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Abstract
A subjective assessment of health is considered to be one of the key factors that 
determine one’s sense of meaning in life, wisdom and social support, both in 
the early and late adulthood. At the same time, scientists emphasize that age is 
a variable that moderates the influence of health assessment on selected subjec-
tive variables. Thus, the main objective of the research in question was to check 
whether and to what extent a subjective assessment of health condition affects 
the personal profile of meaning, wisdom and social support of people in the early 
and late adulthood. In order to fulfil that objective, a research was carried out 
in which 562 people took part (286 women and 276 men). Some of them were 
in the period of early adulthood (20–40 years old) and others were in their late 
adulthood (60–75 years old). In the research project three psychological meth-
ods were used: (1) the Questionnaire of the Personal Meaning Profile (PMP); 
(2) Three-dimensional Wisdom Scale (3D-WS), (3) Berlin Social Support Scales 
(BSSS). The analyses that were carried out revealed a series of important rela-
tions. A subjective assessment of health significantly influences only the sense of 
meaning of life and wisdom, and such influence is only noticeable in the group 
of the elder respondents. 

Keywords: gerotranscendence, health assessment, sense of meaning, wisdom, 
social support
Słowa kluczowe: gerotranscendencja, ocena stanu zdrowia, poczucie sensu, 
mądrość, wsparcie społeczne

TEORETYCZNE PODSTAWY BADAŃ

J ednym z  czynników, który posiada kluczowe znaczenie dla jakości 
życia jednostki w różnych obszarach jej funkcjonowania – osobowoś-

ciowym, społecznym, duchowym – jest stan zdrowia, czy ściślej subiek-
tywna jego ocena (health assessment) (Paniagua, Yamada 2013; Fried-
man, Kern 2014; Cierpiałkowska, Sęk 2016a; 2016b/). Podejmując 
zagadnienie stanu zdrowia i jego uwarunkowań w perspektywie rozwo-
jowej, należy podkreślić, że „(…) w okresie dorosłości zachodzą wspól-
ne, nieuniknione zmiany fizyczne, zwykle określane mianem starzenia 
się” (Bee 2004: 403). W opinii Stanisławy Steuden (2012: 32) proces 
fizjologicznego starzenia się nierozerwalnie „(…) łączy się z  obniżeniem 
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sprawności w zakresie różnych funkcji i narządów”, co z kolei pociąga za 
sobą szereg zmian w  zakresie poznawczego funkcjonowania  jednostki 
(por. Kielar-Turska 2007; Byczewska, Kielar-Turska 2011; Kielar-
-Turska, Świątek 2011; Schaie, Willis 2011; Straś-Romanowska 2011; 
Steuden 2016). W rezultacie wraz ze starzeniem się organizmu obser-
wujemy stopniową utratę zdrowia. Zadaniem Helen Bee (2004: 402) 
obecny w literaturze psychologicznej podział okresu dorosłości na trzy 
etapy (wczesna, średnia, późna dorosłość) odzwierciedla między innymi 
fakt, iż „(…) maksimum możliwości fizycznego i poznawczego funkcjo-
nowania, obserwowane od dwudziestego roku życia, zaczyna wyraźnie, 
w sposób dający się zauważyć, opadać w wieku czterdziestu lub pięćdzie-
sięciu lat. Prowadzi to nie tylko do zwiększenia zachorowalności i znie-
dołężnienia, ale również do wzrostu świadomości postępującej utraty 
zdolności fizycznych w wieku czterdziestu lat”. 

W odniesieniu do powyższego można przyjąć, że z momentem wej-
ścia w okres wczesnej dorosłości (early adulthood) ciało człowieka, pod 
względem witalności, reprezentuje najwyższą formę. Oznacza to, że orga-
nizm młodego dorosłego „(…) jest silniejszy, szybszy, elastyczniejszy, ma 
większe możliwości regeneracyjne oraz adaptacyjne, a ponadto jest efek-
tywny immunologicznie, przede wszystkim wobec chorób przewlekłych” 
(Ziółkowska 2005: 437). Jednak wraz z upływem lat – w okresie późnej 
dorosłości (late adulthood) – kondycja zdrowotna jednostki ulega wyraź-
nemu pogorszeniu. Warto zauważyć, że „(…) początek procesu starzenia 
się ma miejsce dość wcześnie – dochodzi do zaburzeń, które zewnętrz-
nie są mało zauważalne. Zmiany cielesne, a także obniżenie sprawności 
organizmu uwydatnia się na przełomie piątej i szóstej dekady życia. (…) 
u wielu osób obok zmian związanych ze starzeniem się występują zmiany 
związane z różnymi chorobami somatycznymi. W efekcie ich wzajemne-
go nakładania się starzenie się przyjmuje charakter patologiczny, a jego 
tempo może być szybsze” (Steuden 2012: 35; por. Schluter i in. 2016; 
White i in. 2016). Badacze podkreślają, że zmiany w obszarze zdrowia 
ujawniające się wraz z wiekiem oraz sposób ich oceny wyraźnie oddziału-
ją na psychospołeczne funkcjonowanie jednostki (Idler, Yael 1997; Bal-
tes, Mayer 2001; Arthur i in. 2002; Lazarus, Lazarus 2006; Schaie, Willis 
2011; White i in. 2016; Brudek i in. 2017). 

