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Wstňp 

Prawa rozwoju nauki wydajŃ siň wskazywaĺ, Ũe nie ma powrotu do 

dawnych prawd, Ũe odbywa siň on w drodze stağego postňpu, w miarň 

zdobywania nowych narzňdzi badawczych. To, co racjonalne, nie ustňpuje 

nigdy temu, co byğo tylko nie sprawdzonŃ hipotezŃ. Czy jednak medycyna nadal 

nie jest wyğŃcznie naukŃ? A moŨe nie jest niŃ w spos·b wystarczajŃco pewny? 

Faktem jest bowiem, Ũe obok metod wsp·ğczeŜnie uznanych odŨywajŃ 

w praktyce medycznej koncepcje stare, nie majŃce racjonalnego uzasadnienia, 

bŃdŦ teŨ powstajŃ nowe, oparte na irracjonalnych przesğankach. Zjawiska tego 

nie da siň wytğumaczyĺ kategoriami wğaŜciwymi dla nauk Ŝcisğych. Jego 

wytğumaczenia moŨna poszukiwaĺ raczej w sferze psychologicznej czğowieka. 

Wsp·ğczesna medycyna, w miarň jak wydaje siň rozumieĺ coraz bardziej 

zjawiska Ũycia, jak umie wiňkszoŜĺ swoich dziağaŒ racjonalnie wytğumaczyĺ, 

odrzuca wszystko to, czego teraz jeszcze nie potrafi wytğumaczyĺ [é] Jest 

rzeczŃ pewnŃ, a dowodzi tego doŜwiadczenie dziej·w medycyny, Ũe nigdy 

medycyna nie bňdzie mogğa poradziĺ sobie ze wszystkimi problemami 

zdrowotnymi czğowieka [é] mimo coraz sprawniejszego i skuteczniejszego 

dziağania medycyny, czğowiek nie choruje mniej ï choruje inaczej. Zawsze wiňc 

w kaŨdym spoğeczeŒstwie i w kaŨdym czasie bňdŃ ludzie, kt·rym wsp·ğczesna 

im medycyna nie bňdzie juŨ umiağa pom·c, bŃdŦ teŨ bňdzie mogğa pom·c tylko 

w stopniu niezadowalajŃcym. Ci ludzie bňdŃ poszukiwaĺ pomocy poza 

medycynŃ, w obszarze tego, co nazywane jest niekiedy medycynŃ 

niekonwencjonalnŃ [é.]. 

OkolicznoŜciami sprzyjajŃcymi jej rozwojowi sŃ niekiedy bğňdy 

popeğniane w medycynie naukowej, okres jej zağamaŒ, bŃdŦ teŨ oddalanie siň 

od niesienia pomocy choremu, jako celu zasadniczego [é] rozwiniňta 

specjalizacja i technicyzacja medycyny, wiŃzana czňsto z pojňciem 

dehumanizacji jako wt·rnego jej zjawiska i powodujŃca, Ũe czğowiek czuje siň 

w niej zagubiony i poszukuje czegoŜ, co wydaje mu siň bardziej ludzkie, proste 

i trafiajŃce do jego psychiki [é].  

Bğňdem popeğnianym przez przedstawicieli medycyny naukowej byğ brak 

zainteresowania tymi metodami bŃdŦ odrzucania ich a priori, bez pr·b 

zobiektywizowania i zaakceptowania, lub teŨ odrzucanie na podstawie 

przeprowadzonych obserwacji naukowych. Nie wszystko bowiem, co nie 

pochodzi z laboratori·w naukowych, godne jest odrzucenia. WŜr·d spor·w 

medycyny naukowej i niekonwencjonalnej znajduje siň czğowiek z jego 

niepokojami i problemami, czğowiek racjonalnie myŜlŃcy, umiejŃcy 

obiektywnie oceniaĺ rzeczywistoŜĺ. Kiedy jednak staje on wobec wğasnych 

problem·w psychicznych lub zdrowotnych i nie moŨe uzyskaĺ pomocy w tym, 

co racjonalne, co akceptuje jego rozum, korzysta z tego, czego nie rozumie, na 

co spoglŃda niekiedy sceptycznie, ale co stwarza mu nadziejň, szansň [é]. 

Zawsze wiňc bňdŃ istniağy poszukiwania dr·g poza medycynŃ [é], tym wiňksze, 

im bardziej medycyna praktyczna bňdzie stroniĺ od problem·w 

psychospoğecznych zwiŃzanych z chorobŃ. ZdajŃc sobie z tego sprawň, lekarz 

powinien staraĺ siň coŜ wiedzieĺ o tych metodach, znaĺ ich genezň; na 

podstawie dziej·w medycyny, a takŨe innych nauk humanistycznych, jak 

psychologia i socjologia, zjawiska te zrozumieĺ i wykorzystaĺ w swojej 

dziağalnoŜci [é] (BrzeziŒski, 1988, s. 480-481) .  



6 

 

 

Przytoczone wyŨej fragmenty obszernego wstňpu do rozdziağu na temat 

medycyny konwencjonalnej w stosunkowo dawno opracowanym klasycznym 

podrňczniku historii medycyny BrzezieŒskiego (1988) w spos·b trafny i obrazowy 

przedstawiajŃ fenomen korzystania z medycyny komplementarnej i alternatywnej 

(complementary and alternative medicine ï CAM) w kontekŜcie wsp·ğczesnym. Autor 

podkreŜla historyczny kontekst zagadnienia, sğaboŜci medycyny jako nauki i dyscypliny 

praktycznej i jej bezsilnoŜĺ wobec niekt·rych problem·w zdrowotnych oraz przede 

wszystkim rodzŃce siň na tym tle potrzeby i postawy zdrowotne czğowieka. Te ostatnie 

kierujŃ jego zainteresowania w stronň CAM i sprawiajŃ, Ũe terapie te sŃ wciŃŨ Ũywe 

i obserwuje siň ich rozkwit na cağym Ŝwiecie, r·wnieŨ w Polsce. Znamiennym w tym 

kontekŜcie jest zdanie BrzeziŒskiego, kt·ry pisze, iŨ zjawiska tego nie da siň wytğumaczyĺ 

kategoriami wğaŜciwymi dla nauk Ŝcisğych. Jego wytğumaczenia moŨna poszukiwaĺ raczej 

w sferze psychologicznej czğowieka (BrzeziŒski, 1988, s. 480).  

Chňĺ gğňbszego zrozumienia tego fenomenu zrodziğa motywacjň do podjňcia tej 

tematyki na gruncie pracy doktorskiej. W polskiej literaturze przedmiotu bowiem 

tematyka ta ma charakter nikğy i niszowy, odzwierciedlajŃcy siň w pojedynczych 

artykuğach naukowych oraz jednej monografii (Olchowska-Kotala, 2009). W literaturze 

Ŝwiatowej psychologia CAM rozwija siň, wciŃŨ jednak istnieje wiele nowych, 

niezbadanych wciŃŨ wŃtk·w i obszar·w. Dysertacja ta zatem uzupeğnia tň lukň 

i podejmuje pr·bň umiejscowienia problematyki CAM na gruncie psychologii jako nauki 

i dyscypliny stosowanej oraz dokonania jej zarysu w szerszym kontekŜcie spoğeczno-

kulturowym oraz funkcjonowania wsp·ğczesnej medycyny i problem·w zdrowia 

publicznego.  

Projekt badawczy oparto o Spoğeczno-Behawioralny Model Korzystania z Opieki 

Zdrowotnej Andersena (1968, 1995), kt·ry zostağ zaadaptowany na gruncie tematyki 

CAM przez Fouladbakhsh i Stommela (2007). Model ten wyjaŜnia fenomen korzystania 

z CAM jako wielowymiarowego zjawiska, warunkowanego przez czynniki 

predysponujŃce (predisposing factors), do kt·rych zalicza m.in. wybrane zmienne 

socjodemograficzne i psychologiczne, czynniki umoŨliwiajŃce (enabling factors), kt·re 

sŃ zwiŃzane z dostňpnoŜciŃ jednostki do produkt·w czy praktyk CAM oraz potrzeb 

zdrowotnych (health needs factors), kt·re wywodzŃ siň z obiektywnego i subiektywnego 

stanu zdrowia oraz percypowanego zagroŨenia chorobŃ (Fouladbakhsh, Stommel, 2007). 

Celem pracy jest poszukiwanie uwarunkowaŒ ksztağtowania siň postaw zdrowotnych 
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zwiŃzanych z CAM w wymiarze poznawczo-emocjonalnym - ustalenie roli czynnik·w 

o charakterze Ŝrodowiskowym, spoğecznym, takim, jak: deklarowany wpğyw Ŝrodowiska 

rodzinnego i mass medi·w oraz dyssatysfakcji z medycyny konwencjonalnej. 

Przedmiotem zainteresowaŒ jest r·wnieŨ rola czynnik·w wewnňtrznych, bňdŃcych 

skğadowymi orientacji Ũyciowej czğowieka, tj. ŜwiadomoŜci zdrowotnej, dyspozycyjnego 

optymizmu, wraŨliwoŜci duchowej, samokontroli i nonkonformizmu jako czynnik·w 

ksztağtujŃcych postawy zdrowotne wobec CAM. Wreszcie celem pracy jest identyfikacja 

ich behawioralnego wymiaru poprzez poszukiwanie wŜr·d os·b korzystajŃcych z CAM 

specyficznych typ·w zr·Ũnicowanych pod wzglňdem wybranych charakterystyk 

psychologicznych. 

 W ramach niniejszego projektu badawczego poszukuje siň r·wnieŨ odpowiedzi 

na pytanie, czy wybrane zmienne predysponujŃce (wybrane zmienne 

socjodemograficzne), zmienne umoŨliwiajŃce (miejsce zamieszkania i poziomu 

dochod·w) oraz Ŧr·dğa potrzeb zdrowotnych (subiektywny i obiektywny stan zdrowia 

oraz spostrzegane zagroŨenie chorobŃ) r·ŨnicujŃ osoby korzystajŃce i niekorzystajŃce 

z CAM.  

Niniejsza praca skğada siň z trzech rozdziağ·w. W rozdziale pierwszym zawarto 

teoretyczne wprowadzenie do omawianych zagadnieŒ. Przedstawiono w nim zarys 

problem·w definicyjnych i metodologicznych zwiŃzanych z podejmowaniem tematyki 

CAM na gruncie naukowym oraz wybrane klasyfikacje tych terapii. W rozdziale tym 

zaprezentowano r·wnieŨ kontekst i znaczenie podejmowanych zagadnieŒ dla psychologii 

jako nauki i dyscypliny stosowanej oraz zdrowia publicznego. Om·wiono najwaŨniejsze 

modele teoretyczne wyjaŜniajŃce ksztağtowanie siň postaw wobec CAM oraz zawarto 

przeglŃd dotychczasowych badaŒ nad psychologicznymi uwarunkowaniami zjawiska. 

Zaprezentowano r·wnieŨ teoretyczne podstawy problematyki postaw i orientacji, w tym 

zdrowotnych oraz ich ksztağtowania siň. W ostatnim podrozdziale tej czňŜci pracy 

przedstawiono model badaŒ wğasnych.  

Rozdziağ drugi wprowadza w metodykň badaŒ empirycznych wğasnych badaŒ, 

przedstawia sformuğowane cele, problemy i hipotezy badawcze wraz z ich 

uzasadnieniem. Dokonano w nim r·wnieŨ opisu wszystkich zmiennych i ich 

operacjonalizacji. W rozdziale drugim zaprezentowano takŨe wykorzystane narzňdzia 

badawcze, opis grupy badanej i przyjňtŃ procedurň badaŒ. Om·wiono zastosowane 

oprogramowanie komputerowe oraz strategiň analiz statystycznych. 
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W rozdziale trzecim przedstawiono wğaŜciwoŜci badanych zmiennych, wyniki 

otrzymanych badaŒ oraz ich dyskusjň. W rozdziale tym om·wiono teŨ znaczenie 

wynik·w pracy dla psychologii jako nauki i dyscypliny praktycznej oraz zdrowia 

publicznego. Wskazano r·wnieŨ na ograniczenia badaŒ wğasnych i sformuğowano 

wnioski koŒcowe. 

W pracy zawarto r·wnieŨ spis literatury cytowanej, tabel, rysunk·w oraz aneksy. 

Pragnň zğoŨyĺ podziňkowania wszystkim osobom, kt·re przyczyniğy siň do 

powstania niniejszej dysertacji. W spos·b szczeg·lny pragnň podziňkowaĺ mojemu 

promotorowi ï Pani prof. dr hab. Barbarze Gawdzie, kt·rej Ũyczliwa postawa, 

zaangaŨowanie i niezmienna otwartoŜĺ na wszelkie pytania, wŃtpliwoŜci i potrzeby 

doktorantki byğa jednym z najwaŨniejszych Ŧr·değ wsparcia i utrzymania motywacji do 

wzmoŨonej naukowej pracy. Chciağabym r·wnieŨ podziňkowaĺ Pani Dyrektor Szkoğy 

Doktorskiej Nauk Spoğecznych dr hab. Agacie Ziňtek za wszelkŃ pomoc, wyrozumiağoŜĺ 

i nieustajŃcŃ wiarň w moje moŨliwoŜci. Dziňkujň r·wnieŨ mojej promotor pracy 

magisterskiej dr Justynie Iskrze, kt·ra niezmiennie od lat zachňcağa mnie do dalszego 

rozwoju naukowego po zdobyciu magisterium. Pragnň r·wnieŨ podziňkowaĺ 

mgr Tomaszowi Misiuro za pomoc w analizach statystycznych oraz wyraziĺ wdziňcznoŜĺ 

wszystkim innym osobom, kt·re stanowiğy dla mnie Ŧr·dğo waŨnego wsparcia podczas 

przygotowywania niniejszej pracy.  
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I. TEORETYCZNE PODSTAWY BADAő 

 

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

definicja, klasyfikacje, problemy metodologiczne 

 

W jňzyku potocznym uŨywa siň szeregu okreŜleŒ dotyczŃcych r·Ũnorodnych form 

uprawiania profilaktyki oraz leczenia chor·b i dolegliwoŜci zdrowotnych, takich, jak 

medycyna niekonwencjonalna, naturalna, alternatywna, tradycyjna, ludowa, 

paramedycyna itp., a kt·re z uwagi na wiele czynnik·w funkcjonujŃ poza medycynŃ 

akademickŃ, rozumianŃ jako medycyna oparta na dowodach (tzw. Evidence-Based 

Medicine). W literaturze przedmiotu znajdziemy r·wnieŨ te pojňcia, choĺ nie zawsze 

stosowane sŃ z peğnŃ ŜwiadomoŜciŃ i z przypisanŃ im charakterystykŃ definicyjnŃ.  

Dopiero pod koniec XX wieku, kiedy nauki spoğeczne i nauki o zdrowiu, zaczňğy 

interesowaĺ siň praktykami leczniczymi funkcjonujŃcymi poza oficjalnymi systemami 

medycznymi, podjňte zostağy pr·by zdefiniowania i usystematyzowania tego zjawiska 

(Eisenberg i in., 1993; Olchowska-Kotala, 2009; PiŃtkowski, 1984) 

Z uwagi na wieloŜĺ termin·w i definicji funkcjonujŃcych w obrňbie omawianego 

zjawiska w 2002 r. NCCAM w USA (NCCAM ï National Center od Complementary and 

Alternative Medicine - Narodowe Centrum Medycyny Komplementarnej 

i Alternatywnej), obecnie NCCIH ï National Center of Complementary and Integrative 

Health - Narodowe Centrum Zdrowia Komplementarnego i Integracyjnego) 

zaproponowağo termin Complementary and Alternative Medicine (CAM) oraz definicjň, 

by ujednoliciĺ stosowanŃ w literaturze terminologiň (NCCAM, 2002). Zgodnie 

z definicjŃ NCCAM Complementary and Alternative Medicine - CAM stanowiŃ grupy 

r·Ũnych system·w leczenia i opieki zdrowotnej, produkty i praktyki, kt·re nie sŃ czňŜciŃ 

medycyny konwencjonalnej (NCCAM, 2002). JednoczeŜnie NCCAM podkreŜliğo, Ũe 

medycyna komplementarna i alternatywna sŃ pojňciami rozğŃcznymi i wyjaŜniğo, na 

czym polega r·Ũnica miňdzy nimi. Wedğug NCCAM, praktyki medycyny 

komplementarnej sŃ i mogŃ byĺ stosowane razem z praktykami medycyny 

konwencjonalnej, medycyna alternatywna natomiast obejmuje dziağania lecznicze 

podejmowane zamiast niej. Weiss i Lonquist (2006, s. 219) opisujŃc CAM piszŃ, iŨ: 

medycyna komplementarna i alternatywna (CAM) to szeroki zakres Ŝrodk·w leczniczych, 

kt·ry obejmuje wszystkie systemy zdrowotne, metody i praktyki oraz towarzyszŃce im 
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teorie i przekonania, inne niŨ te, kt·re sŃ integralnie zwiŃzane z dominujŃcym politycznie 

systemem zdrowotnym konkretnego spoğeczeŒstwa lub kultury w danym okresie 

historycznym. Termin CAM szybko rozpowszechniğ siň literaturze, moŨna r·wnieŨ 

spotkaĺ jego rozszerzenie w postaci TCAM, kt·re opr·cz medycyny komplementarnej 

i alternatywnej uwzglňdnia medycynň tradycyjnŃ (Traditional, Complementary and 

Alternative Medicine), choĺ w obrňbie CAM takŨe jŃ uwzglňdniano (World Health 

Organization, 2019).   

Mimo, iŨ termin CAM jest popularny i powszechnie stosowany, zarzuca siň mu 

jednak nieuprawnione stosowanie terminu Ămedycynaò. Ta bowiem zarezerwowana jest 

tylko i wyğŃcznie dla praktyk tzw. Evidence Based Medicine (EBM) czyli podejŜcia 

w medycynie, kt·re nazywamy opartym na dowodach. Przeciwnicy terminu CAM 

podnoszŃ, Ũe metody lecznicze stosowane w ramach CAM nie sŃ medycynŃ, zwolennicy 

natomiast podtrzymujŃ jego zasadnoŜĺ z uwagi na fakt, Ũe wiele terapii CAM przenika 

do medycyny konwencjonalnej i jest stosowanych przez lekarzy (PiŃtkowski, 2014).  

W Polsce, zwğaszcza na gruncie socjologii zdrowia funkcjonuje termin lecznictwo 

niemedyczne wprowadzony przez PiŃtkowskiego (1990). W jego ujňciu, lecznictwo 

niemedyczne to dziağania na rzecz zdrowia, kt·re medycynŃ nie sŃ, a wywodzŃ siň 

z r·Ũnorodnych tradycji kulturowych, spoğecznych i odwoğujŃ siň do rozmaitych 

doŜwiadczeŒ terapeutycznych dawnej medycyny, tradycyjnego chğopskiego lecznictwa 

ludowego (metody znachorskie) i metod samolecznictwa (PiŃtkowski, 2008, s. 39). To, co 

najsilniej odr·Ũnia medycynň akademickŃ od lecznictwa niemedycznego, to status 

naukowy, umocowanie w systemie legislacyjnym oraz posiadanie (lub nieposiadanie) 

sp·jnego kodeksu deontologiczno ï etycznego wyznaczajŃcego standardy postňpowania 

w procesie leczenia (PiŃtkowski, 2008, s. 39).  

