadowolenia ze zdrowia. Metoda pozwala réwniez na oszacowa-
nie globalnej jakoSci zycia przez ustosunkowanie si¢ na 5-stopniowej skali do r6znych
aspektow wlasnego funkcjonowania w czterech wymiarach zycia:

1) zdrowie fizyczne — czynnoSci zycia codziennego, uzaleznienie od §rodkoéw psy-
choaktywnych, energia, zmeczenie, mobilno$¢, bol, dyskomfort, sen, odpoczynek,
zdolnos§¢ do pracy;

2) funkcjonowanie psychiczne — obraz ciala, wyglad, negatywne i pozytywne emocje,
poczucie wlasnej wartoSci, przezycia w sferze duchowej, doswiadczenia religijne,
osobiste przekonania, mySlenie, uczenie si¢, pami¢é, koncentracja;

3) relacje spoteczne — kontakty interpersonalne, wsparcie spoteczne, aktywnos¢ sek-
sualna;

4) §$rodowisko zycia — zasoby finansowe, wolno$¢, bezpieczenstwo fizyczne i psy-
chiczne, opieka zdrowotna, Srodowisko domowe, mozliwoSci zdobywania nowych
informacji i umiejetnosci, mozliwoSci urzeczywistniania wypoczynku, srodowisko
fizyczne (zanieczyszczenie, hatas, ruch uliczny, klimat), transport.
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Rzetelno$¢ mierzona wspodiczynnikiem zgodnosci wewnetrznej o-Cronbacha wy-
nosi: dla poszczegdlnych wymiardéw: od 0,54 do 0,91; dla calosci skali: 0,92 (osoby
zdrowe) i 0,95 (osoby chore) (Wolowicka 2011, s. 276-277; Kalinowski, Niewiadomska,
Chwaszcz, Augustynowicz 2010, s. 30).

Metryczka zostala opracowana w formie ustruktukturalizowanego wywiadu sktada-
jacego si¢ z roznych blokéw tematycznych, w tym z pytan dotyczacych stanu zdrowia,
a w nim pytan odno$nie: doSwiadczania powaznych chorob somatycznych, urazow
fizycznych oraz zaburzen psychicznych (Kalinowski i in. 2010).

Korelacje miedzy Kwestionariuszem do diagnozy kondycji psychofizycznej (KDKP)
a Kwestionariuszem do badania poczucia jakosci zycia — WHOQOL-BREF sa zawarte
w tabeli 7.

Tabela 7. Zwigzek KDKP i WHOQOL-BREF (wspdiczynnik r-Pearsona)

Trudnosci fizyczne Syndrom depresyjny Objawy psychotyczne
Zadowolenie z zycia —0,17(**) —0,31(**) —0,22(**)
Zadowolenie ze zdrowia —0,24(**) —0,31(**) —0,19(**)
Zdrowie fizyczne -0,11(*) -0,30(**) —0,27(**)
Funkcjonowanie psychiczne -0,07 0,02 0,06
Relacje spoteczne -0,13(**) -0,33(**) —0,14(**)
Srodowisko zycia -0,07 -0,20(**) 0,09

* korelacja istotna na poziomie 0,05 (dwustronnie)
** korelacja istotna na poziomie 0,01 (dwustronnie)