W prezentowanym projekcie badawczym podstawą do wyłonienia 
zmiennych podmiotowych, mogących się w sposób istotny wiązać z oceną 
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zdrowia zarówno w okresie wczesnej (od 20 do 40 lat), jak i późnej (od 
60 do 75 lat) dorosłości, stała się jedna z teorii pozytywnego starzenia 
się – teoria gerotranscendencji (gerotranscendence theory), autorstwa Larsa 
Tornstama (1989, 2005, 2011). Gerotranscendencja to – zdaniem Torn-
stama (2005: 60) – proces rozwojowy polegający na „(…) zmianie meta-
perspektywy, spostrzegania materialnego i racjonalnego na postrzeganie 
bardziej kosmiczne i transcendentne, skutkujące zazwyczaj zwiększeniem 
satysfakcji z życia”. W ramach tego procesu osoba doświadcza szeregu 
zmian w obszarze psychospołecznego funkcjonowania, a zmiany te uwi-
daczniają się na trzech poziomach: kosmicznym (cosmic dimension), oso-
bowościowym (Self) oraz społecznym (social and personal relationships). 
Ich przejawem jest redefinicja własnego Ja, posiadanych relacji z innymi 
oraz podstawowych egzystencjalnych problemów (Tornstam 2011; por. 
Braam i in. 2006; Steuden 2011; Brudek 2016, 2017; Brudek i in. 2017). 
Odwołując się do głównych założeń przywołanej teorii oraz doniesień 
z literatury dotyczącej rozwoju człowieka w biegu życia, wśród czynni-
ków podmiotowych, mogących się istotnie wiązać z oceną zdrowia doko-
nywaną przez osoby w okresie wczesnej i późnej dorosłości, wyróżniono: 
poczucie sensu życia (poziom kosmiczny), mądrość (poziom osobowoś-
ciowy) i wsparcie społeczne (poziom relacyjny).

Na poziomie kosmicznym transformacje związane z procesem gero-
transcendencji wyrażają się m.in. głębszym rozumieniem egzystencjal-
nych zagadnień dotyczących sensu życia (Tornstam 2005, 2011). Osoba, 
dokonując refleksji nad swym dotychczasowym życiem, poszukuje praw-
dziwych i trwałych źródeł jego sensu (Lazarus, Lazarus 2006; Oleś 2012; 
Steuden 2012). W obliczu obniżania się sprawności organizmu, niejedno-
krotnie dochodzi do redefinicji źródeł poczucia sensu życia. Subiektywna 
ocena stanu własnego zdrowia pozwala na przewartościowanie dotychcza-
sowych egzystencjalnych priorytetów (zob. Lau i in. 1986; Kahn 1995; 
Wong 2000; Porter 2010). W rezultacie życie zaczyna być w coraz więk-
szym stopniu postrzegane jako dar (zob. Wong 1989, 1998, 2010, 2014; 
Oleś 2015) warty trudów i poświęceń (zob. Jacobsen 2007; Popielski 
2008; Frankl 2009). Dodatkowo rozwijanie takiego nastawienia do życia 
okazuje się cennym sposobem przekraczania osobistych strat oraz waż-
nym predyktorem zdrowia i jakości życia (Wong 1989; Borg i in. 2006; 
Makai i in. 2014; Steptoe i in. 2015).
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Zdaniem Tornstama (2005, 2011), zmiany wynikające z  procesu 
gerotranscendencji obserwowane na poziomie Self odnajdują naturalne 
zwieńczenie w osiągnięciu przez osobę nowej jakości rozwojowej w posta-
ci mądrości (por. Ardelt 1997, 2000, 2004, 2005, 2011; Straś-Roma-
nowska 2011; Zając-Lamparska 2011; Steuden 2014, 2016). Choć wśród 
badaczy istnieje zgoda, co do tego, że wiek nie jest wystarczającym czyn-
nikiem ujawnienia się mądrości, to jednak zarówno w potocznych opi-
niach, jak i w świetle niektórych wyników badań ostatni etap życia czło-
wieka słusznie kojarzony jest właśnie z mądrością (Clayton, Birren 1980; 
Sternberg 1986; Adams 1991; Baltes 1993; Ardelt 1997; Florczyk i in. 
2016; Steuden, Brudek, Florczyk 2016). 