Czynnik pierwszy, odnoszŃcy siň do statusu naukowego dotyczy wspomnianych 

kwestii dotyczŃcych standard·w EBM. Choĺ w ostatnich latach, wiele terapii CAM jest 

badanych pod kŃtem ich skutecznoŜci, wiňkszoŜĺ z nich nadal nie jest przebadana, 

a efektywnoŜĺ niekt·rych nie zostağa potwierdzona. CzeŜĺ terapii z oczywistych 

wzglňd·w jest trudna bŃdŦ niemoŨliwa do weryfikacji np. terapie opierajŃce siň na 

dziağaniu bliŨej nie okreŜlonej energii. 

Czynnik drugi, m·wiŃcy o umocowaniu legislacyjnym i posiadaniu sp·jnego 

kodeksu deontologiczno-etycznego odnosi do ram etyczno-prawnych, w kt·rych 

funkcjonuje medycyna akademicka, personel medyczny i pacjenci, np. Ustawa 

o Zawodzie Lekarza, prawo farmaceutyczne czy Karta Praw Pacjenta (Zalewska-Blechar, 
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2023). Zgodnie z nimi przykğadowo pacjent ma prawo do ŜwiadczeŒ zdrowotnych 

odpowiadajŃcych wymaganiom wiedzy medycznej, opartej na dostňpnych metodach 

i Ŝrodkach zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chor·b, [é], a takŨe do korzystania 

z rzetelnej, opartej na kryteriach medycznych jawnej procedury [é] (Ustawa o Zawodzie 

Lekarza) Art. 19 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakğadach opieki 

zdrowotnej Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89). Natomiast zgodnie z Kodeksem Etyki 

Lekarskiej lekarzowi nie wolno posğugiwaĺ siň metodami uznanymi przez naukň za 

szkodliwe, bezwartoŜciowe lub nie zweryfikowanymi naukowo. Nie wolno mu r·wnieŨ 

wsp·ğdziağaĺ z osobami zajmujŃcymi siň leczeniem, a nie posiadajŃcymi do tego 

uprawnieŒ (Naczelna Izba Lekarska, 2003). W ramach istniejŃcych regulacji prawnych, 

pacjent powinien m·c liczyĺ na efektywnoŜĺ i bezpieczeŒstwo stosowanych procedur 

medycznych, lekarz natomiast ponosi odpowiedzialnoŜĺ prawnŃ za nienaleŨyte 

stosowanie tych procedur. Te i inne kwestie sŃ w taki czy inny spos·b skodyfikowane 

w ramach odpowiednich przepis·w.  

JeŜli chodzi o CAM, poza uregulowaniami prawnymi obowiŃzujŃcymi wszystkich 

przedsiňbiorc·w, nie istniejŃ w Polsce przepisy ani obowiŃzujŃce normy etyczne, kt·re 

regulowağyby dziağalnoŜĺ uzdrowicieli, co odr·Ũnia ich dziağalnoŜĺ od praktyki lekarskiej 

(PiŃtkowski, 2014). W niekt·rych krajach natomiast istniejŃ przepisy regulujŃce niekt·re 

z metod stosowanych w ramach CAM, przykğadowo w Szwajcarii sŃ one finansowane 

z budŨetu paŒstwa (Saldana, 2018). Szerzej na temat wszelkich uwarunkowaŒ 

problematyki lecznictwa niemedycznego w kontekŜcie prawnym pisze PiŃtkowski (2014) 

i Lyszczyna (2022). 

 Ujňcie PiŃtkowskiego z pewnoŜciŃ uğatwia postawienie cezury pomiňdzy CAM 

a medycynŃ akademickŃ, co jest uŨyteczne dla metodologii, jednak naleŨy pamiňtaĺ, Ũe 

w wielu wypadkach cezurň tŃ trudno zastosowaĺ. Chodzi przede wszystkim o fakt 

rosnŃcej liczby badaŒ nad CAM, kt·re dowodzŃ skutecznoŜci niekt·rych metod, co 

powoduje ich przenikanie do konwencjonalnej praktyki medycznej. Przykğadem nich jest 

szereg preparat·w na bazie zi·ğ, kt·re uzyskağy status produktu leczniczego, kt·re to na 

podstawie obowiŃzujŃcych przepis·w muszŃ posiadaĺ udowodnione dziağanie lecznicze. 

Wydaje siň zatem, Ũe czňŜĺ produkt·w, usğug i metod naleŨŃcych do CAM speğnia 

kryteria, aby praktyki na nich bazujŃce nazwaĺ ĂmedycynŃò. 

Jak juŨ wczeŜniej wspomniano, szeroko w literaturze Ŝwiatowej rozpowszechniğ 

siň termin complementary and alternative medicine i jego skr·t CAM (PiŃtkowski, 2008). 

Spotykany on jest w najwaŨniejszych czasopismach z zakresu medycyny i nauk 
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o zdrowiu, termin wystňpuje r·wnieŨ w tytuğach czasopism o tej tematyce 

np. Complementary and Alternative Medicine lub Evidence-Based Complementary 

Alternative Medicine and. Pojňcie CAM stosowane jest r·wnieŨ w czasopismach 

z zakresu psychologii zdrowia. Widaĺ zatem wyraŦnie, Ũe termin jest wyraŦnie 

zakorzeniony w naukach o zdrowiu, stŃd  zdaniem autorki stosowanie go na gruncie 

niniejszej pracy jest jak najbardziej uprawnione.  

  JeŜli chodzi o popularnoŜĺ CAM na Ŝwiecie, przeglŃd danych pochodzŃcych 

z 15 kraj·w, kt·ry zostağ opublikowany w 2012 r. pokazuje Ũe odsetek os·b, kt·re 

w ostatnich miesiŃcach stosowağy jakŃŜ formň CAM w r·Ũnych krajach waha siň 

w obrňbie 9,8 - 76% (Tangkiatkumjai i in., 2020). WŜr·d kraj·w, gdzie popularnoŜĺ 

CAM osiŃga najwyŨszy stopieŒ dominujŃ kraje azjatyckie, tj. Japonia, Singapur, Korea 

Poğudniowa i Arabia Saudyjska, gdzie odsetek badanych deklarujŃcych stosowanie CAM 

w r·Ũnych badaniach wyni·sğ miňdzy 68, a 76%. R·wnie wysokie wyniki odnotowano 

w Australii. W Afryce subsaharyjskiej Ŝrednie rozpowszechnienie korzystania z CAM 

wŜr·d mieszkaŒc·w wynosi ponad 58%, najwyŨsze w Nigerii i Etiopii (James i in., 2018). 

Jak podaje Boylan i wsp·ğpracownicy (2020), 3 na 10 os·b badanych w Ameryce 

środkowej i Poğudniowej stosuje CAM, jeŜli chodzi o mieszkaŒc·w 

hiszpaŒskojňzycznych stosunek ten wynosi 7 na 10. Jeden z najniŨszych wskaŦnik·w 

popularnoŜci CAM otrzymano w Brazylii, gdzie z CAM korzysta zaledwie 4,5% 

populacji (Boccolini, Boccolini, 2020). W krajach europejskich rozpowszechnienie CAM 

wŜr·d ludnoŜci odnotowano na poziomie 20-30% w Szwecji, Wğoszech i Wielkiej 

Brytanii. Odsetek ten w USA wynosi ponad 40% (Harris i in., 2012). W metaanalizie 

z roku 2019 (FjÞr i in., 2020) obejmujŃcej wyniki badaŒ pochodzŃcych z 14 kraj·w, 

popularnoŜĺ TCAM wyraŨona w postaci stosowania produkt·w, praktyk lub korzystania 

z usğug TCAM w ciŃgu ostatnich 12 miesiňcy w poszczeg·lnych krajach wyniosğa 

miňdzy 24%, a 71,3%. NajniŨszy odsetek odnotowano wŜr·d obywateli Szwajcarii, zaŜ 

najwyŨszy dotyczy Korei Poğudniowej. średnia europejska w tym zakresie wynosi 26%. 

Wzrost popularnoŜci CAM odnotowano w Wielkiej Brytanii, gdzie odsetek os·b 

deklarujŃcych stosowanie CAM w niekt·rych badaniach osiŃgnŃğ puğap powyŨej 40%. 

Krajem europejskim, w kt·rym stosowanie CAM ma najniŨszy poziom sŃ Czechy, 

w kt·rych Ũadnej z metod CAM nie zastosowağo w okresie ostatnich 12 ï miesiňcy ponad 

70% os·b badanych.  

JeŜli chodzi o polskŃ populacjň, niewiele badaŒ z tym zakresie przeprowadzono. 

W populacji polskiej w badaniu CBOS w 2011 r. korzystanie z CAM zadeklarowağo 
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ok. 24% os·b (CBOS, 2011). W kilku badaniach dotyczŃcych stosowania CAM wŜr·d 

polskich pacjent·w onkologicznych, odsetek badanych korzystajŃcych z CAM wyni·sğ 

od 22 do 47% (Duleba i in., 2008; HumaŒska, Nowicki, 2005; Nowicki i in., 2013; 

Puskulluoglu i in., 2021; WoŦniak-Holecka i in., 2010). W badaniach nad adaptacjŃ 

polskiej wersji kwestionariusza I-CAM-Q Jňdrzejewskiej i wsp·ğpracownik·w (2023) 

przeprowadzonych w wybranych grupach o tematyce medycznej (m.in. grupy 

przedstawicieli r·Ũnych zawod·w medycznych, grupy zainteresowania CAM, grupy 

wsparcia pacjent·w) na pr·bie 524 os·b prawie 60% os·b skorzystağo z porady u co 

najmniej jednego praktyka CAM. Stosowanie zioğolecznictwa zadeklarowağo prawie 

85% badanych, witamin i minerağ·w natomiast ponad 88%. W spos·b oczywisty nie jest 

to reprezentatywna pr·ba populacji, pokazuje jednak duŨe zainteresowania metodami 

CAM wŜr·d os·b chorych i zainteresowanych tematykŃ zdrowotnŃ.  

W badaniach wğasnych przeprowadzonych na pr·bie 599 os·b metodŃ kuli 

ŜnieŨnej prowadzonych nad adaptacjŃ narzňdzia Skala do Badania Postaw wobec 

Medycyny Konwencjonalnej, Komplementarnej i Alternatywnej (CACMAS) niemal 

43,8% os·b zadeklarowağo korzystanie z CAM. W tej grupie wiňkszoŜĺ os·b korzystağo 

z CAM ğŃcznie z medycynŃ konwencjonalnŃ, a wyğŃcznie CAM stosowağo jedynie 4,2% 

os·b badanych. SpoŜr·d os·b badanych prawie 30% naleŨağa do grup zainteresowaŒ 

CAM dziağajŃcych w mediach spoğecznoŜciowych. NajwiňkszŃ popularnoŜciŃ wŜr·d 

respondent·w cieszyğy siň terapie biologiczne, manualne oraz Tradycyjna Medycyna 

ChiŒska (Ksiňska-Koszağka, Gawda, 2023).  

Widaĺ wyraŦnie, Ũe zwolennicy terapii CAM zar·wno w Polsce, jak i na Ŝwiecie 

stanowiŃ niemağŃ grupň populacji. Stanowi to pewien fenomen, co uzasadnia 

podejmowanie dziağaŒ w kierunku poznania specyfiki psychologicznego funkcjonowania 

tej grupy i uwarunkowaŒ zjawiska.  

Z uwagi na mnogoŜĺ i duŨe zr·Ũnicowanie terapii w obrňbie CAM, dokonağo 

takŨe propozycji klasyfikacji system·w leczenia (NCCAM, 2002): 

¶ alternatywne systemy medyczne ï (whole medical systems) np. medycyna chiŒska, 

ajurwedyjska, homeopatia ï cağoŜciowe systemy teorii i praktyki medycznej; 

¶ medycyna ciağa i umysğu (mind-body therapies) ï metody bazujŃce na zağoŨeniu 

powiŃzania ze sobŃ ciağa i psychiki - m.in. praca z ciağem, relaksacja, yoga;   

¶ terapie biologiczne ï (biologically based therapies) ï terapie oparte o biologicznie 

czynne substancje dostňpne w przyrodzie ï m.in. naturoterapiň, dietoterapiň, 

zioğolecznictwo, suplementacjň np. preparatami witaminowymi; 
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¶ terapie manualne ï (manipulative and body-based therapies) wykorzystujŃce terapie 

dğoŒmi, kt·re wykonujŃ r·Ũne zabiegi na ciele np. r·Ũnego rodzaju masaŨe, 

osteopatia, chiropraktyka;  

¶ terapie energiŃ (energy medicine)ï metody oddziağywania na pola energetyczne 

czğowieka, np. bioenergoterapia, reiki.  

PowyŨsza klasyfikacja jako nadal aktualna znajduje siň na oficjalnej stronie 

Narodowego Centrum Komplementarnego i Integracyjnego Zdrowia (National Center of 

Complementary and Integrative Health - NCCIH) (https://www.nccih.nih.gov/)), w kt·re 

przeksztağciğo siň NCCAM. Zmiana nazwy wiŃŨe siň z przemianami, jakie zaszğy 

w pojmowaniu znaczenia i miejsca terapii CAM w praktyce medycznej. Instytut promuje 

wğŃczenie terapii komplementarnych do gğ·wnego nurtu medycyny i wspiera rozw·j 

medycyny integracyjnej. StŃd r·wnieŨ NCCIH zaproponowağ nowŃ uzupeğniajŃcŃ 

klasyfikacjň terapii komplementarnych opierajŃcŃ siň na kryterium sposobu czy teŨ 

aspektu wsparcia, w jakim poszczeg·lne metody CAM wspieraĺ mogŃ medycynň 

konwencjonalnŃ. Zgodnie z NCCIH wyr·Ũniamy terapie, kt·re mogŃ uzupeğniaĺ leczenie 

(https://www.nccih.nih.gov/): 

¶ wsparcie Ũywieniowe/odŨywcze (nutritional) ï w kt·rym wymieniane sŃ preparaty 

naturalne (stosowanie roŜlin leczniczych, zi·ğ), suplementy diety (pro-i prebiotyki, 

produkty witaminowe i mineralne, ekstrakty roŜlinne), dietoterapia, fitochemikalia; 

¶ wsparcie psychologiczne ï mindfullness, praktyki duchowe, Ŝwiadome jedzenie, 

psychoterapia; 

¶ wsparcie mind-body, ğŃczŃce aspekt psychologiczny i fizyczny -  techniki oddechowe 

i relaksacyjne, Yoga, Tai Chi, terapia sztukŃ, ruchem, medytacja; 

¶ wsparcie fizyczne ï terapie manualne, terapie wykorzystujŃce oddziağywanie 

temperatury np. zimne i ciepğe okğady, akupunktura, metody wykorzystujŃce 

dziağanie Ŝwiatğa, stymulacjň elektromagnetycznŃ.  

Widaĺ wyraŦnie, Ũe nacisk kğadziony jest na promowanie terapii 

komplementarnych na rzecz odchodzenia od metod medycyny alternatywnej. 

Wymienione wyŨej typy terapii sŃ przedmiotem badaŒ naukowych, wiele z nich posiada 

status udowodnionej bŃdŦ obiecujŃcej skutecznoŜci, choĺ oczywiŜcie kaŨda z metod 

badana i oceniana jest osobno w r·Ũnych 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 wsp·ğpracownicy (2011) proponujŃ podziağ CAM na terapie stosowane 

przez lekarza i te, stosowane samodzielnie. W pierwszej grupie wymienia takie 

przykğady, jak osteoterapia czy chiropraktyka, w grupie drugiej natomiast stosowanie 

suplement·w diety czy teŨ medytacjň lub jogň.  

BiorŃc pod uwagň przytoczone wyŨej klasyfikacje metod CAM i terapii 

komplementarnych, widaĺ wyraŦnie, Ũe r·Ũne grupy terapii sŃ zr·Ũnicowane pod 

wzglňdem moŨliwoŜci weryfikacji ich skutecznoŜci i tym samym moŨliwoŜci 

usankcjonowania ich na gruncie naukowym. Jest to jeden z czynnik·w, kt·ry stwarza 

trudnoŜci metodologiczne w badaniach nad CAM i r·Ũnice indywidualne w podejŜciu do 

tych terapii przez ich zwolennik·w i przeciwnik·w. JeŜli chodzi o metody biologiczne, 

istnieje substancja biologicznie czynna, kt·rŃ moŨna wyekstrahowaĺ, odpowiednio 

dozowaĺ i przeprowadziĺ klinicznŃ weryfikacjň jej skutecznoŜci w grupie pacjent·w. Tak 

stağo siň w przypadku wielu zi·ğ leczniczych czy preparat·w opartych na dziağaniu 

ekstrakt·w z roŜlin opartych na farmakopei europejskiej czy Tradycyjnej Medycynie 

ChiŒskiej (Jonas, Levin, 2000). UdowodnionŃ bŃdŦ obiecujŃcŃ wartoŜĺ terapeutycznŃ 

przypisano r·wnieŨ wielu terapiom typu umysğ-ciağo czy technikom manualnym 

(Calcagni i in., 2019; Jonas, Levin, 2000; Rubinstein i in., 2010). JednakŨe metody, kt·re 

sŃ oparte na dziağaniu czynnik·w, kt·re trudno poddaĺ weryfikacji (np. dziağanie bliŨej 

nieokreŜlonej energii w terapiach energetycznych, kamieni czy talizman·w) sŃ dla 

badaczy wyzwaniem i trudno m·wiĺ jňzykiem nauki o ich skutecznoŜci, choĺ pr·by te sŃ 

takŨe podejmowane (Jonas, Levin, 2000; Rao i in., 2016). To, co r·wnieŨ utrudnia 

badania naukowe podejmowane nad efektywnoŜciŃ CAM, to kontekst ich zastosowania 

ï inne wyniki moŨemy otrzymaĺ stosujŃc dane podejŜcie terapeutyczne w leczeniu 

chor·b, a inne w profilaktyce. Podobnie inne wyniki w zakresie leczenia wystňpowaĺ 

mogŃ u os·b zdrowych, a inne wŜr·d os·b przewlekle chorych. Opr·cz tego, badacze 

wymieniajŃ szereg innych problem·w metodologicznych, kt·re majŃ znaczenie dla 

prowadzonych projekt·w badawczych (Ernst, 2007; Goldstein, 2000; Jonas, Levin, 2000; 

Olchowska-Kotala, 2009; PiŃtkowski, 2008).   

Poszczeg·lne terapie CAM r·ŨniŃ siň pod wzglňdem popularnoŜci i dostňpnoŜci 

w r·Ũnych krajach. Wiele paŒstw czy region·w posiada wğasne tradycyjne metody 

lecznictwa, kt·re sŃ dla nich specyficzne i stosowane sŃ na niewielkim obszarze kuli 

ziemskiej, np. Curanderismo (Padilla i in., 2001) wystňpujŃce w krajach Ameryki 

Poğudniowej i środkowej czy japoŒska medycyna Kampo (Watanabe i in., 2011). 
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W spos·b oczywisty sŃ to praktyki niedostňpne w innych czňŜciach Ŝwiata, co utrudnia 

miňdzynarodowe badania nad preferencjami w zakresie r·Ũnych metod terapii.  