Zgodnie z przewidywaniami wigkszo$¢ wymiaréw w kwestionariuszu WHOQOL-
-BREF koreluje z trzema wyrdznionymi wymiarami KDKP. Im wicksze nasilenie trud-
nosci fizycznych przezywanych przez osobe, tym mniejsze jej zadowolenie ogodlne z zy-
cia oraz zdrowia, jak réwniez gorzej oceniane swoje zdrowie fizyczne oraz relacje spo-
teczne. Im silniejszy syndrom depresyjny, tym mniej osoba jest zadowolona z zycia i ze
zdrowia oraz wykazuje obnizenie jakoSci w zakresie zdrowia fizycznego, relacji spo-
tecznych i Srodowiska zycia. Mniejsze zadowolenie z Zycia i zdrowia, jak rOwniez gor-
sza ocena jakoSci zycia w zakresie zdrowia fizycznego oraz relacji spotecznych wspot-
wystepuje z nasileniem czestotliwosci objawdw psychotycznych. Nalezy zwrdcié uwage
na brak wykrytych istotnych zalezno$ci migdzy trzema wymiarami Kwestionariusza do
diagnozy kondycji psychofizycznej a wymiarem funkcjonowanie psychiczne. Mozliwe,
ze wynika to z faktu, iz do wymiaru tego sg zaliczane bardzo r6znorodne aspekty psy-
chologicznego funkcjonowania jednostki — jej funkcje poznawcze oraz przekonania,
doswiadczane emocje, przezycia duchowe i doSwiadczenia religijne, obraz wlasnego
ciata oraz poczucie wiasnej wartoéci. Z kolei wymiary wyrdznione w KDKP s3 bar-
dzo jednorodne w swojej strukturze i odnosza si¢ do doSwiadczen w jednej, doktadnie
sprecyzowane;j sferze funkcjonowania osoby.
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Drugim kryterium trafnoSci byto poréwnanie wynikow uzyskanych w Kwestio-
nariuszu do diagnozy kondycji psychofizycznej z odpowiedziami udzielonymi na wy-
brane pytania dotyczace zdrowia zawarte w Metryczce. 517 os6b badanych (nieletni,
aktualni i byli wi¢Zniowie) udzielifo odpowiedzi na pytanie Czy doswiadczal(a) Pan
(Pani) powaznych choréb somatycznych? 444 (85,9%) osoby odpowiedzialo przeczaco,
a 73 (14%) twierdzaco. W tabeli 8 zawarto poréwnanie §rednich wynikéw uzyskanych
w wymiarze trudnosci fizyczne w grupach, ktore udzielity twierdzacej oraz przeczacej
odpowiedzi na powyzsze pytanie z Metryczki.

Tabela 8. Por6wnanie Srednich wynikoéw uzyskanych w trzech wymiarach KDKP w grupach osob,
ktore odpowiedzialy ,,tak” i ,,nie” na pytanie Czy doswiadczal(a) Pan (Pani) powaznych choréb
somatycznych?

Tak Nie
t P
M SD M SD
Trudnosci fizyczne 19,01 6,11 17,43 6,52 1,88 0,06
Syndrom depresyjny 18,58 6,39 17,19 6,71 0,80 0,11
Objawy psychotyczne 13,56 6,15 13,21 6,11 0,45 0,65

Wykryto jedynie tendencje wskazujaca, ze osoby, ktore doswiadczyly powaznych
choréb somatycznych uzyskuja wyzsze Srednie wyniki w wymiarze trudnosci fizyczne
w KDKEP. Co jest zgodne z poczynionymi zatozeniami.

Na pytanie w metryczce — Czy doswiadczat(a) Pan (Pani) powaznych urazow fizycz-
nych? — odpowiedzi udzielifo 515 badanych. 393 osoby (76%) odpowiedziato przecza-
co, 122 badanych (24%) udzielilo twierdzacej odpowiedzi. Tabela 9 zawiera poréwna-
nie §rednich wynikdw uzyskanych w wymiarach: trudnosci fizyczne, syndrom depresyjny,
objawy psychotyczne w grupach osob, ktore udzielity twierdzaca i przeczaca odpowiedz
na to pytanie.

Tabela 9. Poréwnanie $§rednich wynikéw uzyskanych w trzech wymiarach KDKP w grupach osdb,
ktore odpowiedzialy ,,tak” i ,,nie” na pytanie Czy doswiadczal(a) Pan (Pani) powaznych urazéw
fizycznych?

Tak Nie
t p
M SD M SD
Trudnosci fizyczne 19,91 6,47 16,84 6,28 4,60 0,00
Syndrom depresyjny 18,41 6,54 16,98 6,63 2,06 0,04
Objawy psychotyczne 14,45 6,07 12,81 6,10 2,56 0,01

Wykazano istotne réznice w Srednich wynikach uzyskanych w trzech wymiarach
Kwestionariusza do diagnozy kondycji psychofizycznej przez grupy osob, ktére udzieli-
ty odpowiedzi ,tak” i ,nie” na pytanie dotyczace do§wiadczania powaznych urazow
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fizycznych. Osoby, ktore do§wiadczyty powaznych urazow fizycznych czedciej doswiad-
czaja trudnosci fizycznych, syndromu depresyjnego oraz objawoéw psychotycznych.