Biorąc pod uwagę historię badań nad mądrością (Kunzmann, Baltes 
2005) i wiele propozycji jej ujęcia w koncepcyjne ramy (Birren, Svens-
son 2005; Osbeck, Robinson 2005; Brugman 2006; Staudinger 2008; 
Yang 2008; Meeks, Jeste 2009; Bangen i in. 2013), warto zwrócić uwa-
gę na opracowania Moniki Ardelt (1997, 2000, 2003, 2011). Mądrość 
jawi się tutaj jako konstrukt złożony, stanowiący kombinację trzech głów-
nych wymiarów: poznawczego (cognitive), refleksyjnego (reflective) oraz 
afektywnego (compassion), przy czym ten ostatni wiąże się z dążeniem 
do wzmacniania dobrostanu oraz przekraczania tendencji egocentrycz-
nych, a także związany jest z obecnością pozytywnych emocji oraz życz-
liwości względem innych osób (Ardelt 2003: 278; por. Steuden, Brudek, 
Izdebski 2016; Brudek i  in. 2017). Zrealizowane dotychczas projekty 
badawcze dotyczące mądrości przekonują, że mądrość wzrastająca wraz 
z wiekiem istotnie wiąże się z subiektywnym zadowoleniem z życia (sub-
jective well-being) (Ardelt 1997, 2003; Le, 2011; Etezadi, Pushkar 2013; 
Grossmann i in. 2013; Ardelt, Jeste 2016). Umożliwia ona bowiem doko-
nanie realistycznej, całościowej i pogłębionej oceny własnej osoby i swo-
jego życia bez skupiania się na tym, co niedoskonałe czy bezpowrotnie 
utracone, a ze zwróceniem się ku temu, co jeszcze pozostało i co udało się 
w życiu osiągnąć (Steuden 2011; Brudek, Steuden 2016; Steuden, Brudek, 
Izdebski 2016). Owocuje to bardziej pozytywną oceną stanu swego zdro-
wia fizycznego i psychicznego (Ardelt 1997, 2003, 2011, 2016; Brudek 
2014), a ponadto tak rozumiana mądrość stanowi cenny zasób w radze-
niu sobie ze stresem starości, którego głównym źródłem są wspominane 
uwidaczniające i nasilające się wraz z wiekiem różnorodne straty (Baltes, 
Baltes 1990; Baltes 1993; Straś-Romanowska 2011; Brudek i in. 2017). 
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Z drugiej jednak strony owe ujawniające się z wiekiem straty, między inny-
mi w obszarze zdrowia, mogą się przyczyniać do wzrostu mądrości (por. 
Ardelt 2011; Ardelt, Jeste 2016; Owens i in. 2016).

Na poziomie relacyjnym pozytywną rolę dla funkcjonowania senio-
rów w różnych obszarach życia, także w obszarze zdrowia fizycznego i psy-
chicznego, ujawnia, co potwierdzają liczne badania, wsparcie społeczne 
(zob. Okabayashi i in. 2004; Chen i in. 2014; Gilles i in. 2015; Mina-
gawa, Saito 2015; Bélanger i in. 2016). Poszukiwanie efektywnych źró-
deł wsparcia (Sęk, Cieślak 2012) okazuje się tym potrzebniejsze, że wraz 
z wiekiem nasila się liczba zdarzeń stresowych (zob. Brzezińska 2005; 
Lazarus, Lazarus 2006), związanych chociażby z negatywnym bilansem 
życia, doświadczeniem samotności czy kumulacją strat (Lang i in. 2002; 
Oleś 2012; Brudek, Steuden 2016; Brudek i in. 2017). W związku z tym, 
seniorzy dojrzewający ku gerotranscendencji dokonują redefinicji posia-
danych więzi z innymi; w wyniku tego wśród osób starszych następuje 
wyraźny spadek zainteresowania powierzchownymi relacjami towarzyski-
mi na rzecz podtrzymywania tych więzi, które uznają za ważne dla siebie 
(Tornstam 2005, 2011). Te właśnie więzi stają się podstawą do uzyskania 
efektywnego wsparcia, a w rezultacie pozwalają na utrzymanie dobrego 
stanu zdrowia i jego pozytywną ocenę (Su, Ferraro 1997; Melchiorre i in. 
2013; Steptoe i in. 2013; Fredriksen-Goldsen i in. 2014; Krause 2016). 
Jednocześnie pogarszająca się wraz ze wzrostem liczby lat kondycja zdro-
wotna jednostki skłania do poszukiwania efektywnych źródeł wsparcia 
(Steuden 2012, 2016).

Z punktu widzenia prezentowanego projektu badawczego należy 
odnotować, że normatywne dojrzewanie ku gerotranscendencji rozpo-
czyna się po okresie wczesnej dorosłości i trwa do końca życia człowieka. 
Jednocześnie podkreśla się, że proces ten może zostać zahamowany lub 
przyspieszony. Tornstam (2005: 39–40) stwierdza wprost: 

Proces zmierzający ku gerotranscendencji może być np. przyspieszony 
przez życiowy kryzys, po którym jednostka dokonuje całkowitej prze-
budowy swojego metaświata, zamiast rezygnować z  poprzedniego. 
Ta przyspieszona restrukturyzacja metaświata została opisana w wie-
lu przypadkach, gdy młodzi ludzie stają w obliczu śmierci w związku 
z chorobą śmiertelną. (…) Zakłada się, że proces zmierzający ku gero-
transcendencji również może być utrudniony. Na przykład jest bardzo 
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prawdopodobne, że niektóre elementy naszej kultury hamują ten pro-
ces. (…) Jeśli jednak przyjmiemy założenie, że proces zmierzający ku 
gerotranscendencji może być zarówno utrudniony, jak i przyspieszony, 
znajdziemy w konsekwencji wiele różnych stopni gerotranscendencji.