Jak juŨ wczeŜniej wspomniano poszczeg·lne paŒstwa r·ŨniŃ siň pod wzglňdem 

przepis·w prawnych regulujŃcych praktyki CAM, podobnie istniejŃ odrňbne dla r·Ũnych 

kraj·w systemy medyczne, kt·re w r·Ũnym stopniu dopuszczajŃ CAM w ramach 

ŜwiadczeŒ zdrowotnych dla pacjent·w. Wpğywa to znaczŃco na dostňpnoŜĺ do praktyk 

CAM oraz postawy kadry medycznej. Te ostatnie r·wnieŨ majŃ istotne znaczenie dla 

popularnoŜci CAM w r·Ũnych krajach, podobnie jak nastawienie spoğeczeŒstwa. Wpğyw 

na podejŜcie do CAM ma r·wnieŨ kultura zdrowotna i trendy w zakresie podejŜcia do 

zdrowia i dbania o siebie obecne w r·Ũnych kulturach (Ernst, 2007; Goldstein, 2000; 

Jonas, Levin, 2000; Olchowska-Kotala, 2009; PiŃtkowski, 2008). Wszystkie te czynniki 

majŃ znaczenie dla badaczy z dyscyplin nauk spoğecznych, jak i nauk o zdrowiu. Widaĺ 

zatem wyraŦnie, Ũe w badaniach nad CAM istnieĺ moŨe szereg czynnik·w, czňsto 

o charakterze interdyscyplinarnym, kt·re mogŃ mieĺ znaczenie dla otrzymanych 

wynik·w badaŒ. 

 

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

stosowanej oraz zdrowia publicznego 

 

Fenomen duŨej popularnoŜci CAM na cağym Ŝwiecie zwiŃzany jest z przemianami 

spoğeczno-kulturowymi i ŜwiatopoglŃdowymi, jakie zachodziğy w ostatnich 

kilkudziesiňciu latach w kontekŜcie myŜlenia o zdrowiu, chorobie, roli systemu opieki 

zdrowotnej oraz relacjach miňdzy personelem medycznym, a pacjentami. DominujŃcy 

w ramach medycyny konwencjonalnej model biomedyczny, skoncentrowany 

patogenetycznie, upatrujŃcy przyczyny chor·b niemal wyğŃcznie w spos·b biologiczny, 

oparty w swoich metodach leczniczych gğ·wnie na farmakoterapii spotkağ siň ogromnŃ 

krytykŃ (KoŜciŒska, KuchciŒska, 2010; Nowakowski, 2015; OgiŒska-Bulik, JuczyŒski, 

2008; PiŃtkowski, Nowakowski, 2017; Sňk, Heszen, 2009). Zarzuca siň mu 

dehumanizacjň, marginalizacjň waŨnych, pozabiologicznych uwarunkowaŒ zdrowia 

i choroby, pomijanie potrzeb i oczekiwaŒ pacjenta, pozostawiajŃc go biernŃ istotŃ, kt·ra 

poddawana jest dyrektywnym procedurom medycznym. OsiŃgniňcia takich dyscyplin jak 

medycyna behawioralna, psychosomatyczna, psychologia zdrowia dowiodğy, Ũe 

w profilaktyce i leczeniu duŨe znaczenie majŃ czynniki pozabiologiczne, zwiŃzane 

choĺby ze Ŝrodowiskiem pacjenta, naraŨeniem na stres, jego wğasnŃ aktywnoŜciŃ 
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zdrowotnŃ, przekonaniami czy postawami (Sňk, Heszen, 2009). Oparty na kartezjaŒskiej 

zasadzie rozdziağu Ăduszy i ciağaò model biomedyczny nie wytrzymağ zatem pr·by czasu. 

NağoŨyğy siň na to problemy funkcjonowania system·w opieki zdrowotnej (m.in. kolejki 

do specjalist·w, zbyt mağo czasu poŜwiňconego pacjentom na wizytach lekarskich, 

zawiğoŜĺ procedur i nadmierna biurokracja), kt·re spowodowağy powszechne 

niezadowolenie ze ŜwiadczeŒ opieki zdrowotnej (Olchowska-Kotala, 2009). 

Dyssatysfakcjň pogğňbiağy problemy i konsekwencje stosowania leczenia 

farmakologicznego, takie, jak skutki uboczne stosowanych lek·w i zwiŃzane z tym 

obniŨenie jakoŜci Ũycia czy zbyt niska skutecznoŜĺ stosowanych terapii. JednoczeŜnie 

mimo postňp·w medycyny w zakresie moŨliwoŜci leczenia i stosowania nowoczesnych 

technologii, zachorowalnoŜĺ w populacjach na choroby przewlekğe systematycznie 

wzrastağa (Gğadczuk, Kleszczewska, 2021). ZauwaŨono r·wnieŨ, Ũe mimo rozwoju coraz 

bardziej efektywnych Ŝrodk·w farmakoterapeutycznych, medycyna w spos·b ciŃgğy 

leczy, lecz nie potrafi wyleczyĺ wielu schorzeŒ. Pojawiğy siň zarzuty wobec koncern·w 

farmaceutycznych, Ũe sytuacja tego typu sterowana jest przez nie odg·rnie i celowo, 

w kierunku nie leczenia, a raczej optymalizacji stanu chorego ï systematyczne zaŨywanie 

lek·w przez pacjenta przynosi bowiem firmie zyski, wyleczenie go natomiast pozbawi jŃ 

dochod·w z tego tytuğu (Lamberty, Imhoff, 2018; Nowakowski, 2015; Nowakowski, 

PiŃtkowski, 2017). Zaczňto zarzucaĺ firmom dziağania wpisujŃce siň 

w tzw. medykalizacjň, kt·rej przejawami sŃ m.in. sztuczne tworzenie jednostek 

chorobowych (np. zesp·ğ suchego oka, zesp·ğ niespokojnych n·g) i potrzeb zdrowotnych 

(np. walka ze zmarszczkami, zapobieganie suchoŜci jamy ustnej) czy wprowadzanie 

interwencji medycznych tam, gdzie do tej pory dane zjawiska uwaŨano za fizjologiczne, 

bŃdŦ niewymagajŃce specjalnego leczenia (np. zesp·ğ napiňcia przedmiesiŃczkowego) 

(Lamberty, Imhoff, 2018; Nowakowski, 2015; Nowakowski, PiŃtkowski, 2017). Ponadto 

dziağania marketingowe koncern·w farmaceutycznych zwiŃzane z szerokim 

promowaniem swoich wyrob·w, takie jak: benefity przyznawane dla aptek i plac·wek 

medycznych za polecanie i przypisywanie preparat·w danej firmy, przekazywanie 

ogromnych Ŝrodk·w na ich popularyzacjň w reklamach i konferencjach branŨowych, 

sponsorowanie prowadzenia badaŒ nad lekami i czasopism naukowych itp. zaczňğo 

budziĺ wŃtpliwoŜci etyczne. Pojawiğy siň pytania, czy, aby na pewno podmiotem 

w procesie leczenia jest pacjent, a ostatecznym celem jego zdrowie, czy raczej 

priorytetowo traktuje siň zaŨywanie lek·w, a gğ·wnym celem jest pomnaŨanie zysk·w 

z ich sprzedaŨy. Podnoszone sŃ r·wnieŨ uwagi na rolň lekarza w tym systemie ï czy nadal 
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leczenie opiera siň na tzw. sztuce lekarskiej, czy teŨ personel medyczny nie staje siň 

urzňdnikiem czy figurantem realizujŃcym coraz bardziej sformalizowane procedury 

przypisywania Ŝrodk·w leczniczych (Nowakowski, 2015; PiŃtkowski, Nowakowski, 

2017).  

W zwiŃzku ze sğaboŜciami modelu biomedycznego w naukach o zdrowiu 

rozpowszechniğ siň model holistycznoïfunkcjonalny, kt·ry traktuje czğowieka jako whole 

person, a zagadnienia zdrowia i choroby ujmuje szeroko, biorŃc pod uwagň r·Ũnorodne 

sfery funkcjonowania, kt·re pozostağŃ w zwiŃzku z nimi. Podobnie pozabiologiczne 

ujňcie zdrowia odzwierciedla definicja zdrowia WHO z 1948 roku, kt·ra wskazuje, Ũe 

zdrowie to nie tylko brak choroby, ale peğen dobrostan fizyczny, psychiczny i spoğeczny 

(WHO, 1948). Model holistyczno-funkcjonalny postrzega zar·wno przyczyny choroby, 

jak i sposoby leczenia w spos·b dynamiczny i zğoŨony wskazujŃc na r·Ũne aspekty Ũycia 

czğowieka i funkcjonowania organizmu, kt·re naleŨy braĺ pod uwagň zajmujŃc siň 

zdrowiem czğowieka. Szczeg·lnŃ rolň w modelu przypisuje siň jednostce, kt·ra jest 

podmiotem zdolnym aktywnie wpğywaĺ na swoje zdrowie w r·Ũnych jego aspektach 

(Kowalski, Gaweğ, 2006; OstrzyŨek, Marcinkowski, 2012; Sňk i in., 2017; Sňk, Heszen, 

2009; SğoŒska, 1994; Walentynowicz-Moryl, 2017). W podejŜciu tym, wywodzŃcym siň 

z og·lnej teorii system·w von Bertalanffy (1975) brane sŃ pod uwagň r·wnieŨ 

psychologiczne, spoğeczne i inne czynniki, kt·re stanowiŃ uwarunkowania stanu zdrowia 

czğowieka. Rozpatruje siň je w kontekŜcie i w powiŃzaniu z szeroko rozumianym 

Ŝrodowiskiem, stŃd model ten w naukach socjologicznych funkcjonuje jako model 

socjoekologiczny (SğoŒska, 1994). W psychologii zdrowia dominuje ujňcie 

biopsychospoğeczne, w kt·rym bazujŃc na zdobyczach modelu biomedycznego 

rozpatruje siň problemy medyczne w ich aspekcie psychologicznym i spoğecznym 

(por. Bidzan, 2010). Co waŨne, w wyŨej wymienionych szerszych ujňciach zdrowia 

w opozycji do podejŜcia patogenetycznego, skoncentrowanego na chorobie, 

charakterystycznego dla modelu biomedycznego, nacisk kğadziony jest na podejŜcie 

salutogenetyczne rozpowszechnione przez Anthonovskyôego (1995), w kt·rym dominuje 

nacisk na zdrowie i czynniki prozdrowotne stanowiŃce o zasobach czğowieka. 

Wg Anthonovskyôego zdrowie to nie tylko brak choroby, a stan dynamicznej, wzglňdnej 

r·wnowagi, a stan zdrowia jednostki sytuuje siň miňdzy kraŒcami kontinuum zdrowia-

choroba, stale zmieniajŃc swoje poğoŨenie w kontekŜcie zmieniajŃcych siň uwarunkowaŒ. 

Zdrowie w tym ujňciu ma charakter nie statyczny, a procesualny, polegajŃcy na zdolnoŜci 
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organizmu do reagowania na zğoŨone bodŦce pğynŃce ze Ŝrodowiska wewnňtrznego 

i zewnňtrznego.  

Coraz szerszy kontekst rozwaŨaŒ zrodziğ koncepcje, kt·re wğŃczajŃ zagadnienia 

duchowoŜci i religijnoŜci do myŜlenia o zdrowiu. I tak, obok wspomnianych juŨ 

wymiar·w biologicznego, psychologicznego, spoğecznego itp., zaczňto m·wiĺ 

o duchowym wymiarze zdrowia czğowieka (Harris i in., 1999; Heszen-Niejodek, 

GruszczyŒska, 2004; Molesztak, 2010; Popielski, 1999). IstniejŃ badania, kt·re 

wykazağy, Ũe strategie radzenia sobie z chorobŃ wğŃczajŃce kwestie duchowoŜci 

i religijnoŜci, odwoğanie do Boga, Absolutu czy siğy wyŨszej istotnie przyczyniajŃ siň do 

lepszej adaptacji do choroby i zwiňkszajŃ poczucie kontroli (Koenig i in., 2001; Manterys 

i in., 2023). Widaĺ zatem wyraŦnie, Ũe zagadnienia zdrowia i choroby postrzegaĺ moŨna 

w spos·b wňŨszy (model biomedyczny) i szerszy (model holistyczno-funkcjonalny). 

Choĺ podejŜcie biomedyczne dominuje we wsp·ğczesnej medycynie, podejŜcia szersze 

silnie na nie oddziağujŃ, co widoczne jest choĺby w poprawie warunk·w funkcjonowania 

opieki zdrowotnej i przeobraŨeniach w postrzeganiu roli pacjenta. DominujŃce w modelu 

biomedycznym podejŜcie, w kt·rym pacjent jest osobŃ pasywnŃ, pozbawionŃ moŨliwoŜci 

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 kt·re oczekiwania, wartoŜci, preferencje i potrzeby 

pacjenta brane sŃ pod uwagň w planowaniu, koordynowaniu i Ŝwiadczeniu usğug 

zdrowotnych. Bardzo waŨnŃ rolň w PCC odgrywa relacja personel medyczny - pacjent 

czy teŨ lekarz-pacjent. WzrastajŃca rola pacjenta w procesie leczenia oraz 

przywiŃzywanie wiňkszej wagi do jego podmiotowoŜci w opiece zdrowotnej jest 

wyrazem odchodzenia od modelu biomedycznego na rzecz podejŜcia bardziej 

holistycznego, ujmujŃcego pozabiologiczne aspekty funkcjonowania czğowieka (ścisğo 

i in., 2022). Wysoka jakoŜĺ komunikacji lekarz-pacjent opartej na zaufaniu oraz 

upodmiotowienie osoby pacjenta w systemie opieki zdrowotnej przekğadajŃ siň na wzrost 

satysfakcji pacjenta. Ta z kolei pozwala osiŃgaĺ bardziej sumienne przestrzeganie zaleceŒ 

przez pacjenta i tym samym lepsze wyniki zdrowotne (Bidzan i in., 2022).  

Niezadowolenie z konwencjonalnej opieki medycznej jest jednym z waŨniejszych 

powod·w zwracania siň pacjent·w w kierunku CAM (m.in. Tangkiatkumjai i in., 2020; 

ZºrgŖ i in., 2018a, 2020).  Jak pokazağy badania Sňk (2000), subiektywna reprezentacja 

poznawcza zdrowia u pacjent·w odzwierciedla rozumienie zdrowia charakterystyczne 

dla modelu holistyczno-funkcjonalnego. Natomiast wiele podejŜĺ terapeutycznych 
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funkcjonujŃcych w ramach CAM jawnie deklaruje sw·j holistyczny charakter, 

podkreŜlajŃc wieloaspektowoŜĺ prowadzonych diagnoz i metod leczenia. U terapeut·w 

holistycznych klient czy teŨ pacjent moŨe liczyĺ na duŨŃ iloŜĺ poŜwiňconego czasu 

i uwagi, terapeuta analizuje wiele danych dotyczŃcych stylu Ũycia i dolegliwoŜci 

pacjenta, uwaŨnie sğucha wszystkich informacji dotyczŃcych nawet subtelnie 

odczuwanych symptom·w. Niejednokrotnie stosowane metody odwoğujŃ siň do 

rzeczywistoŜci nadprzyrodzonej, siğ duchowych, dziağania energii czy teŨ wğaŜciwoŜci 

leczniczych przedmiot·w zwiŃzanych z kultem religijnym np. krzyŨyk·w, r·ŨaŒc·w, 

Ŝwiňconej wody (PiŃtkowski, 2008). Ponadto Ŝwiat metod CAM odwoğujŃcy siň 

przykğadowo do terapeutycznego wpğywu ekstrakt·w z roŜlin wydaje siň pacjentom 

bliŨszy i bardziej zrozumiağy niŨ skomplikowane mechanizmy dziağania produkt·w 

farmaceutycznych. Terapie konwencjonalne niejednokrotnie wiŃŨŃ siň z uciŃŨliwymi 

skutkami ubocznymi, kt·re rzadziej spotyka siň stosujŃc CAM. Osoby ŜwiadczŃce usğugi 

zdrowotne w zakresie CAM czňsto odwoğujŃ siň do negatywnych narracji dotyczŃcych 

praktyk konwencjonalnych i dziağalnoŜci koncern·w farmaceutycznych, wykorzystujŃc 

je jako argumenty dla poparcia swoich metod leczenia. Doskonale zdajŃ sobie sprawň 

z mankament·w podejŜcia biomedycznego, Ŝwiadomie prezentujŃc wğasne holistyczne 

ujňcie zagadnieŒ zdrowia i choroby wiedzŃc, Ũe jest ono bliskie potrzebom pacjent·w 

(Janiszewska, 2019; PiŃtkowski, 2008). Wszystkie wymienione elementy mogŃ mieĺ 

znaczenie dla dokonywanych przez jednostki wybor·w zdrowotnych i ksztağtowania siň 

pozytywnych postaw wobec CAM i medycyny konwencjonalnej.  

Za wzrost zainteresowania CAM wŜr·d spoğeczeŒstwa odpowiadaĺ mogŃ takŨe 

inne trendy i zjawiska spoğeczne zwiŃzane ze zdrowiem, wŜr·d nich moda na 

prozdrowotny styl Ũycia i tzw. healism, kt·ry wyraŨa siň w kulcie zdrowia oraz 

przekonaniu o moŨliwoŜci sprawowania nad nim kontroli poprzez aktywnoŜĺ 

ukierunkowanŃ w kierunku jego utrzymania i/lub poprawy (PiŃtkowski, 2008). 

Prozdrowotny styl Ũycia sprzyjajŃcy zdrowiu, optymalnemu poziomowi energii i dobre 

samopoczucie sŃ wyrazami dbania o wğasny dobrostan czy well-being, wellness, czy 

realizacjň potrzeby bycia fit (Oliver i in., 2018). Szeroki wachlarz moŨliwoŜci dziağaŒ 

profilaktycznych, samoleczenia i innych aktywnoŜci prozdrowotnych, jakie oferuje 

CAM, sprawia, Ũe trafia ona na podatny grunt w postaci otwartych na nie odbiorc·w.  

OdzwierciedlajŃ to dane pğynŃce z rynku, kt·re podajŃ, iŨ w ciŃgu ostatnich piňciu lat 

podwoiğa siň liczba podmiot·w gospodarczych ŜwiadczŃcych usğugi w tej branŨy 

(Nowakowska, 2018). W przeciwieŒstwie do CAM zorientowana na zaŨywanie 
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farmaceutyk·w medycyna konwencjonalna najczňŜciej nie daje pacjentowi szans 

partycypacji w procesie leczenia bŃdŦ oferuje je w wŃskim zakresie. W spos·b oczywisty 

ogranicza to moŨliwoŜĺ nabywania i realizacji wğasnych kompetencji i zainteresowaŒ 

zdrowotnych przez pacjent·w pomijajŃc ich potrzeby w tym zakresie (Bann i in., 2010; 

ZºrgŖ i in., 2018).  