Ostatnim pytaniem z metryczki, ktére postuzylo do weryfikacji trafnoSci
Kwestionariusza do diagnozy kondycji psychofizycznej jest pytanie: Czy doswiadczal(a)
Pan (Pani) powaznych zaburzeri psychicznych? Odpowiedzialo na nie 515 osob, w tym
471 badanych (91,5%) udzielito odpowiedzi przeczacej, a 44 (8,5%) odpowiedzialo
twierdzaco. Poréwnanie Srednich wynikéw uzyskanych w wymiarach: trudnosci fizycz-
ne, syndrom depresyjny, objawy psychotyczne w grupach osob, ktore udzielity twierdza-
ca i przeczaca odpowiedzZ na to pytanie zaprezentowano w tabeli 10.

Tabela 10. Poréwnanie Srednich wynikéw uzyskanych w trzech wymiarach KDKP w grupach osob,
ktore odpowiedzialy ,,tak” i ,,nie” na pytanie: Czy doswiadczat(a) Pan (Pani) powaznych zaburzeri
psychicznych?

Tak Nie
t p
M SD M SD
Trudnosci fizyczne 19,55 7,25 17,42 6,35 2,05 0,041
Syndrom depresyjny 20,50 6,80 17,06 6,53 3,25 0,001
Objawy psychotyczne 15,48 6,45 12,98 6,01 2,55 0,011

Wazne réznice statystycznie wystepuja w Srednich wynikach uzyskanych w trzech
wymiarach KDKP miedzy grupa, ktéra odpowiedziata przeczaco i grupa, ktora odpo-
wiedziala twierdzaco na pytanie: Czy doswiadczat(a) Pan (Pani) powaznych zaburzer
psychicznych? Osoby, ktére udzielily odpowiedzi ,,tak” na to pytanie, uzyskuja wyzsza
Srednig wynikow niz osoby, ktére nie do§wiadczyly powaznych zaburzen psychicznych.

Przedstawione wyniki pozwalaja stwierdzi¢, ze KDPK jest trafna metoda do po-
miaru kondycji psychofizycznej osoby.

2.3. Normy

Na podstawie danych uzyskanych w trakcie badania opracowano normy kwartylowe
dla trzech wymiar6w Kwestionariusza do diagnozy kondycji psychofizycznej. Poniewaz
grupy nieletnich, bylych i aktualnych wig¢Zniow nie rdznily si¢ w zakresie wynikow
w wigkszo§ci wymiardw, z wyjatkiem czynnika objawy psychotyczne, gdzie nieznacznie
wyzszy wynik uzyskaly osoby nieletnie, zdecydowano si¢ na opracowanie norm bez
rozrOznienia na poszczegOlne grupy. Normy przygotowano z uwzglednieniem podzia-
tu na wiek — do 20. (wlacznie) i powyzej 20. roku zycia. W grupie wiekowej powyzej
20 lat, nie utworzono kolejnych przedziatéw, poniewaz w analizach statystycznych nie
wykazano istotnych roznic w tym zakresie. W tabeli 11 przedstawiono rozktad wyni-
koéw z uwzglednieniem niskich, przecig¢tnych i wysokich, w trzech wymiarach KDKP,
dla dwoch grup wiekowych.
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Tabela 11. Rozklad wynikéw z uwzglednieniem niskich, przecigtnych i wysokich w trzech wymiarach
KDKEP, dla dwoch grup wiekowych

Normy do 20. roku zZycia (wlacznie)

Trudnosci fizyczne Syndrom depresyjny Objawy psychotyczne
Wyniki niskie 8-13 7-11 7-8
Wyniki przecigtne 14-20 12-20 9-17
Wyniki wysokie powyzej 22 lat powyzej 21 lat powyzej 18 lat

Normy od 21. roku zycia

Whyniki niskie 8-12 7-13 7-8
Wyniki przecigtne 13-22 14-21 9-14
Wyniki wysokie powyzej 23 lat powyzej 22 lat powyzej 15 lat

2.4. Ostateczna wersja
Kwestionariusza do diagnozy kondycji psychofizycznej

Kwestionariusz do diagnozy kondycji psychofizycznej sktada si¢ z: metryczki zawiera-
jacej podstawowe dane socjodemograficzne, instrukcji wypelnienia przeznaczonej
dla osoby badanej oraz 22 stwierdzen. Mozemy wyr6zni¢ trzy wymiary KDKP: #rud-
nosci fizyczne, na ktore sktada sie 8 stwierdzen, syndrom depresyjny, w sktad ktérego
weszlo 7 itemow oraz objawy psychotyczne, ktére konstytuuje 7 stwierdzen kwestiona-
riuszowych. Badany ma za zadanie ustosunkowac si¢ do kazdego twierdzenia przez
zakreSlenie jednej z pieciu cyfr, ktorym zostaly przypisane nastepujace odpowiedzi:
1 — nigdy, 2 — rzadko, 3 — czasem, 4 — czgsto, 5 — bardzo czgsto. Czas badania KDKP
zajmuje okoto 10 minut. Kwestionariusz oraz Arkusz do prezentacji wynikow zostaly
zamieszczone na koficu rozdziatu.