Mając to na uwadze oraz uwzględniając zaprezentowany wyżej aktu-
alny stan wiedzy z zakresu analizowanej problematyki, głównym celem 
niniejszego projektu uczyniono odpowiedź na następujące pytanie badaw-
cze: W jakim stopniu subiektywna ocena stanu zdrowia oddziałuje na 
osobisty profil sensu, mądrość i wsparcie społeczne w okresie wczesnej 
i późnej dorosłości? 

W celu zbadania związków zachodzących między oceną stanu zdro-
wia a wybranymi zmiennymi podmiotowymi (osobistym profilem sensu, 
mądrością, wsparciem społecznym) w okresie wczesnej i późnej dorosło-
ści ustalono model badawczy, którego graficzną prezentację umieszczo-
no na rysunku 1. 
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Mądrość

Wymiar poznawczy

Wymiar afektywny

Wymiar refleksyjny

Wsparcie społeczne

Samoakceptacja

Bliskość 
emocjonalna

Uczciwe 
traktowanie

Spostrzegane 
dostępne wsparcie

Zapotrzebowanie na 
wsparcie

Poszukiwanie 
wsparcia

Aktualnie 
otrzymywane wsparcie

Wsparcie 
buforująco-ochronne

Osiągnięcia

Relacje z innymi

Stosunek do religii

SamotranscendencjaOsobisty profil sensuSubiektywna ocena 
stanu zdrowia

Rysunek 1. Przyjęty teoretyczny model zależności między subiektywną 
oceną stanu zdrowia a zmiennymi podmiotowymi w okresie wczesnej 

i późnej dorosłości.

METODA

Osoby badane

W przeprowadzonych badaniach wzięły udział 562 osoby (286 
kobiet i 276 mężczyzn). W badanej próbie wyodrębniono dwie 

grupy wiekowe: wczesną (n = 202) i późną dorosłość (n = 360). W gru-
pie osób w  okresie wczesnej dorosłości średnia wieku uzyskała war-
tość M  =  34,29 (SD  =  4,84), z  kolei w  grupie osób w  okresie późnej 
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 dorosłości wyniosła ona M = 65.66 (SD = 5.05). Badania zrealizowano 
między innymi w takich miastach Polski, jak: Augustów, Gdańsk, Gli-
wice, Kraków, Lublin, Opole, Ostrołęka, Słupsk, Warszawa. Wśród osób 
we wczesnej dorosłości najliczniejszą grupę stanowili mieszkańcy wsi 
(33,2%) oraz dużych miast liczących ponad 100 tysięcy mieszkańców 
(31,2%). Natomiast spośród seniorów największa liczba badanych (nie-
wiele ponad 60%) zamieszkiwała duże (ponad 100 tys.) i średnie mia-
sta (od 50 do 100 tys.). Badani różnili się między sobą także stopniem 
posiadanego wykształcenia. W obu analizowanych grupach wiekowych 
najliczniej reprezentowane były osoby ze średnim i wyższym wykształ-
ceniem (ponad 30%). Wszystkie badane osoby pozostawały w związku 
małżeńskim. Pod względem subiektywnej oceny stanu własnego zdro-
wia zarówno młodsi (61,4%), jak i starsi (52.5%) respondenci w zdecy-
dowanej większości oceniali swój stan zdrowia jako dobry.

NARZĘDZIA BADAWCZE

D la scharakteryzowania sensu życia badanych osób zastosowano 
Kwestionariusz Osobistego Profilu Sensu (Personal Meaning Profile) 

autorstwa Paula T.P.  Wonga (1998) w  polskim tłumaczeniu Dariusza 
Kroka (2009). Narzędzie to pozwala na określenie możliwych źródeł 
i przyczyn sensownego życia jednostki. Kwestionariusz zbudowany jest 
z  57 twierdzeń tworzących siedem głównych wymiarów: (1) Osiąg-
nięcia (Achievement); (2)  Relacje z  innymi (Relationship); (3) Stosu-
nek do religii (Religion); (4) Samotranscendencja (Self-transcendence); 
(5) Samoakceptacja (Self-acceptance); (6) Bliskość emocjonalna (Intima-
cy); (7) Uczciwe traktowanie (Fairtreatment or perceived justice). Uzy-
skane w poszczególnych podskalach wyniki mogą zostać zsumowane, co 
umożliwia oszacowanie wyniku ogólnego określającego globalne poczu-
cie sensu życia. Skala odznacza się zadowalającymi wskaźnikami psycho-
metrycznymi. Wskaźniki rzetelności α-Cronbacha dla poszczególnych 
podskal wersji polskiej przyjmują wartości mieszczące się w przedziale 
od α = 0,65 do α = 0,91.