Rozw·j nowych technologii oraz media spoğecznoŜciowe sprzyjajŃ dalszemu 

wzmacnianiu siň tych trend·w oraz rozprzestrzenianiu siň informacji o CAM. Istnieje 

ogromna iloŜĺ badaŒ, kt·re potwierdzajŃ bardzo istotnŃ rolň internetu i medi·w 

spoğecznoŜciowych w uzyskiwaniu informacji zdrowotnych. Mimo, Ũe autorytet lekarza 

w uzyskiwaniu wiarygodnych informacji na temat zagadnieŒ zdrowia jest wzglňdnie 

wysoki, poszukiwanie materiağ·w dotyczŃcych tematyki zdrowotnej w spoğeczeŒstwach, 

w tym r·wnieŨ w Polsce jest bardzo popularne (Chen, Wang, 2021; Gwozdecka-

Wolniaszek, Mateusiak, 2013). Internet i media spoğecznoŜciowe peğniŃ r·wnieŨ waŨnŃ 

rolň w obiegu informacji i ksztağtowaniu siň postaw wobec CAM (Ng i in., 2023). Co 

istotne, wpğyw ten oddziağuje na popularnoŜĺ CAM zar·wno w spos·b pozytywny, jak 

i negatywny. Z jednej strony media spoğecznoŜciowe sğuŨŃ dzieleniu siň informacjami, 

doŜwiadczeniami, przekonaniami i postawami uŨytkownik·w wobec CAM sprzyjajŃc ich 

popularyzacji. Przykğadowo w Polsce bardzo popularne sŃ grupy zainteresowaŒ CAM na 

Facebooku ï grupa Zioğa i leczenie zioğami zrzesza prawie 400000 uŨytkownik·w (stan 

na 18.11.2023 r.), grupa Naturalne metody leczenia-zioğa-alternatywne metody-wiedza 

o zdrowiu prawie 70000 uŨytkownik·w (stan na 18.11.2023 r.). W mediach 

spoğecznoŜciowych szereg os·b obserwuje r·wnieŨ profile znanych praktyk·w 

i popularyzator·w CAM, np. profil naturoterapeuty Jerzego Ziňby, autora 3 tom·w 

Ukrytych terapii obserwuje 401000 os·b (stan na 18.11.2023 r.), a jeden z jego film·w 

w serwisie Youtube pt. Jak pozbyĺ siň miaŨdŨycy osiŃgnŃğ liczbň 1,9 mln wyŜwietleŒ (stan 

na 18.11.2023 r.). JednoczeŜnie w kontrze do tych Ŧr·değ informacji i wpğyw·w istniejŃ 

profile i kanağy, kt·rych celem jest przekazywanie wiarygodnych, opartych na EBM 

informacji o zdrowiu, kt·re zwalczajŃ trendy popularnoŜci CAM. NaleŨŃ do nich 

np. profil ANTY-Ukryte Terapie-Bzdury Jerzego, kt·ry stara siň walczyĺ z dziağalnoŜciŃ 

wspomnianego wyŨej Jerzego Ziňby, kt·ry Ŝledzi ponad 12 000 uŨytkownik·w (stan na 

18.11.2023 r.), profil Pseudonauki Altmedu i Bajki Dla Dorosğych (ok. 3700 

obserwujŃcych ï stan na 18.11.2023 r.), profil prof. Agnieszki Szuster-Ciesielskiej 

z Uniwersytetu Marii Curie-Skğodowskiej w Lublinie (ponad 21 000 obserwujŃcych ï 

stan na 18.11.2023 r.) profil lekarza Dawida Ciemiňgi (91000 os·b zainteresowanych ï 
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stan na 18.11.2023 r.), czy wreszcie Teoretycznie tak - grupa pro naukowa, kt·ra skupia 

ok. 67 000 internaut·w zainteresowanych naukŃ (stan na 18.11.2023 r.). Podobne 

Ŝcieranie siň poglŃd·w pro- i anty-CAM obserwuje siň w mediach spoğecznoŜciowych 

w innych krajach (Ng i in., 2023).  

Kontrowersje wobec CAM, kt·re znajdujŃ wyraz w mediach spoğecznoŜciowych 

sŃ obecne r·wnieŨ w innych mediach, spoğeczeŒstwie i postawach personelu 

medycznego. OstrzeŨenia dotyczŃce zagroŨeŒ zwiŃzanych z praktykami nieuczciwych 

uzdrowicieli czy stosowaniem na wğasnŃ rňkň niezweryfikowanych naukowo 

pseudoterapii regularnie pojawiajŃ siň w mediach w wypowiedziach lekarzy - 

specjalist·w, dziennikarzy, a takŨe w perypetiach serialowych bohater·w1.  

Problematyka CAM budzi w spos·b oczywisty najwiňcej kontrowersji 

w Ŝrodowiskach medycznych. WŜr·d personelu medycznego widoczne jest cağe spektrum 

postaw od zdecydowanego odrzucenia do peğnej integracji CAM do medycyny 

konwencjonalnej. Postawy sceptyczne wobec CAM opierajŃ siň przede wszystkich na 

niezgodnoŜci CAM z EBM i potencjalnych zagroŨeniach, jakie niesie ze sobŃ stosowanie 

CAM, czňsto bez nadzoru lekarza, niejednokrotnie zamiast medycyny konwencjonalnej 

(Aizuddin i in., 2022; Phutrakool, Pongpirul, 2022; Zalewska-Blechar, 2023). W opozycji 

do postawy bezwzglňdnego odrzucenia pojawiajŃ siň gğosy, kt·re w kontekŜcie duŨej 

popularnoŜci CAM postulujŃ wzmoŨenie badaŒ nad CAM i integrowanie jej z praktykŃ 

medycznŃ (Aizuddin i in., 2022; NCCAM, 2000; Orr, Fette, 2019; Phutrakool, Pongpirul, 

2022). PodejŜcie to rekomenduje WHO, kt·re argumentuje, Ũe wzmoŨenie badaŒ nad 

CAM i jego stosowanie pod kontrolŃ personelu medycznego przyczyni siň z jednej strony 

do zwiňkszenia bezpieczeŒstwa pacjent·w, z drugiej zaŜ umoŨliwi wykorzystanie terapii 

CAM w celach profilaktycznych lub uzupeğniajŃcych konwencjonalne praktyki (WHO, 

2013; WHO, 2019). WyraŦnie widaĺ w tym wzglňdzie kierunek, kt·ry widoczny jest 

r·wnieŨ we wsp·ğczesnym podejŜciu Ŝwiata naukowego do CAM ï koncentracja na 

terapiach komplementarnych (m.in. interwencje Ũywieniowe, umysğ-ciağo, terapie 

manualne), kt·re mogŃ byĺ poddawane naukowej weryfikacji i wspieraĺ medycynň 

akademickŃ, marginalizowane sŃ natomiast terapie alternatywne, przede wszystkim te, 

kt·re nie spos·b ujŃĺ w ramy metodologii naukowej (NCCIH, 2021). I tak, prňŨnie 

 
1 Przypadki problem·w pacjent·w, kt·rzy stosowali jakŃŜ formň terapii CAM pojawiağy siň w popularnych 

serialach o tematyce medycznej, m.in. w Na dobre i na zğe (przypadek pacjentki pijŃcej wğasny mocz w 

ramach urynoterapii). Podobnie od czasu do czasu media nagğaŜniajŃ przypadki niebezpiecznego uŨycia 

CAM w Ŝwiecie realnym, np. Ŝmierĺ 36-latki w Poznaniu po zastosowaniu wlewu z DMSO 

(dimetylosulfotlenku) w telewizji TVN 24 
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prowadzone badania prezentowane sŃ w szeregu czasopism naukowych obecnych na 

liŜcie 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 sŃ znamienne w tym zakresie np. BMC Complementary Medicine and 

Therapies jeszcze niedawno nosiğ nazwň BMC Complemenary and Alternative Medicine, 

a do niedawna Journal of Complementary and Alternative Medicine obecnie uzyskağ tytuğ 

Journal of Integrative and Complementary Medicine. Ten sam kontekst spowodowağ 

zmianň dziağu dotyczŃcego CAM w Narodowym Instytucie Zdrowia w USA z National 

Center of Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) na National Center for 

Complementary and Integrative Health. Widaĺ wyraŦnie, Ũe w nauce zaczyna 

dominowaĺ integracyjne podejŜcie do CAM, kt·re otrzymağo nazwň medycyny 

integracyjnej, zwanej inaczej integratywnŃ czy teŨ zintegrowanŃ (Hu i in., 2015). 

Medycyna integracyjna w praktyce medycznej wğŃcza zdobycze metod 

komplementarnych do medycyny konwencjonalnej. Zamiast postrzegaĺ te metody 

leczenia jako wzajemnie siň wykluczajŃce, medycyna integracyjna ma na celu poğŃczenie 

ich w celu synergistycznego efektywniejszego dziağania. To podejŜcie do opieki 

zdrowotnej, w kt·rym priorytetowo traktowane sŃ potrzeby i preferencje pacjent·w. Ma 

ona swoje korzenie w holistyczno-funkcjonalnym ujňciu zdrowia - uznaje ona zğoŨonŃ 

i wzajemnie powiŃzanŃ naturň ludzkiego organizmu, przyjmujŃc kompleksowy punkt 

widzenia, kt·ry uwzglňdnia wszystkie aspekty dobrego samopoczucia, w tym wymiary 

fizyczne, emocjonalne, psychiczne i duchowe. WaŨne miejsce w medycynie 

integracyjnej zajmuje opieka skoncentrowana na pacjencie oraz wysoka jakoŜĺ relacji 

lekarz ï pacjent, w kt·rej to pacjent aktywnie partycypuje w podejmowaniu decyzji 

zdrowotnych. Ponadto podejŜcie integracyjne kğadzie nacisk na indywidualnoŜĺ 

i wyjŃtkowoŜĺ jednostki, analizujŃc jej historiň zdrowia poprzez uwzglňdnienie 

m.in. takich czynnik·w, jak styl Ũycia, Ŝrodowisko, stan emocjonalny. DuŨe znaczenie 

w medycynie integracyjnej ma profilaktyka, w kt·re wdraŨa siň szereg oddziağywaŒ 

terapeutycznych majŃcych na celu utrzymanie i poprawň zdrowia przed wystŃpieniem 

choroby. Takie proaktywne podejŜcie obejmuje np. modyfikacjň stylu Ũycia i metod 

radzenia sobie ze stresem, interwencje suplementacyjne i Ũywieniowe. JednoczeŜnie duŨy 

nacisk kğadziony jest na bezpieczeŒstwo i skutecznoŜĺ stosowanych metod 

komplementarnych, kt·re powinny byĺ 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 wiňcej plac·wek 

medycznych chňtnie zatrudnia specjalist·w np. z zakresu terapii manualnych, 

psycholog·w, dietetyk·w, organizuje spotkania dla rodzin pacjent·w, organizuje zajňcia 

z zakresu edukacji zdrowotnej. Jest to szczeg·lnie widoczny trend w krajach 

skandynawskich i bardziej zamoŨnych krajach europejskich, zaczyna on przenikaĺ 

r·wnieŨ do Polski. Na korzyŜĺ takiego podejŜcia zwracajŃ uwagň niekt·rzy polscy 

autorzy na podstawie wğasnych obserwacji klinicznych (HumaŒska, Nowicki, 2005; 

WoŦniak-Holecka i in., 2010). W roku 2017 w Polsce zağoŨono Towarzystwo Lekarzy 

Medycyny Zintegrowanej (TLMZ), kt·ra skupia medyk·w zainteresowanych terapiami 

komplementarnymi. W ramach dziağalnoŜci towarzystwa prowadzi siň i promuje badania 

naukowe w duchu medycyny integracyjnej, organizowane sŃ szkolenia i sympozja dla 

lekarzy (www.tlmz.pl).  

Mimo widocznych tendencji i zainteresowaŒ medycynŃ integracyjnŃ w Polsce, 

jest ono nadal zjawiskiem kontrowersyjnym i niszowym. Choĺ coraz bardziej widoczne 

sŃ wpğywy szerszego, bardziej holistycznego i przyjaznego pacjentowi podejŜcia 

w opiece zdrowotnej, dziağalnoŜĺ lekarzy integracyjnych w Polsce rzadko spotyka siň 

z przychylnoŜciŃ Ŝrodowiska lekarskiego. Wrňcz przeciwnie - niekt·rzy przedstawiciele 

TLMZ majŃ procesy sŃdowe, w kt·rych zarzuca im siň dziağania niezgodne ze 

standardami EBM i sztukŃ lekarskŃ oraz szkodzŃce zdrowiu publicznemu2.  

Zagadnienia zwiŃzane z CAM i medycynŃ integracyjnŃ sŃ obecne takŨe na 

gruncie psychiatrii i psychologii. Temat ten, podobnie, jak wŜr·d lekarzy budzi ogromne 

kontrowersje. Niekt·rzy teoretycy postulowali wğŃczenie CAM do psychologii 

(Bassman, Uellendahl, 2003; Wilson, White, 2011), inni mimo dostrzeganych zalet, 

w obliczu braku zadowalajŃcych dowod·w na skutecznoŜĺ metod CAM zajmowali 

stanowisko przeciwne (Hughes, 2008). W 2012 r. Barnett i Shale (2012) na ğamach 

Professional Psychology: Research and Practice wydawanego przez AmerykaŒskie 

Towarzystwo Psychologiczne (APA) opublikowali artykuğ pt. The Integration of 

Complementary and Alternative Medicine (CAM) Into the Practice of Psychology: 

A Vision for the Future, w kt·rym postulowali uwzglňdnienie tematyki CAM w praktyce 

i badaniach naukowych. Zdaniem autor·w, CAM i zwiŃzane z nim trendy w opiece 

 
2 M.in. dw·m popularnym lekarzom integracyjnym - Prezesowi TLMZ prof. Andrzejowi 

Frydrychowskiemu oraz Hubertowi Czerniakowi zawieszono okresowo prawo wykonywania zawodu 

(Jankowska, 2021) 
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zdrowotnej sŃ korzystne dla pacjent·w i zyskujŃ coraz wiňkszŃ popularnoŜĺ. W zwiŃzku 

z tym psychologowie powinni uzyskaĺ wiedzň na temat poszczeg·lnych terapii CAM, 

ich efektywnoŜci i bezpieczeŒstwa m.in. w celu ich wğŃczania do swojej praktyki 

psychologicznej bŃdŦ w celu poszukiwania moŨliwoŜci delegowania pacjent·w do 

innych praktyk·w CAM. Barnett i Shale opisali przydatnoŜĺ niekt·rych terapii CAM, 

gğ·wnie z grupy umysğ-ciağo i podejŜĺ bliŨszych praktyce psychologicznej, 

m.in. medytacji, jogi, mind-fullness, progresywnej relaksacji miňŜniowej, muzykoterapii, 

terapii ruchem, aromaterapii, masaŨy itp. Autorzy przytaczali dowody w postaci badaŒ 

naukowych dotyczŃcych tych metod, uzasadniali, kt·re techniki i w jakim kontekŜcie 

moŨna stosowaĺ w praktyce psychologicznej i psychoterapii. W artykule podjňto r·wnieŨ 

kwestie etyczne, w kt·rych zaznaczali waŨnoŜĺ takich aspekt·w, jak uzyskiwanie 

Ŝwiadomej zgody pacjenta, naleŨyte jego informowanie, unikanie bliskiego kontaktu 

fizycznego, czy koniecznoŜĺ lub rekomendacja do nabywania odpowiednich kwalifikacji 

do Ŝwiadczenia poszczeg·lnych usğug w zakresie CAM. PodkreŜlano zalety CAM jako 

terapii komplementarnych, kt·re stanowiŃ szansň dla bardziej holistycznej 

i spersonalizowanej opieki nad pacjentem. Postulowano wğŃczenie wiedzy na temat 

metod i praktyk CAM do program·w nauczania i szkoleŒ dla psycholog·w oraz 

wzmoŨenie badaŒ naukowych nad efektywnoŜciŃ i przydatnoŜciŃ CAM. Prognozowano 

wzrost znaczenia CAM dla praktyki psychologicznej. Dwa lata p·Ŧniej pogğňbili 

omawiane zagadnienia w ksiŃŨce Complementary and alternative medicine for 

psychologists: An essential resource (Barnett i in., 2014). 

 Wspomniany artykuğ wywoğağ gğňbokie oburzenie u Swana i wsp·ğpracownik·w  

(2015), kt·rzy na ğamach tego samego czasopisma opublikowali krytyczny artykuğ 

pt. Why Psychologists Should Reject Complementary and Alternative Medicine: 

A Science-Based Perspective, w kt·rym tezy Barnett i Shale poddali druzgocŃcej krytyce. 

Wziňli oni pod lupň badania naukowe i argumenty przytoczone przez Barnett i Shale 

i punkt po punkcie wykazali sğaboŜĺ metodologicznŃ przytoczonych przez nich badaŒ 

oraz tendencyjnoŜĺ i przecenienie na korzyŜĺ CAM uzyskanych w nich wynik·w. 

W oparciu o te krytyczne analizy oraz zasady etyki zawodowej, w kt·rej podkreŜlali, Ũe 

psychologowie, podobnie, jak lekarze,  powinni kierowaĺ siň praktykami opartymi na 

dowodach, opowiedzieli siň za zdecydowanym i bezwzglňdnym odrzuceniem CAM 

w psychologii jako dyscyplinie stosowanej. Swan ze wsp·ğpracownikami jawnie 

zadeklarowali swoje oburzenie publikacjŃ artykuğu Barnett i Shale w Professional 

Psychology: Research and Practice uznajŃc je za niebezpieczne i szkodliwe, poniewaŨ 
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praktyki CAM mogŃ rozpowszechniĺ siň na terenie psychologii, jeŜli podparte bňdŃ 

autorytetem APA i wydawanego przez nie czasopisma.  

 Dwa stanowiska wzglňdem miejsca CAM w psychologii, kt·re odzwierciedlone 

zostağy w powyŨszych artykuğach, obrazujŃ dyskusjň, jaka toczy siň w tym zakresie wŜr·d 

teoretyk·w i praktyk·w. Szerzej piszŃ o tym Thomson-Casey i wsp·ğpracownicy (2023) 

w narracyjnym przeglŃdzie dotyczŃcym problematyki CAM w kontekŜcie praktyki 

psychologicznej. Z jednej strony mamy do czynienia ze stanowiskiem opozycyjnym, 

kt·re broni praktyk opartych na dowodach i zasad etyki zawodowej, w myŜl kt·rych 

niedopuszczalne jest stosowanie wzglňdem pacjent·w metod niezweryfikowanych 

w spos·b naukowy. Ponadto jako istotny kontrargument dla ğŃczenia zagadnieŒ CAM 

z psychologiŃ jest brak merytorycznego przygotowania psycholog·w w tym zakresie ï 

zar·wno przygotowania stricte medycznego, jak i wiedzy oraz kwalifikacji dotyczŃcych 

CAM. CzňŜĺ Ŝrodowiska psycholog·w obawia siň ponadto spadku reputacji zawodu 

psychologa. Z drugiej zaŜ strony pojawiajŃ siň gğosy, kt·re w r·Ũnym stopniu opowiadajŃ 

siň za wğŃczeniem CAM do praktyki psychologicznej oraz postulujŃ szersze zajňcie siň 

tematykŃ z uwagi na preferencje pacjent·w i wzglňdy zdrowia publicznego. Co waŨne, 

w tym drugim podejŜciu argumentuje siň koniecznoŜĺ pogodzenia siň i skonfrontowania 

z rzeczywistoŜciŃ spoğecznŃ, kt·ra pokazuje, Ũe metody CAM sŃ bardzo popularne nie 

tylko wŜr·d og·ğu pacjent·w, ale r·wnieŨ wŜr·d pacjent·w psychiatrycznych i os·b 

zainteresowanym wsparciem wğasnego zdrowia psychicznego.  