2.5. Procedura badania

Kwestionariusz do diagnozy kondycji psychofizycznej przeznaczony jest do badan indy-
widualnych. Aby badanie bylo przeprowadzone zgodnie z obowiazujacymi standarda-
mi, zaleca si¢ przeprowadzaé go wedlug wskazdéwek zawartych na rysunku 3.
Powodzenie calego badania w duzej mierze zalezy od tego czy diagnosta nawiaze
z osobg badang odpowiedni kontakt, zapewniajac jej poczucie bezpieczenistwa, przez
redukcje lekdéw i wzbudzenie zaufania. Nalezy réwniez uzyskaé zgode osoby na ba-
danie. Wazne jest uS§wiadomienie, w jakim celu badanie to jest prowadzone, co ma
wzbudzi¢ w osobie motywacje do pelnego zaangazowania w proces diagnostyczny.
Instrukcja wypelnienia metody jest zawarta na poczatku arkusza, diagnosta prosi oso-
be o zapoznanie si¢ z nig (samodzielnie badz z jego pomoca) i weryfikuje czy zosta-
ta ona zrozumiana. Nastepnie badany ma czas na wypelnienie metody. Wazne, aby
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* Nawigzanie odpowiedniego kontaktu z badanym

* Uswiadomienie celu badania

* Przekazanie instrukcji wypetniania metody

* Wypetnianie metody przez badanego

* Sprawdzenie poprawnosci wypetniania metody

¢ Obliczenie wynikow w poszczegdlnych wymiarach

* Uzupetnienie Arkusza prezentacji wynikow (czesé |)

* Poréwnanie wynikéw do norm
Etap 8 )

* Interpretacja uzyskanych wynikow

¢ Uzupetnienie Arkusza prezentacji wynikow (czesc¢ Il)
J

€EECLECECECECEEK

N
* Przekazanie informacji zwrotnej badanemu wraz z ewentualng ofertg dalszego wsparcia
J

Rysunek 3. Etapy stosowania Kwestionariuszem do diagnozy kondycji psychofizycznej,
opracowanie na podstawie (Wiechetek 2014, s. 5).

odbywato si¢ to we wiasciwym dla niego tempie. Diagnosta odpowiada w trakcie ba-
dania na ewentualne pytania czy niejasnosci osoby badanej, pamietajac, ze nie nalezy
sugerowa¢ odpowiedzi. Po zakoficzeniu badania, ktore $rednio trwa okoto 10 minut,
diagnosta prosi, aby badany upewnit si¢, czy udzielit odpowiedzi na wszystkie zawarte
w kwestionariuszu pytania. Nastepnie nalezy podzigkowa¢ badanemu i ustali¢ termin,
w ktorym zostang przekazane mu wyniki wraz z interpretacja. W p6zniejszych etapach
diagnosta kolejno dokonuje obliczenia wynikow i wpisania ich do Arkusza prezentacji
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wynikow — cze$¢ I, a nastepnie poroéwnuje uzyskane wyniki z normami odpowiednimi
dla grupy wiekowej badanego. Na koniec w II czgSci Arkusza wpisuje interpretacje
uzyskanych danych liczbowych. Etapy 6-10 zostaly szczeg6towo opisane w kolejnych
podrozdziatach.

2.6. Obliczanie i interpretacja wynikéow

Nalezy dokona¢ obliczenia wynikow osobno w kazdym z trzech wymiaréw
Kwestionariusza do diagnozy kondycji psychofizycznej, przez zsumowanie zaznaczonych
przez osobe badang odpowiedzi w twierdzeniach, ktore sktadaja si¢ na dany wymiar.
Twierdzenia wchodzace w sktad poszczeg6lnych wymiaréw KDKP sg zamieszczone
w tabeli 12.