W celu oszacowania poziomu i struktury mądrości badanych osób 
posłużono się Trzywymiarową Skalą Mądrości (Three-Dimensional 
Wisdom Scale) – 3D-WS, autorstwa Moniki Ardelt (2003) w polskiej 
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adaptacji Stanisławy Steuden, Pawła Brudka i Pawła Izdebskiego (2016). 
Narzędzie to składa się z 39 pozycji tworzących trzy główne wymiary: (1) 
Poznawczy (Cognition dimension); (2) Refleksyjny (Reflection dimension) 
oraz (3) Afektywny (Compassion dimension). Sumując punkty za itemy 
należące do poszczególnych wymiarów, uzyskuje się wyniki surowe dla 
każdego z komponentów mądrości. Ogólny wynik uzyskuje się przez zli-
czenie średniej wszystkich trzech wymiarów mądrości. Oryginalna ska-
la 3D-WS charakteryzuje się dobrymi wskaźnikami psychometryczny-
mi. Wskaźnik rzetelności α-Cronbacha dla poszczególnych wymiarów 
waha się w przedziale między α = 0,71 a α = 0,85. Ponadto narzędzie 
pozytywnie koreluje ze wskaźnikami dobrego przystosowania a negatyw-
nie – nieadaptacji, co wskazuje na jego trafność (Ardelt 2003). Zgodność 
wewnętrzna (α-Cronbacha) dla całej polskiej wersji skali wynosi α = 0,84, 
zaś dla poszczególnych wymiarów zawiera się w przedziale od α = 0,64 
do α = 0,77 (Steuden, Brudek, Izdebski 2016). 

Dla oszacowania specyfiki wsparcia społecznego badanych osób 
wykorzystano Berlińskie Skale Wsparcia Społecznego (Berlin Social Sup-
port Scales) – BSSS, autorstwa Ute Schulz oraz Ralfa Schwarzera (2003). 
Jest to metoda służąca do pomiaru poznawczych i behawioralnych aspek-
tów wsparcia społecznego. Narzędzie to zbudowane jest z 38 pozycji, któ-
re wchodzą w skład pięciu głównych skal pozwalających określić rodzaj 
i poziom wsparcia społecznego: (1) Postrzegane wsparcie (Perceived social 
support), (2) Otrzymywane wsparcie (Received social support), (3) Zapo-
trzebowanie na wsparcie (Need for support), (4) Poszukiwanie wsparcia 
(Support seeking), Wsparcie buforujące (Protective buffering). Suma punk-
tów uzyskanych w ramach poszczególnych skal odzwierciedla poziom 
wyszczególnionych wyżej typów wsparcia. Narzędzie może być stosowa-
ne do badania zarówno osób chorych, jak i zdrowych. Metoda odznacza 
się dobrymi właściwościami psychometrycznymi. Wskaźniki rzetelno-
ści oryginalnej (niemieckiej) wersji skali (α-Cronbacha) dla poszczegól-
nych wymiarów można uznać za satysfakcjonujące – plasują się na pozio-
mie od 0,63 do 0,85. W prezentowanym projekcie użyto Berlińskich Skal 
Wsparcia Społecznego (BSSS) w polskim tłumaczeniu i adaptacji Aleksan-
dry Łuszczyńskiej, Moniki Kowalskiej, Magdy Mazurkiewicz oraz Ralfa 
Schwarzera (2006). Wartości współczynnika rzetelności (α-Cronbacha) 
polskiej wersji BSSS były satysfakcjonujące i wahały się w granicach od 
0,74 do 0,90.
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W celu uzyskania charakterystyk demograficznych oraz subiektyw-
nej oceny zdrowia badanych osób zastosowano opracowany specjalnie na 
użytek prezentowanych badań Arkusz Osobowy. Arkusz zawierał 9 pytań. 
Wśród nich znajdowały się pytania o takie zmienne demograficzne, jak 
wiek, płeć, staż małżeński, miejsce zamieszkania, posiadane wykształce-
nie, ilość posiadanych dzieci oraz subiektywną ocenę stanu zdrowia. Przy 
pytaniu o subiektywną ocenę stanu zdrowia badani proszeni byli o wska-
zanie jednej z  pięciu odpowiedzi: bardzo zły, zły, trudno powiedzieć, 
dobry, bardzo dobry.

WYNIKI BADAŃ

Z ebrany materiał empiryczny został poddany analizie statystycz-
nej, w  wyniku której uzyskano zaprezentowane poniżej rezultaty. 

W celu zbadania „wpływu” subiektywnej oceny stanu zdrowia na oso-
bisty profil sensu, mądrość i wsparcie społeczne osób w okresie wczesnej 
i późnej dorosłości zdecydowano się na zastosowanie techniki modelo-
wania równań strukturalnych SEM (Structural Equation Modeling) przy 
użyciu pakietu statystycznego AMOS 22.0. 

W pierwszej kolejności dokonano oszacowania modelu teoretycznego 
oddziaływania oceny stanu zdrowia na wyodrębnione zmienne podmio-
towe w dwóch podgrupach wyróżnionych ze względu na wiek. Mode-
lowanie w podgrupach daje możliwość uzyskania informacji, jak dobrze 
postulowany model teoretyczny jest powielany w każdej z analizowanych 
grup, oraz oszacowania parametrów dla każdej grupy oddzielenie (Bedyń-
ska, Książek 2012). Dzięki temu można porównać rolę poszczególnych 
parametrów w próbie osób w okresie wczesnej oraz późnej dorosłości.