 Jak pokazujŃ badania, znaczna czňŜĺ pacjent·w stosowağa przynajmniej jednŃ 

terapiň CAM w celu poprawy swojego zdrowia psychicznego, w tym najczňŜciej dostňpne 

bez recepty suplementy witaminowe i mineralne, preparaty zioğowe, jogň, aromaterapiň, 

medytacjň czy masaŨ. Liczba ta waha siň miňdzy 0,7 do 89% i jest zr·Ũnicowana 

geograficznie (Thomson-Casey, Adams, i in., 2023). Choĺ dysponujemy jedynie danymi 

z wybranych region·w Ŝwiata, moŨliwŃ skalň zjawiska niech zobrazujŃ dane Jonga 

i wsp·ğpracownik·w (2019), kt·rzy podajŃ, Ũe procent podopiecznych oŜrodk·w zdrowia 

psychicznego w Holandii, kt·rzy korzystajŃ z CAM wyni·sğ w ich badaniach 75% oraz 

dane pochodzŃce z Arabii Saudyjskiej (Rajab i in., 2019), w kt·rych 82,2% pacjent·w 

psychiatrycznych w ostatnich 12-miesiŃcach stosowağo przynajmniej jednŃ z terapii 

CAM. W Szwecji 67% pacjent·w korzystajŃcych z usğug psycholog·w i psychiatr·w 

zgğosiğo korzystanie z CAM w walce z objawami depresji, lňku lub bezsennoŜci (Wemrell 

i in., 2020). Liczby te dowodzŃ o potencjalnym prawdopodobieŒstwie siňgniňcia po CAM 

w przypadku dolegliwoŜci z zakresu zdrowia psychicznego przynajmniej przez czňŜĺ 
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populacji. W spos·b oczywisty rodzi to wyzwania dla psychologii, psychiatrii i zdrowia 

publicznego.  

Doniesienia dotyczŃce praktyk wğŃczenia zagadnieŒ i metod zwiŃzanych z CAM 

do praktyki psychologicznej pokazujŃ, Ũe zjawisko to ewidentnie juŨ ma miejsce, 

podobnie, jak termin psychologia integracyjna funkcjonuje juŨ w obiegu (Kassis, Papps, 

2020). W literaturze wyr·Ũniono cztery funkcjonujŃce formy obecnoŜci zagadnieŒ CAM 

w praktyce psychologicznej (Thomson-Casey, Adams, i in., 2023): 

1) omawianie zagadnieŒ zwiŃzanych z CAM podczas sesji psychologicznej ï 

wymienia siň tutaj m.in. podnoszenie kwestii ryzyka i korzyŜci zwiŃzanych ze 

stosowaniem CAM przez pacjenta, udzielaniem mu informacji na temat CAM 

itp.; 

2) rekomendacja stosowania r·Ũnego rodzaju terapii CAM ï np. w sytuacji, w kt·rej 

psycholog zaleca pacjentowi korzystanie z CAM np. w postaci zajňĺ z jogi czy 

stosowania okreŜlonych zi·ğ; 

3) polecanie i przekierowywanie przez psychologa do r·Ũnych specjalist·w CAM 

np. do akupunkturzysty, masaŨysty, naturopaty 

4) stosowanie CAM w praktyce psychologicznej ï np. poza interwencjami 

i praktykami stricte psychologicznymi, psycholog samodzielnie wzglňdem 

pacjenta stosuje jednŃ lub wiňcej metod CAM np. biofeedback, sesje 

progresywnej relaksacji miňŜniowej. 

Jednym z kraj·w, w kt·rym psychologowie szerzej zajmujŃ siň zagadnieniami 

CAM jest Australia. W tym kraju przy Australijskim Towarzystwie Psychologicznym 

dziağa nawet sekcja dotyczŃca CAM - Psychology and Complementary and Therapies 

Interest Group (Wilson, White, 2011). W badaniu, w kt·rym wziňğo udziağ 202 

psycholog·w, ponad 95% badanych przyznağo, Ũe w wywiadzie psychologicznym pyta 

pacjent·w o ich doŜwiadczenia zwiŃzane z CAM; ponad 90% zaleca swoim pacjentom 

terapie z grupy umysğ-ciağo, ponad 60% przekierowuje swoich pacjent·w do naturopat·w 

(Thomson-Casey, McIntyre, i in., 2023). Podobnie wysoki odsetek rekomendacji 

i przekierowaŒ pacjent·w do r·Ũnych praktyk/usğug CAM notuje siň w Austrii i Indonezji 

(Liem, 2019; Liem, Newcombe, 2021; Ligorio, Lyons, 2019). Ponad 65% badanych 

psycholog·w w trzech wymienionych wyŨej krajach integruje jakŃŜ formň CAM do 

wğasnej praktyki psychologicznej (Liem, 2019; Liem, Newcombe, 2021; Mºrkl i in., 

2020).  
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JeŜli chodzi o Polskň, tego typu badania nie byğy prowadzone, wiňc skala zjawiska 

nie jest znana. Bez trudu jednak moŨna znaleŦĺ w internecie gabinety psychologiczne czy 

psychoterapeutyczne, kt·re oferujŃ usğugi z zakresu np. biofeedbacku, hipnozy, ustawieŒ 

hellingerowskich i innych metod zaliczanych do CAM.  

Co istotne w obrňbie usğug psychologicznych i psychoterapeutycznych stosowane 

sŃ bez wiňkszych kontrowersji takie metody, jak np. techniki mindfullness, EMDR czy 

treningi relaksacyjne, kt·rych wczeŜniej nie traktowano jako czňŜĺ wymienionych 

dyscyplin (Thomson-Casey i in., 2022; Thomson-Casey i in., 2023). Podobnie, 

zwolennicy wğŃczenia CAM do psychologii argumentujŃ istnienie w jej obrňbie takich 

podejŜĺ, jak psychologia energetyczna (Feinstein, 2008), integralna czy transpersonalna 

jako funkcjonujŃce mimo jej osobliwej specyfiki, kt·ra z trudnoŜciŃ odnajduje siň 

w ramach naukowej metodologii (Kassis, Papps, 2020). 

Zjawiskiem sprzyjajŃcym rozwojowi psychologii integracyjnej oraz wğŃczenia 

CAM do psychologii i psychiatrii jest prňŨny rozw·j psychodietetyki i psychiatrii 

Ũywieniowej. Dyscypliny te promujŃ zdrowy styl Ũycia i istotň zmiany nawyk·w 

Ũywieniowych dla zdrowia psychicznego. WaŨne odkrycia tych dziedzin, dotyczŃcych 

pozytywnego wpğywu wybranych witamin i minerağ·w, makro- i mikroelement·w czy 

ekstrakt·w roŜlinnych (m.in. takich, jak np. probiotyki, kwas foliowy, witamina D, kwasy 

omega-3, kurkumina, ashwagandha) na wybrane parametry zdrowia psychicznego 

spowodowağy, Ũe nurt ten uwaŨany jest za jeden z bardziej obiecujŃcych podejŜĺ 

terapeutycznych. Dodatkowo znamienna jest wzrastajŃca oferta suplement·w diety 

i preparat·w leczniczych wyprodukowanych w wyniku duŨej liczby badaŒ 

prowadzonych w tym nurcie (Jacka, 2017; Mºrkl i in., 2020; Sarris i in., 2015). Jest to 

duŨe wyzwanie i rozwijajŃca siň alternatywa dla psychofarmakologii. 

Widaĺ wyraŦnie, Ũe CAM wielotorowo przenika do psychologii jako nauki 

i dziedziny stosowanej. Wydaje siň, Ũe dalsze postňpowanie tego zjawiska jest 

nieuniknione. Podobnie dalsza popularnoŜĺ CAM i stosowanie tych metod przez 

pacjent·w stanowi wyzwanie dla zdrowia publicznego, co implikuje powstawanie 

nowych wyzwaŒ zar·wno dla praktyk·w i teoretyk·w psychologii. W spos·b oczywisty 

naleŨy zatem om·wiĺ potencjalne zagroŨenia i korzyŜci zwiŃzane ze stosowaniem CAM 

przez pacjent·w. CzňŜĺ tego opracowania oparta bňdzie o kwestie, kt·re podnoszone sŃ 

w tym zakresie w literaturze. WŃtki te przeplatane bňdŃ autorskimi spostrzeŨeniami 

doktorantki, kt·re uwaŨa ona za istotne dla omawianej tematyki, a kt·rych nie napotkağa 
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w naukowych opracowaniach. Nie majŃ one charakteru rozstrzygajŃcego, majŃ jednak na 

celu poddanie pewnych kwestii pod naukowŃ dyskusjň.  

BiorŃc pod uwagň fakt, Ũe wiele metod CAM nie zostağo zweryfikowanych 

naukowo bŃdŦ nie istniejŃ oficjalne wytyczne dotyczŃce bezpieczeŒstwa ich stosowania 

istnieje ryzyko potencjalnych skutk·w ubocznych, kt·re mogŃ zagraŨaĺ zdrowiu i/lub 

Ũyciu pacjent·w. ZagroŨenie to moŨe byĺ r·wnieŨ zwiŃzane z potencjalnymi 

interakcjami, kt·re mogŃ zachodziĺ pomiňdzy substancjami czynnymi zawartymi 

w preparatach CAM, a farmaceutykami. Niekt·re z tych interakcji opisano juŨ 

w publikacjach naukowych, np. ekstrakt z dziurawca zwyczajnego (hypericum 

perforatum)  uznano za korzystny w leczeniu stan·w depresyjnych, moŨe on jednak 

nasilaĺ dziağanie selektywnych inhibitor·w wychwytu zwrotnego serotoniny, 

zwiňkszajŃc ryzyko wystŃpienia tzw. zespoğu serotoninowego (Glynn, Bhikha, 2018).  

Kolejne ryzyko, jakie ğŃczy siň ze stosowaniem CAM dotyczy zagroŨenia, jaki 

jest przerywanie i rezygnacja z konwencjonalnych form leczenia i diagnostyki medycznej 

na rzecz wyğŃcznego korzystania z CAM. Zdaniem teoretyk·w zachowania tego typu 

mogŃ niweczyĺ szanse na efektywne leczenie bŃdŦ wyleczenie schorzenia, jeŜli pacjent 

nie trafi w odpowiednim terminie do lekarza (Johnson i in., 2018). Takie postňpowanie 

Zorgo i wsp·ğpracownicy nazywajŃ dysfunkcyjnym stylem korzystania z CAM (ZºrgŖ 

i in., 2020) 

Dodatkowo stosowanie CAM moŨe byĺ szkodliwe dla zdrowia w spos·b 

bezpoŜredni. O ile stosowanie tradycyjnych receptur, np. mieszanek zioğowych uznaje siň 

za wzglňdnie bezpieczne, przykğadowo regulacje dotyczŃce rynku suplement·w diety 

w Polsce nie nakğadajŃ na producenta obowiŃzku ani przeprowadzenia badaŒ 

efektywnoŜci i bezpieczeŒstwa preparatu z udziağem ludzi, ani r·wnieŨ przedstawienia 

ekspertyz, z kt·rych wynikağoby, Ũe skğad produktu zawarty w preparacie jest zbieŨny ze 

stanem faktycznym. Wiele produkt·w dostňpnych w internecie sprzedawanych jako 

remedia na r·Ũne choroby przewlekğe informacji o skğadzie nie zawiera, bŃdŦ zawiera je 

w ograniczonej iloŜci (NajwyŨsza Izba Kontroli, 2018). To tylko kilka przykğad·w 

niebezpieczeŒstw zwiŃzanych z CAM polegajŃcych zar·wno na moŨliwoŜci bycia 

oszukanym, jak i naraŨonym na moŨliwoŜĺ intoksykacji.  

Jeszcze jednym potencjalnym zagroŨeniem jest uzaleŨnienie od stosowania CAM, 

analogiczne do ortoreksji bŃdŦ z niŃ powiŃzane. Choĺ nie znaleziono tego typu doniesieŒ 

w literaturze, pewne niekt·re przekonania powiŃzane z ortoreksjŃ, takie, jak obsesja 

spoŨywania wyğŃcznie Ăzdrowych i naturalnychò produkt·w i staranne unikanie 
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przetworzonej ŨywnoŜci  (Brytek-Matera, 2012) wydaje siň korespondowaĺ, z leŨŃcymi 

niejednokrotnie u podstaw korzystania z CAM przekonaŒ o wyŨszoŜci naturalnych, 

niefarmakologicznych form leczenia. Analogicznie do ortoreksji, osoby owğadniňte 

troskŃ o wğasne zdrowie mogğyby w tym ujňciu skoncentrowane byĺ na dysfunkcyjnym 

spoŨywaniu/konsumowaniu r·Ũnych produkt·w czy usğug CAM. Kwestia ta oczywiŜcie 

wymaga podjňcia stosownych badaŒ w tym zakresie. 

W kontekŜcie przytoczonych wyŨej zagroŨeŒ zwiŃzanych ze stosowaniem CAM, 

uzasadnione jest postulowane przez teoretyk·w wğŃczenie kwestii CAM do wywiadu 

psychologicznego i lekarskiego w celu minimalizacji potencjalnych zagroŨeŒ, kt·re 

wyniknŃĺ mogŃ ze stosowania CAM (w tym dysfunkcjonalnego) przez pacjent·w. Jest 

to o tyle, istotne, iŨ niejednokrotnie pacjenci nie ujawniajŃ personelowi medycznemu 

informacji o tym (Foley i in., 2019; Mcintyre i in., 2020). W spos·b oczywisty, co 

r·wnieŨ postulowane jest w literaturze, konieczne jest zapewnienie sğuŨbom medycznym 

i psychologom odpowiedniej edukacji w zakresie CAM. Omawiane problemy pokazujŃ 

r·wnieŨ istotň prowadzenia badaŒ naukowych w zakresie psychologicznych 

uwarunkowaŒ korzystania z CAM, aby zrozumieĺ predyktory zachowaŒ zdrowotnych 

i wybor·w zwiŃzanych z CAM.  

 

1.3. Modele teoretyczne wyjaŜniajŃce ksztağtowanie siň postaw wobec CAM 

 

Dotychczas w badaniach nad psychologicznymi uwarunkowaniami postaw wobec 

medycyny komplementarnej i alternatywnej zaproponowano r·Ũne modele wyjaŜniajŃce 

to zagadnienie. MoŨna podzieli je na dwie grupy. W grupie pierwszej znajdujŃ siň modele 

powstağe na bazie dotychczasowych badaŒ nad uwarunkowaniami postaw wobec CAM. 

SŃ to modele specyficzne, ukierunkowane na wyjaŜnianie tylko tego zjawiska. JeŜli 

chodzi o drugŃ grupň, podejmowane byğy pr·by zastosowania istniejŃcych juŨ modeli 

zmiany zachowaŒ zdrowotnych lub koncepcji psychologicznych, kt·re zapoŨyczono czy 

teŨ zaadaptowano na potrzeby wyjaŜniania postaw wobec CAM.  Modele te r·ŨniŃ siň 

miňdzy sobŃ zar·wno doborem zmiennych wyjaŜniajŃcych, jak i r·wnieŨ zakresem, 

w jakim wyjaŜniajŃ postawy wobec CAM. Niekt·re z modeli majŃ charakter zamkniňty, 

zakğadajŃcy okreŜlony zestaw zmiennych, inne natomiast dopuszczajŃ dokğadanie 

kolejnych, co czyni je bardziej uniwersalnymi.  
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 W grupie pierwszej modele wyjaŜniania postaw wobec CAM oparte sŃ o diadň 

nazywanŃ skr·towo w literaturze push&pull, co oznacza wsp·ğistnienie czynnik·w 

ĂprzyciŃgajŃcychò jednostkň do CAM i ĂodstrňczajŃcychò od medycyny 

konwencjonalnej. W Modelu Sirois (1998) autorka uwzglňdnia takie zmienne 

odstrňczajŃce, jak dyssatysfakcja z doŜwiadczeŒ z medycynŃ konwencjonalnŃ zar·wno 

w aspekcie wynik·w leczenia, jak i kontakt·w z personelem medycznym. Jaki pisze 

Sirois, problemy w relacji lekarz ï pacjent, kt·re nie przyczyniajŃ siň do speğnienia 

oczekiwaŒ pacjenta polegajŃ  w duŨej mierze na braku moŨliwoŜci jego kontroli nad 

leczeniem, kt·re w cağoŜci spoczywa na osobie lekarza. Czynniki przyciŃgajŃce do CAM 

to pozytywne, satysfakcjonujŃce doŜwiadczenia zwiŃzane z korzystaniem z CAM; 

przekonania zdrowotne, zwiŃzane z postrzeganiem CAM jako lepszy niŨ medycyna 

konwencjonalna model leczenia, wzmacniane czňsto przez wpğyw otoczenia pacjenta. 

Znaczenie dla wybor·w zdrowotnych jednostki ma r·wnieŨ poczucie umiejscowienia 

kontroli. Wewnňtrzne poczucie umiejscowienia kontroli wiŃŨe siň z potrzebŃ udziağu 

pacjenta w procesie leczenia, potrzebŃ samodzielnoŜci i przejmowania 

odpowiedzialnoŜci za sw·j stan zdrowia, a te z kolei wzmacniaĺ mogŃ tendencjň do 

wyboru metod CAM, kt·re w wiňkszym stopniu dajŃ moŨliwoŜĺ pacjentowi partycypacji 

w procesie podejmowania decyzji i leczenia.  

Sirois (1998) pisze r·wnieŨ, iŨ niekt·re cechy osobowoŜci mogŃ predysponowaĺ 

do uŨywania CAM powoğujŃc siň na badania nad r·Ũnymi zmiennymi osobowoŜciowymi 

Wielkiej PiŃtki z zachowaniami zdrowotnymi. Nie rozstrzyga jednak, kt·re cechy 

osobowoŜci predysponujŃ do korzystania z CAM. Sirois wskazuje r·wnieŨ, powoğujŃc 

siň na r·Ũne badania empiryczne, iŨ niezaleŨnie od poglŃd·w i preferencji dotyczŃcych 

leczenia (CAM versus konwencjonalna opieka zdrowotna) motywacja do stosowania 

CAM warunkowana jest przez indywidualnŃ sytuacjŃ zdrowotnŃ pacjenta. Jaki pisze, to, 

jaki model opieki zdrowotnej wybierze pacjent, zaleŨy od jednostki chorobowej, niekt·re 

schorzenia bardziej lub mniej skğaniajŃ do decyzji wyboru sposobu leczenia. ReasumujŃc, 

na podstawie rozwaŨaŒ Sirois (1998) moŨna uznaĺ, Ũe model ten uwzglňdnia 3 rodzaje 

czynnik·w majŃcych znaczenie dla ksztağtowania siň postaw wobec CAM: 

1) czynniki odstrňczajŃce od medycyny konwencjonalnej (dyssatysfakcja 

z konwencjonalnego leczenia i relacji z personelem medycznym); 

2) czynniki przyciŃgajŃce do CAM (satysfakcjonujŃce doŜwiadczenie z korzystania 

z CAM, przekonania zdrowotne pozytywnie oceniajŃce CAM); 
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3) pozostağe czynniki - cechy osobowoŜci, poczucie umiejscowienia kontroli oraz 

indywidualne czynniki sytuacyjne zwiŃzane ze stanem zdrowia. 