Tabela 12. Twierdzenia wchodzace w sktad poszczeg6lnych wymiaréw KDKP

Wymiar Liczba pozycji Nr pozycji wchodzacych w skiad danego wymiaru
Trudnosci fizyczne 8 1,5,7,11, 14, 16, 20, 22
Syndrom depresyjny 7 2,4,8,9,13, 15,18
Objawy psychotyczne 7 3,6,10,12,17,19, 21

W sytuacji, gdy osoba nie ustosunkowatla si¢, do ktdrego$ ze stwierdzen, przyznaje
sie za nie 0 punktow. Przyjeto, ze w kazdym z wymiardéw osoba moze nie udzieli¢ od-
powiedzi na jedno twierdzenie. Jezeli badany nie ustosunkowat si¢ do wigckszej liczby
twierdzen, w ktoryms§ z wymiarOw, to nie interpretujemy wynikow.

Po zsumowaniu wynikow w kazdym z trzech wymiardw, nalezy zapisa¢ je w odpo-
wiednie rubryki tabeli w I czgéci Arkusza do prezentacji wynikéw. Nastepnie porow-
nujemy je z normami zawartymi w tabeli 12. Nalezy pami¢tac, ze normy sa opracowa-
ne osobno dla dwoch grup wiekowych — do 20. roku zycia wlacznie oraz powyzej tego
wieku. Poréwnujac uzyskany wynik z normg dla danej grupy wiekowej, okreS§lamy czy
miesci si¢ on w grupie wynikéw niskich, przecietnych czy wysokich.

Po obliczeniu wynikdw uzyskanych przez osobe¢ badang w kazdym z trzech wymia-
rOw Kwestionariusza do diagnozy kondycji psychofizycznej i pordwnaniu ich z normami
odpowiednimi dla danej grupy wiekowej, dokonujemy ich interpretacji. Niezaleznie od
wieku badanej osoby dokonujemy interpretacji uzyskanych przez nig wynikéw zgodnie
ze wskazowkami. Nalezy zwroci¢ uwage na to, ze niskie wyniki Swiadcza o matym nasi-
leniu probleméw zdrowotnych, mierzonych w danym wymiarze, z kolei wyniki wysokie
o powaznych brakach w zasobach zdrowotnych ujetych w danym czynniku.

Wazne jest przeanalizowanie konfiguracji wynikéw uzyskanych przez osobg bada-
na — im wiecej wynikOw jest na poziomie niskim tym lepsza jest jej kondycja psychofi-
zyczna. Wynik jeden lub wigcej uksztattowane na wysokim poziomie §wiadcza o stra-
cie zasobdw, co moze doprowadzi¢ do uruchomienia badz spotegowania spirali strat.
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Proponowana powyzej interpretacja wynikow jest tylko wskazowka, ktora war-
to rozbudowaé w oparciu o inne informacje dotyczace funkcjonowania zdrowotnego
osoby badanej, np. wynikajace z przeprowadzonego wywiadu z samym badanym badz
jego osobami bliskimi, czy w oparciu o material zawarty w dostepnej diagnoScie doku-
mentacji na temat badanego.