Aby zweryfikować trafność postulowanego teoretycznego modelu 
wpływu oceny stanu zdrowia na wybrane zmienne podmiotowe, prze-
prowadzono analizy konfirmacyjne dla trzech modeli. Pierwszy model 
(rys. 1) odzwierciedla postulowaną sieć oddziaływania oceny stanu zdro-
wia na poczucie sensu, mądrość i wsparcie społeczne osób w okresie wczes-
nej i późnej dorosłości. Wskaźniki dopasowania tego modelu osiągnęły 
wartości wskazujące na mierne dopasowanie do danych (por. Sagan 2003; 
Januszewski 2011; Bedyńska, Książek 2012), co pozwala przypuszczać, 
że nie oddaje on w adekwatny sposób zakładanych zależności (tab. 1). 
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Podejmując próbę poprawy parametrów dopasowania modelu, zdecydo-
wano się na sposób postępowania statystycznego, uwzględniający kore-
lacje między błędami pomiaru (por. Łaguna i in. 2007; Pleśniak 2009). 
Dokonano zatem dwóch modyfikacji modelu na podstawie indeksów 
modyfikacji (modification indices), których wygenerowanie umożliwia 
program statystyczny AMOS1. Jak ilustruje tabela 1, dopasowanie mode-
lu poprawia się po uwzględnieniu kolejnych korelacji błędów. 

Tabela 1. Podsumowania dla trzech modeli

Modele χ2 df p
CMIN/

df
RMSEA PCLOSE GFI CFI TLI

Model 1 1018,85 198 0,001 5,15 0,086 0,001 0,80 0,83 0,80

Model 2 910,22 196 0,001 4,64 0,081 0,001 0,83 0,85 0,82

Model 3 863,74 194 0,001 4,45 0,079 0,001 0,84 0,86 0,83

W modelu 2 uwzględniono korelację błędów pomiaru dla Postrze-
ganego wsparcia i Aktualnie otrzymywanego wsparcia. Uzasadnieniem dla 
wprowadzenia tej kowariancji do modelu może być fakt, że zarówno oce-
na dostępności pomocy ze strony innych osób, jak i spostrzegana pomoc 
udzielana przez innych odnosi się z reguły do tych samych źródeł wspar-
cia (zob. Schulz, Schwarzer 2003). W rezultacie dokonanej modyfika-
cji wskaźniki dopasowania nieco się poprawiły. Wciąż jednak nie można 
w sposób jednoznaczny uznać, że model jest dobrze dopasowany.

W następnym kroku (model 3) wzięto pod uwagę kolejną korela-
cję błędów, tym razem pochodzących z  pomiaru wymiarów poczucia 
sensu życia, takich jak Stosunek do religii oraz Samotranscendencja. Ana-
liza treściowa itemów wchodzących w skład tych wymiarów, jak rów-
nież doniesienia z badań dotyczących religijności i sensu życia (Emmons 
2005; Krok 2009, 2015; Galek i in. 2015) sugerują, że religijność, czy sze-
rzej wymiar duchowy, stanowi czynnik motywujący do podejmowania 
aktywności ukierunkowanej na tworzenie lepszej rzeczywistości, poszu-
kiwanie i pielęgnowanie wartości oraz odkrywanie poczucia koherencji 

1 Zgodnie z sugestią Bedyńskiej i Książek (2012: 192) parametry wprowadzano po jednym 
na raz, zaczynając od tych z najwyższymi wartościami indeksów modyfikacji.
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i spójności w życiu (por. Kozielecki 1991, 1998; Tornstam 2005, 2011; 
Szewczyk 2014). Tak zmodyfikowany model ujawnia dostateczne dopa-
sowanie z punktu widzenia ogólnych miar dopasowania (por. Bedyńska, 
Książek 2012).

Parametry dopasowania modelu osiągnęły akceptowalną dobroć 
dopasowania (tabela 1). Oznacza to, że zarówno w próbie młodszych, 
jak i  starszych respondentów struktura zależności między zmiennymi 
(postać modelu) była podobna, jednak wartości poszczególnych para-
metrów w analizowanych próbach mogą się od siebie różnić, podobnie jak 
współczynniki korelacji wielokrotnej zmiennych endogenicznych (zależ-
nych) (por. Kwiatkowska i in. 2014). 

W przypadku młodszych dorosłych subiektywna ocena zdrowia stano-
wi czynnik niemający wpływu na zmienność wyników w obszarze poczu-
cia sensu, mądrości i wsparcia społecznego. W testowanym modelu ocena 
zdrowia nie wpływa w sposób istotny na żadną z analizowanych zmien-
nych endogenicznych. Oznacza to, że ewaluacja własnego stanu zdrowia 
nie przekłada się na wzrost lub spadek poczucia sensu życia, mądrości czy 
wsparcia społecznego. Testowany model prezentuje rysunek 2.
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Rysunek 2. Model ścieżkowy (przyczynowy) badania wpływu 
subiektywnej oceny stanu zdrowia na poczucie sensu życia, mądrość 

i wsparcie społeczne osób w okresie wczesnej dorosłości  
(n = 202; współczynniki standaryzowane)2.