WychodzŃc z zağoŨeŒ modelu, autorka majŃc ŜwiadomoŜĺ rozlegğego niezbadanego 

do tej pory obszaru badaŒ (lata 90-te!) nad uwarunkowaniami korzystania z CAM, 

eksplorowağa szereg czynnik·w, kt·re poza zmiennymi push&pull, majŃ znaczenie dla 

ksztağtowania siň postaw wobec CAM. Powstağy na ich bazie kolejny model oraz 

waŨniejsze wyniki badaŒ zawarte zostanŃ w dalszej czňŜci pracy. 

Model w duŨej mierze zbieŨny z zağoŨeniami Sirois przedstawili Tam, Chang i Suki 

(2014). BazujŃc na koncepcji push&pull i badaniach empirycznych, sw·j model oparli 

oni o czynniki poznawcze dotyczŃce percepcji TCAM, percepcji medycyny 

konwencjonalnej oraz percepcji wğasnej choroby. Szczeg·ğy modelu przedstawia 

poniŨszy rysunek. 

Rysunek 1  

Model Koncepcyjny Kluczowych Czynnik·w WpğywajŃcych na UŨywanie TCAM 

(A Conceptual Model of Key Influences on the Use of Traditional and Complementary 

Medicine) Tama, Changa i Suki (2014) 

 

 

Adnotacja: Ŧr·dğo: ñUnderstanding consumption of the traditional and complementary medicine: 

A conceptual modelò, 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, kt·re biorŃ udziağ w postawaniu 

postaw wobec CAM. Autorzy bardziej niŨ Sirois rozwijajŃ zakresy czynnik·w 

push&pull, cağy model opierajŃc wğaŜciwie na przekonaniach zdrowotnych. WŜr·d 

czynnik·w przyciŃgajŃcych do CAM pojawia siň holistyczna orientacja zdrowotna, kt·ra 

wyraŨa siň w postrzeganiu organizmu jako cağoŜĺ ğŃczŃca r·Ũne sfery ï m.in. fizycznŃ, 

psychicznŃ, duchowŃ spoğecznŃ, przeciwna podejŜciu skoncentrowanemu na tym, co 

biologiczne. To, co jest ciekawe, a co istotnie odr·Ũnia oba modele jest kwestia stanu 

zdrowia ï Sirois pisze o obiektywnej sytuacji zdrowotnej,  Tam, Chang i Suki kğadŃ 

nacisk na jej percepcjň. To waŨne rozr·Ũnienie pojawi siň takŨe w innych modelach. 

SğaboŜciŃ omawianego modelu jest pomijanie czynnik·w pozapoznawczych, 

np. emocjonalnych, osobowoŜciowych, Ŝrodowiskowych. 

Jak juŨ wczeŜniej wspomniano, badacze chňtnie korzystali z istniejŃcych 

w literaturze przedmiotu modeli czy teŨ teorii i adaptowali je na potrzeby badaŒ nad 

CAM. SpoŜr·d nich bardzo popularne sŃ Model PrzekonaŒ Zdrowotnych (Health Belief 

Model ï HBM) Beckera (1977) oraz Teoria Planowego Dziağania (Theory of Planned 

Behaviour - TPB) Ajzena i Fishbeina (1980) oraz bňdŃca jej rozszerzeniem Teoria 

Uzasadnionego Dziağania (Theory of Reasoned Action - TRA) Ajzena (1985). 

Model PrzekonaŒ Zdrowotnych (Becker, 1974) jest najstarszym z modeli, 

w swojej rozwiniňtej wersji akcentuje rolň przekonaŒ zdrowotnych dotyczŃcych 

spostrzeganej powagi choroby i podatnoŜci na chorobň, percepowanych korzyŜci i barier 

podjňcia zachowaŒ zdrowotnych. Aby dane zachowanie wystŃpiğo konieczna jest 

motywacja, kt·ra powstaje w chwili, kiedy wartoŜci subiektywnie ocenionej ciňŨkoŜci 

zachorowania i wğasnej podatnoŜci na nie, kt·re skğadajŃ siň na spostrzegane zagroŨenie 

chorobŃ bňdŃ wyŨsze od 0. Ocena ewentualnych benefit·w wynikajŃcych z danego 

zachowania z kolei musi byĺ wyŨsza niŨ percepowane potencjalne bariery. W modelu 

uwzglňdniono r·wnieŨ pobudki do dziağania, kt·re mogŃ przyjmowaĺ postaĺ r·Ũnych 

motywator·w np. zaleceŒ innych os·b, akcji prowadzonych w mediach oraz zmienne 

poŜredniczŃce, takie jak czynniki socjodemograficzne, psychospoğeczne, czy 

strukturalne. Zestaw wymienionych zmiennych pozwala oceniĺ prawdopodobieŒstwa 

wystŃpienia okreŜlonego zachowania zdrowotnego (Becker, 1974).  

Model jest chňtnie wykorzystywany w badaniach nad CAM. Stosowano go do 

badania uwarunkowaŒ korzystania z CAM u os·b z cukrzycŃ typu 2 (Chang i in., 2012; 

Tehrani i in., 2022), u libaŒskich student·w (Lizi, 2016), stosowania CAM przez matki 

w celu zapobiegania i leczenia symptom·w COVID-19 u dzieci (Frachiseur, 2021). 
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W kaŨdym przypadku model byğ istotny, choĺ nie zawsze dotyczyğo to wszystkich 

skğadowych modelu. Jego zaletŃ jest uniwersalnoŜĺ i moŨliwoŜĺ testowania r·Ũnych 

zmiennych poŜredniczŃcych, dlatego teŨ badacze chňtnie poszerzajŃ go o spektrum 

r·Ũnych zmiennych psychologicznych, m.in. o motywacjň zdrowotnŃ, poczucie wğasnej 

skutecznoŜci. Krytycy modelu uwaŨajŃ model za zbyt statyczny, nieuwzglňdniajŃcy 

dynamiki proces·w decyzyjnych oraz faktu, Ũe nie zawsze jednostka podejmuje decyzjň 

w oparciu o analizň cağoŜci zaproponowanych w modelu zmiennych. Ponadto 

niewyjaŜnione pozostajŃ relacje miňdzy poszczeg·lnymi zmiennymi modelu, nie 

wiadomo czy wewnňtrzne zaleŨnoŜci majŃ charakter linearny czy teŨ model jest 

wieloczynnikowy (Ogden, 2004).  

KolejnŃ teoriŃ zmiany zachowaŒ zdrowotnych, kt·ra jest wykorzystywana do 

wyjaŜniania postaw wobec CAM jest Teoria Uzasadnionego Dziağania (Theory of 

Reasoned Action - TRA). stworzona w latach 70-tych przez Ajzena i Fishbeina (1980), 

rozwiniňta p·Ŧniej przez Ajzena (1985) jako Teoria Planowanego Dziağania (Theory of 

Planned Behaviour ï TPB). W myŜl teorii, aby dane zachowanie pojawiğo siň, konieczna 

jest intencja jego wykonania. StŃd model ten, podobnie, jak HBM, ma charakter 

motywacyjny. Do zaistnienia intencji konieczne sŃ postawa, w kt·rej dominujŃ 

pozytywne przekonania odnoŜnie danego zachowania zdrowotnego i wyniku jego 

wdroŨenia oraz norma subiektywna wyraŨajŃca siň w aprobacie otoczenia zewnňtrznego, 

os·b znaczŃcych, czy przekazu medialnego oraz motywacja do podporzŃdkowania siň 

mu. Te dwa elementy byğy skğadowymi tworzenia siň intencji w modelu TRA, TPB 

wprowadziğa kolejny element ï spostrzeganŃ kontrolň behawioralnŃ, kt·ra odnosi siň do 

przekonaŒ jednostki na temat kontroli realizacji danego zachowania. Przekonania te 

jednostka ksztağtuje na bazie wğasnych wczeŜniejszych doŜwiadczeŒ lub innych 

czynnik·w okreŜlajŃcych spostrzeganŃ trudnoŜĺ zachowania. Spostrzegana kontrola 

behawioralna wiŃŨe siň z przekonaniami na temat wğasnej skutecznoŜci, ocenie wğasnych 

szans powodzenia i ograniczeŒ (Ajzen, 1985).  

Teoriň TPB wykorzystano w badaniu personelu medycznego r·Ũnych 

specjalizacji, kt·rzy uczestniczyli w kursie medycyny integracyjnej pt. Whole Health 

(Shamblen i in., 2018). W badaniu spostrzegana kontrola behawioralna zostağa ujňta jako 

poczucie wğasnej skutecznoŜci w integrowaniu medycyny komplementarnej z medycynŃ 

akademickŃ oraz umiejňtnoŜĺ werbalizacji wdraŨanych podejŜĺ terapeutycznych podczas 

spotkaŒ z pacjentami. Uczestnicy badani byli przed i po skoŒczonym kursie oraz po 

trzech miesiŃcach. Zoperacjonalizowane jako spostrzegana kontrola behawioralna 
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zmienne przekğadağy siň na wdraŨanie medycyny integracyjnej w praktyce pracy 

z pacjentami oraz promocjň tego podejŜcia wŜr·d pacjent·w (Shamblen i in., 2018). 

Teoriň TPB wykorzystano r·wnieŨ do konstrukcji narzňdzia do badania postaw 

i przekonaŒ wobec CAM u pacjent·w onkologicznych pt. Attitudes and Beliefs about 

Complementary and Alternarnative Medicine (ABCAM) (Mao i in., 2012). Zgodnie 

z zağoŨeniami teorii TPB potwierdzono tr·jczynnikowŃ strukturň opierajŃcŃ siň na 

skğadowych: oczekiwane korzyŜci, spostrzegane bariery i subiektywne normy 

zwiŃzanych ze stosowaniem CAM. W badaniach przeprowadzonych na pr·bie 

malezyjskiej (Dzulkipli i in., 2019) i australijskiej (OôConnor, White, 2009) teoria TPB 

wyjaŜniağa korzystanie z CAM w badanej grupie. ZaletŃ TPB jest duŨa czytelnoŜĺ 

i ğatwoŜĺ stosowania, przez co teoria dobrze wyjaŜnia rolň postaw, przekonaŒ i kontroli 

zachowaŒ zwiŃzanych ze zdrowiem. 

Sirois ze wsp·ğpracownikami (2016) pr·bowağa ustaliĺ, jakie czynniki leŨŃ 

u podstaw korzystania z CAM w dğuŨszej perspektywie czasowej, argumentujŃc, Ũe 

niekt·rzy eksperymentujŃ z CAM, ale nie stajŃ siň stağymi, zadeklarowanymi 

zwolennikami tych metod. Badacze poszukiwali zatem czynnik·w, kt·re powodujŃ, Ũe 

jednostki stajŃ siň systematycznymi klientami produkt·w, usğug czy praktyk CAM. 

Ponadto, jak zauwaŨa Sirois i pracownicy, konwencjonalna opieka zdrowotna jest niejako 

wyborem stosowanym Ăz pierwszej rňkiò, domyŜlnym, natomiast korzystanie z CAM jest 

czňŜciej wynikiem Ŝwiadomego wyboru, zwiŃzanego czňsto z rezygnacjŃ z podejŜcia 

konwencjonalnego na rzeczy pewnej alternatywy w postaci CAM. Na tej podstawie 

badacze wyszli z zağoŨenia, Ũe dotychczasowe podejŜcia do CAM w zbyt duŨym stopniu 

koncentrowağy siň na zmiennych behawioralnych przypisujŃc nieadekwatnie mağŃ rolň 

zmiennym o charakterze psychologicznym.  

OpierajŃc siň na powyŨszych zağoŨeniach oraz dotychczasowych badaniach 

psychologicznych dotyczŃcych CAM stworzono Konsumencki Model ZaangaŨowania 

w CAM (CAM Commitment Model). Model zapoŨyczono do Konsumenckiego Modelu 

ZaangaŨowania w Markň (Consumer Commitment Model) Wanga (2002), kt·ry jest 

dobrze ugruntowany empirycznie. Zgodnie z tym modelem zaangaŨowanie w konkretnŃ 

markň rozwija siň z dw·ch rodzaj·w pozytywnych doŜwiadczeŒ z markŃ: 1) drodze 

funkcjonalnej zwiŃzanej z utylitarnymi potrzebami i motywacjami, kt·re znajdujŃ 

odzwierciedlenie w pozytywnych wynikach, zadowoleniu i zaufaniu do marki 

(satysfakcja z doŜwiadczeŒ z markŃ) oraz 2) symbolicznej, kt·ra obejmuje postrzegane 

"dopasowanie" miňdzy wartoŜciami konsumenta a markŃ (zgodnoŜĺ wartoŜci). Razem te 



36 

 

dwa czynniki prowadzŃ do zaangaŨowania, o czym ŜwiadczŃ p·Ŧniejsze powt·rne 

zakupy czy polecanie "marki" innym oraz poczucie przynaleŨnoŜci do spoğecznoŜci 

innych uŨytkownik·w marki.  

Zgodnie z propozycjŃ Sirois i wsp·ğpracownik·w u podstaw konsumenckiego 

zaangaŨowania w CAM leŨŃ (2016): 

wartoŜci utylitarne (utylitaria values), kt·re wyraŨajŃ siň w: 

1) pozytywnych wynikach zwiŃzanych z CAM (positive CAM outcomes), kt·re majŃ 

wymiar fizyczny, emocjonalny i behawioralny, kt·re to wymiary sŃ ze sobŃ 

powiŃzane; 

2) satysfakcja z CAM; 

3) zaufanie do CAM: 

¶ do praktyka CAM  

¶ do CAM jako metody leczenia. 

wartoŜci symboliczne (symbolic values), na kt·re skğadajŃ siň: 

1) Postrzeganie dopasowania miňdzy CAM,a wartoŜciami jednostki (perceptions of 

Ăfitò with CAM), kt·re zawiera takie elementy, jak: 

¶ PodejŜcie kğadŃce nacisk na leczenie cağego organizmu (emphasis of whole 

person treatment); 

¶ Aktywna rola w podejmowaniu decyzji o leczeniu (active role in treatment 

decisions); 

¶ Holistyczna orientacja zdrowotna (holistic health beliefs). 

 

WartoŜci utylitarne i symboliczne leŨŃ u podstaw zaangaŨowania w CAM (CAM 

Commitment), kt·re wyraŨa siň w:  

wymiarze behawioralnym w: 

¶ CzňstotliwoŜci i zakresie stosowania CAM (frequency & breadth of CAM use); 

¶ Polecaniu CAM innym osobom (recommends CAM to others); 

¶ Ujawnianiu informacji o korzystaniu z CAM lekarzowi (discloses CAM use to 

physicians); 

¶ Przestrzeganiu zaleceŒ CAM (adheres to CAM recommendations). 

wymiarze psychologicznym w: 

¶ Intencji stosowania CAM w przyszğoŜci (intention to use CAM in future); 



37 

 

¶ Postrzeganiu siebie jako osobň stosujŃcŃ CAM (perceptions of self as a CAM 

user); 

¶ gotowoŜci do poŜwiňceŒ w celu korzystania z CAM (willingness to make 

sacrifices to use CAM). 

 

Model zostağ przetestowany przez autor·w na grupie 359 student·w. SpoŜr·d nich 

159 os·b stosowağa CAM przynajmniej od 6 miesiňcy i te osoby zostağy wğŃczone do 

pr·by, na podstawie kt·rej zbudowano model regresyjny. WartoŜci utylitarne 

i symboliczne ğŃcznie wyjaŜniağy 44% wariancji dalszego korzystania z CAM oraz 53% 

postrzegania bycia konsumentem CAM. ChociaŨ analizy korelacyjne ujawniğy, Ũe 

wartoŜci utylitarne i symboliczne byğy ze sobŃ istotnie powiŃzane, analizy regresji 

potwierdziğy ich unikalny wkğad w zaangaŨowanie CAM, stwierdzajŃc, Ũe kaŨda z nich 

odpowiadağa za znacznŃ wariancjň we wskaŦnikach zaangaŨowania CAM (Sirois i in., 

2016). Potwierdza to znaczenie obu tych wartoŜci dla zrozumienia r·Ũnych wymiar·w 

zaangaŨowania CAM. WaŨnym osiŃgniňciem modelu jest pokazanie, Ũe korzystanie 

z CAM w dğuŨszej perspektywie czasowej moŨe byĺ oparta nie tylko o satysfakcjonujŃce 

wczeŜniejsze doŜwiadczenia ze stosowaniem CAM, ale r·wnieŨ o szerokie spektrum 

przekonaŒ i wartoŜci zdrowotnych wyznawanych przez jednostkň.  

Ostatnim z modeli, kt·re sŃ wykorzystywane w badaniach nad uwarunkowaniami 

postaw wobec CAM jest Spoğeczno-Behawioralny Model Korzystania z Opieki 

Zdrowotnej Andresena (1968). Model powstağ w latach 60 ï tych XX-wieku, przeszedğ 

kilka modyfikacji. Pierwotnie zostağ stworzony do wyjaŜniania r·Ũnych uwarunkowaŒ 

korzystania z opieki zdrowotnej. Model bierze pod uwagň indywidualne, spoğeczne, 

socjoekonomiczne i systemowe czynniki wpğywajŃce na korzystanie z konwencjonalnej 

opieki zdrowotnej. Zgodnie z modelem, korzystanie z usğug zdrowotnych jest 

postrzegane jako funkcja trzech szerokich klas determinant·w okreŜlonych jako (Aday, 

Andersen, 1974; Andersen, 1968, 1995): 

 1) zmienne predysponujŃce (predisposing factors) - skğonnoŜĺ jednostki do korzystania 

z usğug, m.in. cechy demograficzne, takie jak pğeĺ, wiek i stan cywilny; charakterystyczne 

cechy struktury spoğecznej okreŜlone jako wyksztağcenie, rasa, pochodzenie etniczne; 

przekonania zdrowotne wskazane przez indywidualne wartoŜci i postawy dotyczŃce 

zdrowia, usğug lekarskich i ubezpieczenia zdrowotnego;  



38 

 

2) zmienne umoŨliwiajŃce (enabling factors) - Ŝrodki, kt·re jednostka ma do dyspozycji 

w celu korzystania z usğug zdrowotnych - warunki lub czynniki, kt·re umoŨliwiajŃ lub 

utrudniajŃ korzystanie z usğug zdrowotnych. ObejmujŃ one zasoby specyficzne dla 

jednostek i rodzin, czynniki, kt·re mogŃ potencjalnie wpğywaĺ na konwencjonalne 

korzystanie z usğug, takie jak doch·d, ubezpieczenie zdrowotne, zatrudnienie i regularne 

Ŧr·dğo opieki. Do czynnik·w umoŨliwiajŃcych naleŨŃ r·wnieŨ takie zmienne, jak 

stosunek liczby lekarzy i ğ·Ũek szpitalnych, miejsce zamieszkania (mniejsze vs. wiňksze 

oŜrodki), region, itp. wpğywajŃce na bliskoŜĺ usğug zdrowotnych 

3) zmienne potrzeby zdrowotne (health needs factors)- zapotrzebowanie jednostki na 

opiekň, obejmuje zar·wno potrzeby obiektywne, jak i spostrzegane, obejmujŃc 

zdiagnozowane wskaŦniki stanu zdrowia oraz subiektywne indywidualne postrzeganie 

wğasnej choroby, dolegliwoŜci zdrowotnych, skğadajŃce siň na ocenň wğasnego stanu 

zdrowia.  