2.7. Zastosowanie Kwestionariusza do diagnozy kondycji
psychofizycznej

Zaprezentowany w tym rozdziale Kwestionariusz do diagnozy kondycji psychofizycznej
stuzy do badania zasobdéw zdrowotnych posiadanych przez osobe bedaca w procesie
readaptacji spotecznej — nieletniego, aktualnego badz bytego wieznia. Kwestionariusz
mozna wykorzysta¢ zarowno do badania me¢zczyzn, jak i kobiet. Stworzone normy po-
zwalaja interpretowac uzyskane wyniki w dwoch kategoriach wiekowych — do 20. roku
zycia wlacznie oraz powyzej tego wieku. Uzyskane wyniki daja mozliwosS¢ analizy sta-
nu zdrowia osoby w trzech wymiarach — trudnosci fizyczne, syndrom depresyjny oraz
objawy psychotyczne, a wiec daja og6lny obraz funkcjonowania osoby w sferze zdro-
wia fizycznego i psychicznego. Traktujac zdrowie jako wazny zaséb cztowieka, war-
to uwzgledni¢ go réwniez w procesie readaptacji. Zta kondycja psychofizyczna moze
w duzej mierze utrudnié, a czasami wrecz uniemozliwi€ prace z osoba w procesie re-
adaptacji i jej powr6t do funkcjonowania w spoleczefistwie zgodnie z obowigzujacymi
normami i zasadami. Warto wiec wykorzystywa¢ KDKP w trakcie diagnostyki peniten-
cjarnej — na podstawie uzyskanych wynikow mozna wdrozy¢ odpowiednie do kondycji
psychofizycznej osoby oddzialywania resocjalizacyjne. Kwestionariusz moga stosowaé
pracownicy jednostek penitencjarnych, opieki spolecznej, organizacji pozarzadowych —
czyli te podmioty i instytucje, ktore w ramach swoich zadan wspieraja proces pozy-
tywnej readaptacji spotecznej osob, ktore weszly w konflikt z prawem. W sytuacji uzy-
skania wyniku wskazujacego, ze osoba posiada dobra kondycje psychofizyczng zyskuje
sie informacje o zdrowiu jako czynniku ochraniajacym — zasobie, ktory moze stanowic
wazny kapital do budowania dziafan resocjalizacyjnych oraz readaptacyjnych. Gdy wy-
niki $wiadcza o niezadowalajacej kondycji psychofizycznej osoby, nalezy w dzialaniach
tych uwzgledni¢ wsparcie w obszarze zdrowia, gdyz deficyt badZ utrata tak waznego
zasobu moze spowodowa¢ narastanie spirali strat i hamowa¢, a wrecz uniemozliwiaé
skuteczny proces resocjalizacji i readaptacji.
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Zataczniki

Kwestionariusz do Diagnozy Kondycji Psychofizycznej
(KDKP)

Data badania: .........c.coceviiiiiiiniiiiiin
Pseudonim: ........cccoiiiiiiiiiiiii
Data urodzenia: ..........cocevviiiiiiiiiiiiiiiieienns
Pte¢: OK OM

INSTRUKCJA

Ponizej znajdziesz twierdzenia, ktore dotycza réznych objawdw zwigzanych ze sta-
nem zdrowotnym czlowieka. Twierdzenia te odnosza si¢ zarébwno do zdrowia fizycz-
nego, jak i psychicznego. Zastandw si¢ przez chwile i zaznacz kotkiem cyfre od 1 do 5
przy kazdym stwierdzeniu. Zaznaczajac wybrang cyfre, okreslasz jak czesto odczu-
wasz/przezywasz dany objaw. Pami¢taj, ze nie ma odpowiedzi ani dobrych, ani ztych,
wazne jest, aby§ udzielit odpowiedzi, ktore najlepiej opisuja Twoj stan czy tez Twoje
przezycia.

1 — nigdy

2 — rzadko

3 - czasem

4 — czesto

5 — bardzo czgsto
1. Bole brzucha 1123 ]4]5
2. Odczuwanie uporczywego smutku 11213 |45
3. Poczucie bycia §ledzonym 1121345
4. Nieche¢ do jakiejkolwiek aktywnosci 11213 |45
5. Mdtosci 1123 ]4]5
6. Slyszenie dziwnych dzwigkow 1123|415
7. Bole mig$ni 1123|415
8. Trudnosci w koncentracji uwagi 1123|415
9. Uczucie samotnosci 1123 ]4]5
10. Dziwne wizje, ztudzenia 1 (213 1]4]5
11. Dreszcze/napady zimna, goraca 1123 ]4]5
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1 — nigdy

2 — rzadko

3 — czasem

4 — czesto

5 - bardzo czgsto
12. Mysli samobojcze 1121345
13. Poczucie braku wtasnej wartosci 1123|415
14. Bole klatki piersiowe;j 1123|415
15. Poczucie braku zainteresowania czymkolwiek 1123|415
16. Trudno$ci w oddychaniu 1121345
17. Proby samobojcze 1123|415
18. Uczucie braku nadziei co do przysziosci 1121345
19. Poczucie bycia obserwowanym 112131415
20. Dretwienie/mrowienie 1123|415
21. Samouszkodzenia 1121345
22. Bole stawdw/kosci 1121345
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Arkusz Prezentacji Wynikdow

CZESC I - WYNIKI LICZBOWE

Wymiar Trudnosci fizyczne Syndrom depresyjny | Objawy psychotyczne

Uzyskany wynik

CZESC II - INTERPRETACJA WYNIKOW

Trudnosci fizyczne Syndrom depresyjny Objawy psychotyczne

Wyniki niskie

Wyniki przecietne

Wyniki wysokie
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