W odniesieniu do grupy seniorów testowany model wyjaśnia 2% 
zmienności w  obszarze osobistego profilu sensu oraz 8% w  zakresie 
mądrości. Subiektywna ocena stanu zdrowia nie przyczynia się natomiast 
do wyjaśnienia zmienności wyników w przypadku wsparcia społeczne-
go (0%). Efekty bezpośrednie wpływu oceny zdrowia na poczucie sen-
su i mądrość można prognozować następująco: silniejsze oddziaływanie 
sposobu ewaluacji własnego zdrowia odnotowujemy w obszarze mądro-
ści (λ = 0,28; p ≤ 0,001) natomiast o połowę słabsze w zakresie osobiste-
go profilu sensu (λ = 0,14; p ≤ 0,05). Testowany model zaprezentowano 
na rysunku 3.

2 Linią przerywaną zaznaczono ścieżki wpływu, które okazały się statystycznie nieistotne 
(p > 0,05).
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Rysunek 3. Model ścieżkowy (przyczynowy) badania wpływu 
subiektywnej oceny stanu zdrowia na poczucie sensu życia, mądrość 

i wsparcie społeczne osób w okresie późnej dorosłości  
(n = 360; współczynniki standaryzowane).

DYSKUSJA WYNIKÓW

C elem prezentowanych w  niniejszym rozdziale badań była analiza 
wpływu subiektywnej oceny stanu zdrowia na osobisty profil sensu, 

mądrość oraz wsparcie społeczne w okresie wczesnej i późnej dorosło-
ści. Główne pytanie badawcze dotyczyło tego, w jakim stopniu subiek-
tywna ocena stanu zdrowia oddziałuje na osobisty profil sensu, mądrość 
i wsparcie społeczne młodych dorosłych i seniorów.

Wpływ subiektywnej oceny zdrowia na osobisty profil sensu okazał się 
statystycznie istotny jedynie w odniesieniu do osób w okresie późnej doro-
słości. Uzyskany wzorzec wyników w znacznym stopniu pozostaje zgodny 
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z oczekiwaniami. W literaturze psychologicznej podkreśla się bowiem, że 
okres późnej dorosłości przynosi ze sobą szereg dojmujących strat, także 
w obszarze zdrowia fizycznego i psychicznego (Baltes, Baltes 1990; Ryff 
1995; Baltes, Mayer 2001; English, Carstensen 2015; Reed, Carstensen 
2015; Kielar-Turska 2007). Straty te posiadają istotne znaczenie dla funk-
cjonowania seniorów (Lazarus, Lazarus 2006; Steuden 2012). Niejedno-
krotnie stawiają przed koniecznością przedefiniowania życiowych celów 
i zamierzeń. To, co dotychczas było ważne, w obliczu ujawniającej się sła-
bości organizmu musi zostać niejako zepchnięte na drugi plan (Almeida 
i in. 2011; Steuden 2016). W rezultacie przeobrażeniom ulega osobisty 
profil sensu (Wong 1989, 2013; Reker, Woo 2011; McDonald i in. 2012). 
O ile bowiem w okresie wczesnej dorosłości źródłem sensownego życia 
jest zdobycie wykształcenia i zawodu, założenie rodziny, rozwijanie karie-
ry zawodowej czy wychowywanie dzieci (Gurba 2011), o tyle na progu 
starości na znaczeniu zyskują bliskie więzi, zwrócenie się ku innym, chęć 
pozostawienia po sobie śladu w łańcuchu pokoleń czy wartości transcen-
dentne (Tornstam 2005, 2011; por. Brudek, Ciuła 2013; Brudek 2016, 
2017; Brudek, Steuden 2016; Brudek i in. 2017).

W nawiązaniu do mądrości należy stwierdzić, że  – podobnie jak 
wyżej – subiektywna ocena stanu własnego zdrowia w sposób statystycz-
nie istotny wpływa na rzeczoną zmienną jedynie w przypadku osób repre-
zentujących późną dorosłość. Oznacza to, że w grupie seniorów wzrostowi 
subiektywnej oceny zdrowia (o jedno odchylenie standardowe) towarzy-
szy wzrost (o 0,14 odchylenia standardowego) mądrości. 

Uzyskany wzorzec wyników pozostaje spójny z doniesieniami z lite-
ratury. Zdaniem Ardelt (1997, 2003), człowiek odznaczający się mądroś-
cią ma świadomość pozytywnych i negatywnych aspektów dotyczących 
jego osoby, naturalnych ograniczeń w zakresie nagromadzonej wiedzy, 
jak również nieprzewidywalności i niepewności ludzkiego życia. Dodat-
kowo cechuje go posiadanie jasnej wizji rzeczywistości, dystansu wobec 
samego siebie oraz umiejętność interpretowania wydarzeń z  różnych 
perspektyw(por. Ardelt 2011; Ardelt, Edwards 2016; Ardelt, Jeste 2016). 
Osoby starsze charakteryzujące się mądrością posiadają więc konkretne 
predyspozycje, które umożliwiają adekwatną ocenę własnego zdrowia, jak 
również podjęcie konkretnych działań służących jego pielęgnacji (Bru-
dek 2014; Owens i in. 2016; Steuden, Brudek, Izdebski 2016). Nie należy 
jednak zapominać, że nasilający się wraz z wiekiem normatywny proces 
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utraty sił witalnych, będący źródłem licznych trudności, może się przy-
czyniać do wzrostu dojrzałości osobowościowej, której ukoronowaniem 
jest mądrość (Tornstam 2005, 2011; Ardelt 2011; Steuden 2011; Oleś 
2012; Quinodoz 2014; Ardelt, Jeste 2016; Owens i in. 2016).