ĞŃcznie, zmienne predysponujŃce, umoŨliwiajŃce oraz potrzeby sŃ czynnikami, kt·re  

wpğywajŃ na popyt na usğugi (health care service use). Ostatni czğon modelu ï wyniki 

zdrowotne (health outcomes) odnosi siň do wynik·w korzystania z opieki zdrowotnej 

poprzez wpğyw na stan zdrowia i jakoŜĺ Ũycia.  

 PoniŨej znajduje siň graficzne przedstawienie zaleŨnoŜci w Modelu Andersena. 

 

 

 

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

Center for Health Administration Studies, University of Chicago 

Rysunek 2  

Spoğeczno-Behawioralny Model Korzystania z Opieki Zdrowotnej Andersena 
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Na potrzeby badaŒ nad CAM zostağ zaadaptowany przez Fouladbaksh i Stommela 

(2007). Autorzy zmodyfikowali model Andersena w oparciu o dotychczasowe 

teoretyczne i empiryczne osiŃgniňcia badawcze dotyczŃce CAM. W czynnikach 

predysponujŃcych ujňli zatem zar·wno zmienne z poziomu indywidualnego, dotyczŃce 

uwarunkowaŒ podmiotowych dotyczŃcych m.in. takich zmiennych psychologicznych 

np. poczucie wğasnej skutecznoŜci, skğonnoŜĺ do ryzyka, ŜwiatopoglŃd, dotychczasowe 

doŜwiadczenia dotyczŃce korzystania z opieki zdrowotnej, jak i poziomu systemowego, 

w kt·rym ujňto m.in. uwarunkowania socjodemograficzne oraz inne czynniki zwiŃzane 

z funkcjonowaniem w ramach okreŜlonych spoğecznoŜci. Jak piszŃ autorzy, starano siň 

uwzglňdniĺ czynniki zar·wno typu push, jak i pull, zgodnie z doniesieniami z badaŒ 

i wczeŜniejszymi podejŜciami teoretycznymi. Korzystanie z opieki zdrowotnej zostağo 

r·wnieŨ ujňte wielowymiarowo, w rozbiciu na r·Ũne produkty, usğugi i praktyki 

oferowane w ramach CAM. JednoczeŜnie celem badaczy byğo takie ukonstytuowanie 

modelu, kt·re pozwoli na prowadzenie por·wnaŒ miňdzy korzystaniem z CAM, 

a korzystaniem z konwencjonalnej opieki zdrowotnej. Jest to model najczňŜciej 

wykorzystywany i z uwagi na szerokie spektrum zmiennych, kt·re obejmuje, oceniany 

jest r·wnieŨ najwyŨej spoŜr·d wszystkich modeli badaŒ nad CAM (Lorenc i in., 2009). 

Zostağ zastosowany wielokrotnie do badaŒ nad CAM w r·Ũnych populacjach, 

m.in. w Stanach Zjednoczonych, Ghanie, na Filipinach (Dahilig, Salenga, 2012; Felix, 

2020; Upchurch, Rainisch, 2013). Na potrzeby wyjaŜniania podejmowania decyzji 

o stosowaniu CAM przez rodzic·w w leczeniu dzieci uŨyli go Robinson, Lorenc i Blair 

(2013). Model dobrze siň sprawdza, eksploruje w spos·b bardzo szeroki uwarunkowania 

stosowania CAM, umoŨliwia prowadzenie badaŒ por·wnawczych. Na kolejnej stronie 

zawarto cağoŜĺ modelu zaproponowanego przez Fouladbakhsh i Stommela (2007).
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 Rysunek 3. Model korzystania z opieki zdrowotnej CAM (Fouladbakhsh, Stommel, 2007, s. 13) 

Czynniki predysponujŃce DostňpnoŜĺ Potrzeby zdrowotne Korzystanie z opieki zdrowotnej Wyniki  

     

Istotne konstrukty i wskaŦniki 

empiryczne 
    

Zmienne demograficzne 

Pğeĺ 

Wiek 
Stan cywilny 

Zasoby 

Doch·d 

Zatrudnienie 
Ubezpieczenie zdrowotne 

DostňpnoŜĺ dostawcy usğug 

Potrzeby zweryfikowane 

Stan zdrowia 

DoŜwiadczenia zdrowotne 
Diagnoza 

Symptomy 

Leczenie 
 

Korzystanie z CAM 

Korzystanie z usğug praktyk·w 

bezpoŜrednio CAM 
 

Produkty CAM 

 
Praktyki CAM 

Samoleczenie i korzystanie z usğug 

praktyk·w CAM guided 

Wpğyw na jakoŜĺ Ũycia 

Źsymptomy 

Źograniczenia 
Źobjawy zaostrzenia 

ŷWell-being 

ŷsatysfakcja 
ŷpostrzeganie kontroli 

     

Struktura spoğeczna 

Wyksztağcenie 
Rasa/przynaleŨnoŜĺ etniczna 

Kulturowe praktyki 

Styl Ũycia spoğecznoŜci 
Wiedza na temat CAM 

Dostňp do: 

Usğug CAM 
Usğug medycyny konwencjonalnej 

Os·b korzystajŃcych z CAM 

Spostrzegane potrzeby 

Spostrzegany stan zdrowia 
Postrzegane zapotrzebowanie na 

usğugi CAM/usğugi medycyny 

konwencjonalnej 

Powody korzystania 

Promocja zdrowia (profilaktyka) 
Leczenie 

Ğagodzenie objaw·w 

 

 

     

Przekonania i wartoŜci odnoŜnie 

kwestii: 

DostňpnoŜĺ do:  Spos·b korzystania  

Zdrowie i choroba 

Opieka zdrowotna 
Leczenie i satysfakcja z leczenia 

Praktyk·w CAM 

Produkt·w CAM 
Literatury i informacji o CAM 

Informacji o metodach 

samoleczenia CAM 
Program·w poleceŒ 

Usğug medycyny konwencjonalnej 

 Komplementarny ï wraz z 

medycynŃ konwencjonalnŃ 
Alternatywny ï zamiast medycyny 

konwencjonalnej 

 

     
Percepcja ryzyka Miejsce zamieszkania    

Ryzyko choroby, ryzyko zaostrzenia 

Ryzyko zwiŃzane z CAM, 
bezpieczeŒstwo, skutecznoŜĺ, 

akceptacja ryzyka 

miasto 

obszar podmiejski 
wieŜ 

kraj-region 

   

     
Czynniki podmiotowe     

samoskutecznoŜĺ, skğonnoŜĺ do 
ryzyka, zdolnoŜĺ samoopieki, 

potrzeba kontroli 
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Dotychczasowe podejŜcia teoretyczne wyjaŜniajŃce r·Ũnorodne uwarunkowania 

postaw wobec CAM koncentrujŃ siň gğ·wnie na czynnikach socjodemograficznych, 

zdrowotnych, ŜwiatopoglŃdowych, opartych o przekonania zdrowotne oraz zwiŃzanych 

z systemem opieki zdrowotnej. Choĺ prezentujŃ one pewne aspekty psychologiczne 

i znajdujŃ na nie swoje miejsce, brakuje jednak podejŜcia, kt·re szerzej opisuje 

psychologiczne uwarunkowania zjawiska. Widaĺ zatem wyraŦnie, Ũe dalsza eksploracja 

psychologicznych uwarunkowaŒ postaw wobec CAM moŨe daĺ jego peğniejszy obraz. 

 

1.4.PrzeglŃd badaŒ nad psychologicznymi uwarunkowaniami postaw wobec 

CAM  

 

PrňŨny rozw·j badaŒ nad uwarunkowaniami postaw wobec CAM rozpoczŃğ siň 

na poczŃtku lat 90-tych XX wieku. R·wnolegle do badaŒ psychologicznych, prowadzono 

je takŨe na gruncie socjologii, antropologii medycznej i innych nauk o zdrowiu. Dane, 

kt·re posiadamy pochodzŃ w wiňkszoŜci z literatury zagranicznej, w Polsce badania 

prowadzono w niewielkim zakresie, choĺ w ostatnich latach ich przybywa. Najwiňksze 

zdobycze w tym zakresie ma polska socjologia zdrowia, ŜciŜle oŜrodek lubelski 

skğadajŃcy siň z badaczy skupionych wok·ğ osoby prof. Wğodzimierza PiŃtkowskiego. 

W ostatnich latach przeprowadzono takŨe kilkanaŜcie badaŒ na polskich uniwersytetach 

medycznych, na wydziağach/w instytutach nauk o zdrowiu, zdrowia czy pielňgniarstwa, 

duŨa czňŜĺ tych badaŒ zostağa zrealizowana na pr·bach pacjent·w onkologicznych.  

JeŜli chodzi o dyscyplinň psychologii, literatury jest znacznie mniej poza 

monografiŃ i badaniami Olchowskiej-Kotali (2003, 2009, 2013), badaniami DoliŒskiej-

Zygmunt (2000), Mellibrudy, Lesiak i Sikory (1985) oraz badaŒ wğasnych autorki 

niniejszej dysertacji (Ksiňska-Koszağka, 2021; Ksiňska-Koszağka, Gawda, 2023) nie ma 

Ũadnych opracowaŒ wpisujŃcych siň w nurt poszukiwania psychologicznych 

uwarunkowaŒ zjawiska popularnoŜci CAM.  

Dane na temat psychologicznych uwarunkowaŒ stosowania CAM podzieliĺ 

moŨna na r·Ũnorodne grupy czynnik·w, poczŃwszy od czynnik·w zwiŃzanych ze 

zdrowiem oraz o charakterze socjodemograficznym i Ŝrodowiskowym/spoğecznym. 

Istotnymi predyktorami stosowania CAM sŃ r·wnieŨ zmienne emocjonalne, 

osobowoŜciowe, poznawcze oraz zwiŃzanych z religijnoŜciŃ i duchowoŜciŃ.  

Po CAM siňgajŃ zar·wno osoby zdrowe, jak i osoby z przejŜciowymi 

dolegliwoŜciami zdrowotnymi oraz chorobami przewlekğymi. Z racji wiňkszych potrzeb 
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zdrowotnych, znacznie czňŜciej korzystajŃ z CAM osoby przewlekle chore oraz osoby 

z niŨszŃ samoocenŃ stanu zdrowia lub wyŨszym spostrzeganym zagroŨeniem chorobŃ 

(Bishop, Lewith, 2010; FjÞr i in., 2020; Guillaud i in., 2019; Kemppainen i in., 2018; 

Tangkiatkumjai i in., 2020).  

JeŜli chodzi o miejsce zamieszkania polskie badania pokazujŃ, Ũe czňŜciej po 

CAM siňgajŃ mieszkaŒcy wiňkszych aglomeracji (CBOS, 2011). Kwestia ta jest 

zr·Ũnicowana w r·Ũnych regionach Ŝwiata. Wiňksze oŜrodki stwarzajŃ szerszŃ 

dostňpnoŜĺ do r·Ũnych usğug i produkt·w CAM. Ponadto na terenie miast istnieje 

wiňksza ekspozycja jednostek na trendy spoğeczno-kulturowe zwiŃzane ze zdrowiem 

i dziağania marketingowe branŨy zwiŃzanej z CAM. Z kolei niekt·re badania pokazujŃ 

r·wnieŨ duŨe rozpowszechnienie CAM na terenach wiejskich (Adams i in., 2011). Fakt 

ten tğumaczy siň popularnoŜciŃ na tych obszarach medycyny tradycyjnej i niŨszŃ 

dostňpnoŜciŃ konwencjonalnej opieki medycznej. Podobnie w wielu obszarach w Polsce 

wciŃŨ Ũywotne jest na terenach wiejskich polskie lecznictwo ludowe, o czym szeroko 

pisze PiŃtkowski (2012).  

JeŜli chodzi o pğeĺ, wyksztağcenie i poziom osiŃganych dochod·w, badania 

pochodzŃce z niemal wiňkszoŜci obszar·w Ŝwiata sŃ na og·ğ zbieŨne. Wynika z nich, Ũe 

najwaŨniejszymi predykatorami stosowania CAM sŃ pğeĺ kobieca, wyŨsze dochody oraz 

wyŨsze wyksztağcenie (Bishop, Lewith, 2010; FjÞr i in., 2020; Guillaud i in., 2019; 

PiŃtkowski, 2008; Tangkiatkumjai i in., 2020). WaŨne sŃ r·wnieŨ takie aspekty, jak 

dostňpnoŜĺ CAM, ich rozpowszechnienie w spoğecznoŜci oraz tradycje rodzinne 

korzystania z opieki zdrowotnej wyniesione z domu (Latte-Naor i in., 2018; Lobera, 

Rogero-Garc²a, 2020; Thi i in., 2020; Welz i in., 2019). JeŜli chodzi o pğeĺ, wyniki te nie 

sŃ dla badaczy zaskakujŃce, kobiety bowiem czňŜciej interesujŃ siň tematykŃ zdrowotnŃ, 

majŃ wyŨszŃ ŜwiadomoŜĺ zdrowotnŃ i kompetencje w zakresie zdrowia, czňŜciej r·wnieŨ 

w peğnionych przez nie rolach rodzinnych podejmujŃ siň dziağaŒ opiekuŒczych na rzecz 

zdrowia innych czğonk·w rodziny (PiŃtkowski, 1990, 2008, 2012). Wydaje siň zatem, Ũe 

wyŨsze zainteresowanie CAM wŜr·d kobiet moŨe byĺ naturalnŃ konsekwencjŃ 

wykonywania tych zadaŒ i realizacji zainteresowaŒ oraz poszukiwania narzňdzi 

zaradczych w obliczu dolegliwoŜci zdrowotnych wğasnych lub os·b bliskich. 

JeŜli chodzi o poziom dochod·w, wiňksza zamoŨnoŜĺ u os·b pozytywnie 

zorientowanych w kierunku CAM tğumaczy siň wiňkszymi zasobami finansowymi tych 

os·b, dziňki kt·rym mogŃ sobie one pozwoliĺ na zakup usğug czy produkt·w CAM, kt·re 

najczňŜciej nie podlegajŃ refundacji i sŃ niejednokrotnie doŜĺ kosztowne (PiŃtkowski, 
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2008). Natomiast wyŨsze wyksztağcenie wg badaczy czňŜciej powiŃzane jest z wiňkszŃ 

dbağoŜciŃ o zdrowie i zainteresowanie tematykŃ zdrowotnŃ, co, jak juŨ wczeŜniej 

wspomniano, moŨe wiŃzaĺ siň z poszukiwaniem moŨliwoŜci samoleczenia (Krajewski-

Siuda i in., 2012).  

Choĺ wydaje siň, Ũe wyŨsze wyksztağcenie bňdzie wiŃzağo siň z wiňkszym 

sceptycyzmem do metod z krňgu CAM, jak wynika z badaŒ, postawy wobec CAM 

w wiňkszym stopniu warunkowane sŃ czynnikami zwiŃzanymi ze stylami poznawczymi, 

tendencjami do pewnych sposob·w rozumowania i przekonaniami, aniŨeli z samym 

poziomem wyksztağcenia. Badania prowadzone nad stylami poznawczymi rozumianymi 

jako dominujŃcy u jednostki spos·b przetwarzania i wartoŜciowania informacji 

wykazağy, Ũe osoby korzystajŃce z CAM czňŜciej charakteryzuje intuicyjny, a rzadziej 

racjonalny styl myŜlenia (Budģak, Brankoviĺ, 2022; Hyland i in., 2008; Lindeman, 2011; 

Olchowska-Kotala, 2009; Saher, Lindeman, 2005; Won, 2014). Styl intuicyjny 

powiŃzany jest z tendencjŃ do globalnego sposobu odbioru i oceny informacji, 

kierowaniu siň przeczuciami, domysğami, wykraczaniu poza dostňpne zbiory informacji 

w poszukiwaniu sp·jnoŜci i cağoŜci wŜr·d danych nieuporzŃdkowanych i chaotycznych. 

Styl ten jest przeciwstawny stylowi racjonalnemu, kt·ry wiŃŨe siň z przetwarzaniem 

informacji w spos·b logiczny, uporzŃdkowany, obiektywny, opartym o krytycyzm 

wnikliwoŜĺ zwracaniu uwagi na konsekwencje podejmowanych decyzji (Olchowska-

Kotala, 2009). JednakŨe warto zaznaczyĺ, iŨ u pacjent·w onkologicznych, zmiennŃ kt·ra 

sprzyja pr·bom stosowania CAM okazağy siň oba wymienione style poznawcze 

(Olchowska-Kotala, 2013). R·Ũnice te wynikaĺ mogŃ oczywiŜcie z uwarunkowaŒ 

sytuacyjnych i zwiŃzanych ze stanem zdrowia. Bahall (2017) dowi·dğ w swoich 

badaniach, Ũe pacjenci chorzy na nowotw·r stosujŃ CAM m.in. kierujŃc siň 

przekonaniem, iŨ chcŃ zastosowaĺ wszelkie moŨliwe Ŝrodki by wyzdrowieĺ, nawet, jeŜli 

uznajŃ, Ũe CAM moŨe nie byĺ skuteczne. Z wnioskami z tych badaŒ korespondujŃ 

ustalenia Cavojowej i Ersoy (2020) ï u czňŜci pacjent·w nowotworowych stosowanie 

CAM nie wiŃzağo siň z wiarŃ w jej efektywnoŜĺ czy silniejszymi preferencjami wobec 

CAM.  

Zwolennicy CAM czňŜciej odznaczajŃ siň niŨszym poziomem potrzeby poznania 

(AÇmann, Betsch, 2023) oraz potrzeby domkniňcia poznawczego (Svedholm, Lindeman, 

2013), przy czym naleŨy zaznaczyĺ, Ũe w badaniach polskich prowadzonych przez 

OlchowskŃ-Kotalň (2009) zmienna ta byğa nieistotna. Wykazano r·wnieŨ, Ũe osoby 

stosujŃce CAM majŃ tendencjň do wyciŃgania wniosk·w z ğatwo dostňpnych 
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i ograniczonych liczebnie Ŧr·değ, co w konsekwencji moŨe prowadziĺ do wyciŃgania 

pochopnych wniosk·w. WŜr·d zwolennik·w homeopatii zaobserwowano r·wnieŨ bğňdy 

poznawcze polegajŃce na ğŃczeniu ze sobŃ obiektywnie niepowiŃzanych fakt·w (czňsto 

mylenie korelacji zjawisk z ich przyczynowoŜciŃ), co r·wnieŨ w konsekwencji oznacza 

generowanie bğňdnych sŃd·w (AÇmann, Betsch, 2023). Omawiane skrzywienia 

poznawcze, jak pisze Beyerstein (2001) sŃ silniejsze, jeŜli towarzyszŃ im powiŃzania 

emocjonalne, doktrynalne lub pieniňŨne. W badaniach Olchowskiej-Kotali (2013) 

przeprowadzonych z udziağem pacjent·w nowotworowych z tendencjŃ do stosowania 

CAM wiŃzağa siň EmocjonalnoŜĺ jako preferencja poznawcza, kt·ra przejawia siň w tym, 

Ũe jednostka skğonna jest wybieraĺ sŃdy oparte na emocjach, nastrojach i osobistych 

odczuciach oraz w spos·b subiektywny podchodziĺ do rozumienia fakt·w i zdarzeŒ.  