W odniesieniu do odziaływania subiektywnej oceny stanu swego 
zdrowia na wsparcie społeczne zarówno w przypadku wczesnej, jak i póź-
nej dorosłości nie odnotowano statystycznie istotnych zależności. Wynik 
ten sugeruje, że ocena stanu zdrowia młodych dorosłych i seniorów nie 
wpływa na rodzaj poszukiwanej pomocy.

Dokonując interpretacji uzyskanych wyników w  świetle literatury 
psychologicznej, wartościowe wydaje się odwołanie do wyników badań 
Tornstama (2005, 2011). Zdaniem tego badacza proces gerotranscen-
dencji owocuje między innymi zwiększeniem świadomości własnego Ja, 
spadkiem egocentryzmu i otwarciem się na drugiego człowieka. Ponad-
to jednostka dojrzewająca ku gerotranscendencji zyskuje nowe umiejęt-
ności radzenia sobie ze stresem starości, których źródłem jest nie tyle 
to, co na zewnątrz, ale to co wewnątrz osoby – jej osobiste zasoby (por. 
Read in. 2014; Brudek 2016; Duan i in. 2016; Wong i in. 2016). Sytuacja 
pogarszającego się stanu zdrowia (i choroby) skłania zatem osoby w pode-
szłym wieku (u których uwidaczniają się gerotranscendentne transforma-
cje) do szukania siły w sobie a nie w innych (Tornstam 2011; Weiss 2014; 
 Chivukula i in. 2016). Fakt ten sugeruje nie tyle odcięcie się czy niedo-
cenianie przez seniorów proponowanych form wsparcia, ile pogłębiającą 
się wraz z wiekiem świadomość, że utrata siły witalnej stanowi integralny 
element życia (Tornstam 2005; Rajani 2015). W tym kontekście na zna-
czeniu zyskuje samodzielne (nie samotne!) uporanie się z dolegliwościami 
wieku i zmniejszenie do koniecznego minimum spektrum osób zaanga-
żowanych w podtrzymywanie dobrego stanu zdrowia i radzenie sobie ze 
słabościami ciała i psychiki (Bee 2004; Tornstam 2011; Reed, Carstensen 
2015). W przypadku młodych dorosłych brak istotności wpływu oceny 
stanu zdrowia na rodzaj zapotrzebowania na wsparcie można tłumaczyć 
tym, iż cieszą się oni z reguły bardzo dobrą kondycją zdrowotną (Ziół-
kowska 2005; Gurba 2011).

Zaprezentowany projekt badawczy, obok wartościowych poznaw-
czo rezultatów, posiada także pewne ograniczenia. Po pierwsze, badania 
przeprowadzono w planie przekrojowym (cross-sectional study). Fakt ten 
uniemożliwia formułowanie wniosków wskazujących na przyczynowy 
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charakter zidentyfikowanych zależności. W przyszłości warto zatem roz-
ważyć realizację dalszych prac badawczych dotyczących specyfiki oceny 
własnego zdrowia osób w okresie wczesnej i późnej dorosłości, opartych 
na badaniach podłużnych (longitudinal study).

Po drugie, badanej próby nie można uznać za reprezentatywną dla 
społeczeństwa polskiego. Chociaż na etapie przygotowywania projek-
tu badawczego zadbano o  zróżnicowanie respondentów w  zakresie 
zmiennych socjodemograficznych, to jednak charakterystyka próby nie 
odzwierciedla pełnego rozkładu tych cech w polskiej populacji młodych 
dorosłych i osób starszych.

Po trzecie, analizy statystyczne oparte na technice modelowania rów-
nań strukturalnych (SEM), które wykorzystano w procesie opracowania 
danych, narzucają pewne ograniczenia co do wyciągania wniosków doty-
czących ich rezultatów. Wprawdzie testowany w pracy model odznacza się 
satysfakcjonującymi wskaźnikami dopasowania, a kierunki ścieżek w nich 
zawartych są zgodne z pewną logiką oraz z założeniami teoretycznymi, 
jednak potwierdzają one jedynie istnienie pewnych związków, ale nie 
można z  całą pewnością potwierdzić kierunku tych zależności (wpły-
wu). Fakt ten jest niezwykle istotny przy interpretacji wyników badania. 
Implikuje on bowiem konieczność zachowania ostrożności w mówieniu 
o wpływie subiektywnej oceny stanu zdrowia na wyodrębnione zmienne 
podmiotowe (Kline 2015; por. Bedyńska, Książek 2012; Konarski 2014).
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