Osoby korzystajŃce z CAM rzadziej charakteryzuje tendencja do naukowego 

rozumowania (scientific reasoning) i krytycznego myŜlenia (Cavojova, Ersoy, 2020; 

Lobera, Rogero-Garc²a, 2020). Autorzy tych badaŒ podkreŜlajŃ, Ũe wiedza 

i wyksztağcenie nie wystarczŃ, aby osoba potrafiğa adekwatnie i obiektywnie oceniĺ dane 

zjawisko, niezbňdna jest elementarna znajomoŜĺ metodologii naukowej i umiejňtnoŜĺ jej 

zastosowania. Osoby stosujŃce CAM czňŜciej r·wnieŨ charakteryzuje 

tw·rczoŜĺ/kreatywnoŜĺ jako styl poznawczy, kt·ry wyraŨa siň pomysğowoŜciŃ, 

giňtkoŜciŃ, otwartoŜciŃ, spontanicznoŜciŃ oraz skğonnoŜciŃ do podejmowania ryzyka 

i eksperymentowania poznawczego (Olchowska-Kotala, 2009). Byĺ moŨe z tego 

powodu, duŨo ğatwiej znieŜĺ im towarzyszŃcy sceptykom dystans do 

niezweryfikowanych naukowo metod leczenia oraz pojawiajŃcy siň w ocenie CAM 

dysonans poznawczy.  

Zwolennik·w CAM ponadto czňŜciej charakteryzuje myŜlenie magiczne (Bryden 

i in., 2018; Saher, Lindeman, 2005); wiara w przesŃdy 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 wyjaŜnienia fenomeny np. intencjonalne 

korzystanie z zasob·w tzw. energii (Jeswani, Furnham, 2010; Saher, Lindeman, 2005). 

W tej grupie r·wnieŨ czňŜciej odnajdziemy zwolennik·w ruch·w antyszczepionkowych 

(Bryden i in., 2018).  

Osoby preferujŃce CAM twierdzŃ czňsto, Ũe fakt stosowania przez nich tych 

terapii nie jest wyizolowanym z ich osobowoŜci, poglŃd·w i systemu wartoŜci 

jednostkowym aktem behawioralnym, lecz stanowi sp·jnŃ skğadowŃ ich postaw, 
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przekonaŒ i ŜwiatopoglŃdu (Bishop i in., 2007; Chowdhuri, Kundu, 2020; Galbraith, 

2018; Lobera, Rogero-Garc²a, 2020; Sirois i in., 2016). Mimo, iŨ jak wykazano wyŨej, 

osoby korzystajŃce z CAM w mniejszym stopniu wykazujŃ potrzebň uzyskania na dany 

temat wyczerpujŃcej i pogğňbionej wiedzy, starajŃ siň jednak wytworzyĺ odnoŜnie CAM 

wzglňdnie sp·jnŃ reprezentacjň poznawczŃ. WyraŨa siň ona z pewnymi 

charakterystycznymi przekonaniami, specyficznymi dla tej grupy os·b.  

Dwie pierwsze grupy tych przekonaŒ moŨna zaliczyĺ do omawianych 

w poprzednim podrozdziale czynnik·w push&pull ï sŃ to przekonania negatywnie 

odnoszŃce siň do sğuŨby zdrowia i medycyny konwencjonalnej oraz pozytywne wobec 

CAM. W trzeciej grupie przekonaŒ znajdujŃ siň inne sŃdy, charakterystyczne dla 

zwolennik·w CAM oraz te, o kt·rych zasygnalizowano juŨ przy okazji omawiania 

czynnik·w poznawczych (m.in. poglŃdy antyszczepionkowe, wiara w zjawiska 

paranormalne itp.).  

Dyssatysfakcja z doŜwiadczeŒ i osiŃgniňĺ medycyny konwencjonalnej to czynnik, 

kt·ry od dawna pojawia siň w wynikach badaŒ na uwarunkowaniami stosowania CAM 

(m.in. Tangkiatkumjai i in., 2020; ZºrgŖ i in., 2020). Zwolennicy CAM bardzo czňsto sŃ 

niezadowoleni z leczenia konwencjonalnego, uskarŨajŃ siň na jego skutki uboczne czy 

teŨ niŨszŃ niŨ oczekiwana efektywnoŜĺ. OceniajŃ negatywnie system medyczny i pracň 

plac·wek sğuŨby zdrowia, krytycznie odnoszŃ siň do postaw i zachowaŒ personelu 

medycznego. Niejednokrotnie nie czujŃ siň dobrze w relacji lekarz-pacjent oraz 

doskwiera im pasywna rola i brak decyzyjnoŜci w procesie leczenia (Olchowska-Kotala, 

2009; PiŃtkowski, 2008). Szerszy kontekst rozczarowania medycynŃ akademickŃ opisano 

juŨ w podrozdziale drugim. PodkreŜliĺ naleŨy, Ũe to niezadowolenie i wiŃŨŃce siň z nim 

negatywne przekonania na temat medycyny konwencjonalnej sŃ waŨnymi predykatorami 

postaw pro-CAM. 

JednoczeŜnie zwolennicy CAM charakteryzujŃ siň pozytywnymi przekonaniami 

na temat tych terapii. UwaŨajŃ oni najczňŜciej CAM za bezpieczne, skuteczne, cechujŃce 

siň niŨszym ryzykiem wystŃpienia skutk·w ubocznych. Ponadto uznajŃ te metody za 

Ănaturalneò, a leczenie nimi Ăzgodne z naturŃò. Przekonania te wpğywajŃ na obniŨenie 

lňku zwiŃzanego z leczeniem metodami CAM w przeciwieŒstwie do leczenia 

konwencjonalnego, kt·re jawi siň jako toksyczne, szkodliwe, nienaturalne (Bishop i in., 

2007; Olchowska-Kotala, 2009; ZºrgŖ i in., 2018a). Podobnie CAM postrzegane sŃ 

czňŜciej jako tradycyjne, ĂstaroŨytneò czy wywodzŃce siň z prastarych system·w wiedzy 

przodk·w. Przetrwanie tych praktyk do czas·w wsp·ğczesnych uznawane jest za dow·d 
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ich skutecznoŜci (ZºrgŖ i in., 2018a). Warto w tym kontekŜcie przytoczyĺ badania 

Furnhama i wsp·ğpracownik·w (2014; 2010), kt·rzy dowiedli, Ũe korzystaniu z CAM 

czňŜciej towarzyszŃ wyŨsze wyniki w zakresie tzw. Modern Health Worries (MHW), 

kt·re definiuje siň jako spostrzegane zagroŨenie dla zdrowia wynikajŃce ze zmian 

technologicznych i cech wsp·ğczesnego Ũycia. Do MHW zalicza siň  przede wszystkim 

toksyczne interwencje medyczne, zanieczyszczenie Ŝrodowiska, skaŨona ŨywnoŜĺ 

i promieniowanie (Petrie i in., 2005).  

Zwolennik·w CAM bardzo czňsto charakteryzuje tzw. holistyczna orientacja 

zdrowotna traktujŃca organizm czğowieka jako nierozerwalnŃ wielowymiarowŃ 

(m.in. fizycznŃ, psychicznŃ, duchowŃ itp.) cağoŜĺ (Arthur i in., 2012; Thomson i in., 

2014). PodejŜcie holistyczne zakğada branie pod uwagň wszystkich wymiar·w zdrowia 

czğowieka w procesie leczenia, postrzeganie choroby przez pryzmat wielu zğoŨonych 

patomechanizm·w. Holistyczna orientacja zdrowotna nawiŃzujŃc do omawianego 

w poprzednim podrozdziale modelu holistyczno-funkcjonalnego podkreŜla zdolnoŜĺ 

organizmu do adaptacji i samoleczenia, kt·re naleŨy wspieraĺ w przypadku pojawienia 

siň zaburzeŒ, uznaje moŨliwoŜĺ przejmowania przez jednostkň jako podmiot kontroli nad 

zdrowiem i chorobŃ.  Z tym wiŃŨe siň czňŜciej charakterystyczna dla zwolennik·w CAM 

chňĺ partycypacji w procesie leczenia i podejmowania odpowiedzialnoŜci za swoje 

zdrowie (Attwell i in., 2018; MacArtney, Wahlberg, 2014). Osoby stosujŃce CAM 

podejmujŃ r·Ũne dziağania, kt·re uznajŃ za prozdrowotne oraz wykazujŃ wiňksze og·lne 

zainteresowanie sprawami zdrowia. Ciekawy opis podejŜcia do problematyki zdrowia 

i choroby uŨytkownik·w CAM moŨna znaleŦĺ w artykule MacArtneya i Wahlberga 

(2014, s.15). Jak piszŃ wykazujŃ oni wiňksze zainteresowanie zrozumieniem znaczenia 

choroby, to pacjenci dŃŨŃcy do poznania i doŜwiadczenia, nadania sensu temu, co dzieje 

siň aktualnie w ich ciele, do ponownego skategoryzowania siebie i przeformuğowania 

tradycyjnych pojňĺ, takich jak Ũycie, choroba, ciağo, itd. W tym celu, uŨytkownicy CAM 

dokonujŃ zindywidualizowanych poszukiwaŒ medycyny lub terapeutycznych 

Ăitinerari·w", kt·re dziağajŃ w ich przypadku. Widaĺ wyraŦnie, Ũe osoby stosujŃce CAM 

cechuje potrzeba autonomicznego budowania sp·jnej, Ŝwiadomej reprezentacji 

poznawczej wok·ğ zdrowia i korzystania z CAM.  

Wiele badaŒ pokazağo, Ũe zwolennicy CAM charakteryzujŃ siň wyŨszym 

poziomem ŜwiadomoŜci zdrowotnej (Gould, 1990a; Ksiňska-Koszağka, Gawda, 2022) 

oraz kompetencji zdrowotnych (Bains, Egede, 2011; Gardiner i in., 2013; Widyaningtyas 

i in., 2023), przy czym w jednym z badaŒ (Bains, Egede, 2011) obserwacja ta dotyczyğa 
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jednie os·b rasy kaukaskiej, ale nie Afroamerykan·w. IstniejŃ jednak doniesienia, kt·re 

nie potwierdzajŃ zwiŃzku kompetencji zdrowotnych z korzystaniem z CAM u pacjent·w 

onkologicznych (Ozdelikara, Karaoĵlan, 2023). JeŜli chodzi o kompetencje zdrowotne 

istniejŃ inne ciekawe niuanse, kt·re dostrzeŨono wŜr·d uŨytkownik·w CAM. W badaniu 

prowadzonym przez Uzdil i Kēlē­ (2022) na grupie os·b dializowanych wykazano, Ũe 

osoby, kt·re informujŃ lekarza o korzystaniu z CAM osiŃgajŃ wyŨsze wyniki w zakresie 

kompetencji zdrowotnych od os·b, kt·re ukrywajŃ ten fakt przed lekarzem. Smith 

i wsp·ğpracownicy (2019) na podstawie badaŒ os·b w wieku senioralnym natomiast 

ustalili, Ũe osoby stosujŃce produkty CAM dostňpne bez recepty charakteryzujŃ siň 

wyŨszym poziomem kompetencji zdrowotnych od os·b, kt·re korzystajŃ z usğug 

praktyk·w CAM. Ponadto osoby preferujŃce r·Ũne metody CAM r·ŨniŃ siň pod 

wzglňdem poziomu kompetencji zdrowotnych (Bains, Egede, 2011).  

W kilku badaniach wykazano, Ũe zwolennicy CAM osiŃgali wyŨsze wyniki 

w zakresie wewnňtrznego umiejscowienia kontroli zdrowia (Astin, 1998; Blond® i in., 

2020; Sch¿tzler, Witt, 2014), choĺ niekt·re wyniki badaŒ tego nie potwierdziğy. 

W badaniach polskich prowadzonych przez DoliŒskŃ ï Zygmunt (2000) pokazano, Ũe 

zwolennicy CAM czňŜciej deklarujŃ zaleŨnoŜĺ zdrowia od czynnik·w zewnňtrznych, 

tj. tzw. mocnych (Boga, lekarzy). Wielu autor·w istniejŃce w wynikach poszczeg·lnych 

badaŒ rozbieŨnoŜci uzasadnia faktem, iŨ ludzie wykorzystujŃ r·Ũne sposoby atrybucji 

w kwestiach podejŜcia do swojego zdrowia (Stainton-Rogers za: Furnham, Beard, 1995).  

Jak juŨ wczeŜniej wspomniano, korzystanie z CAM zwiŃzane jest szerzej ze 

ŜwiatopoglŃdem jednostki, a nawet sferŃ jej religijnoŜci i duchowoŜci. Zwolennicy CAM 

czňsto deklarujŃ, Ũe stosowanie CAM jest zgodne i sp·jne z ich filozofiŃ ŨyciowŃ 

i poglŃdami (Bishop i in., 2007; Chowdhuri, Kundu, 2020; Popper-Giveon i in., 2012; 

ZºrgŖ i in., 2018). Dotychczasowe badania, kt·re byğy w tym zakresie prowadzone 

przyniosğy wiele ciekawych rezultat·w.  

Osoby preferujŃce terapie CAM czňŜciej charakteryzuje posiadanie 

tzw. postmaterialistycznych poglŃd·w, kt·re postulujŃ odejŜcie od wartoŜci materialnych 

i skupienie siň na problemach i prawach czğowieka oraz dziağaniach na rzecz lepszej 

jakoŜci Ũycia ludzkoŜci (Messerli-Rohrbach, 2000). Osoby korzystajŃce z CAM czňŜciej 

odznaczajŃ siň wyŨszŃ ŜwiadomoŜciŃ ekologicznŃ i sŃ zwolennikami szerokich dziağaŒ 

na rzecz klimatu i Ŝrodowiska (Furnham, Forey, 1994). Jak pokazağy badania prowadzone 

w oparciu o powstağŃ w latach 60-tych w Stanach Zjednoczonych typologiň Raya, osoby 

zainteresowane CAM czňŜciej charakteryzuje przynaleŨnoŜĺ do grupy tzw. cultural 
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creatives 3ï os·b zainteresowanych ochronŃ Ŝrodowiska, rozwojem osobistym, 

ezoterykŃ, niekonwencjonalnym formami duchowoŜci, zamiğowaniem do egzotyki 

w przeciwieŒstwie do moderns, kt·rzy podŃŨajŃ za popkulturŃ i nowoczesnoŜciŃ oraz 

heartlanders, kt·rych cechuje konserwatyzm i tradycyjne poglŃdy (Astin, 1998). Same 

r·wnieŨ czňŜciej uwaŨajŃ siň za osoby niekonwencjonalne (McGregor, Paey, 1996). Co 

ciekawe, przychylnoŜĺ wobec metod CAM powiŃzano r·wnieŨ z poglŃdami politycznymi 

ï wŜr·d Europejczyk·w sympatyzujŃcych z PartiŃ Zielonych, ruchami alternatywnymi, 

antykorupcyjnymi i wolnoŜciowymi zdecydowanie czňŜciej znajdziemy zwolennik·w 

CAM niŨ wŜr·d obywateli europejskich, kt·rym bliŨsze sŃ poglŃdy nacjonalistyczne 

i autorytarne (Valtonen i in., 2023).  

Osoby korzystajŃce CAM czňŜciej deklarujŃ religijnoŜĺ bŃdŦ bycie osobŃ 

uduchowionŃ; czňŜciej deklarujŃ r·wnieŨ pogğňbione Ũycie religijne czy duchowe, 

jednakŨe akcentujŃc brak przynaleŨnoŜci do okreŜlonego systemu religijnego.  CzňŜciej 

takŨe podkreŜlajŃ w swej wierze pozaformalne i pozainstytucjonalne aspekty Ũycia 

religijnego (Abheiden i in., 2020; Cavojova, Ersoy, 2020; Smith i in., 2008). Co ciekawe, 

badania pokazağy, Ũe religijni lekarze czňŜciej zalecajŃ CAM swoim pacjentom (Powers-

James i in., 2020).  

Pewne aspekty religijnoŜci i duchowoŜci bardzo czňsto stanowiŃ elementy 

zwiŃzane z poszczeg·lnymi terapiami w ramach CAM bŃdŦ niekt·re praktyki duchowe 

czy religijne m.in. joga, medytacja, modlitwa uwaŨane sŃ za typy terapii CAM. IstniejŃ 

takŨe terapie z krňgu tzw. spiritual healing lub faith healing, w kt·rych sam czynnik 

duchowy jest Ŝrodkiem terapeutycznym i warunkiem zdrowienia (Jonas, Levin, 2000). 

Modlitwa o uzdrowienie dziňki oddziağywaniu Ğaski BoŨej jest takŨe oficjalnie 

usankcjonowana przez KoŜci·ğ Rzymskokatolicki i praktykowana przez rzesze wiernych. 

KoŜci·ğ Rzymskokatolicki dopuszcza r·wnieŨ przypadki tzw. cudownych uzdrowieŒ 

(Morciniec, 2012; Pastuszak, 2011; Sim«o i in., 2016; Wiecki, 2017). Terapie CAM sŃ 

popularne takŨe w pewnych wsp·lnotach religijnych, np. zakonnych, w kt·rych istnieje 

dğuga tradycja uprawiania zioğolecznictwa. Zakonnicy z jednej strony opierajŃ siň na 

udowodnionej skutecznoŜci biodostňpnych substancji zawartych w zioğach, z drugiej zaŜ 

strony w swej dziağalnoŜci powoğujŃ siň na leczniczŃ moc natury stworzonej przez Boga 

(Paczuska, 2019). KoŜci·ğ Rzymskokatolicki wspiera r·wnieŨ bŃdŦ oficjalnie nie 

zabrania terapii medycyny ludowej, w kt·rych wykorzystuje siň religijne symbole 

 
3 Wg Stratton i in. (2008) w Europie Ũyje ok. 80ï90 milion·w culture creatives 
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np. medaliki, ğaŒcuszki, obrazki, krzyŨe przypisujŃc im uzdrawiajŃcŃ moc pochodzŃcŃ od 

Chrystusa, co jest charakterystycznŃ cechŃ polskiego lecznictwa ludowego (PiŃtkowski, 

2008, 2012, 2020). Z drugiej zaŜ strony koŜci·ğ stanowczo potňpia i aktywnie zwalcza te 

rodzaje praktyk, w kt·rych potencjalny efekt terapeutyczny pochodzi od bliŨej 

nieokreŜlonej siğy wyŨszej/energii. Uznaje za okultyzm i odrzuca wiele terapii CAM, 

zwğaszcza terapii bazujŃcych na leczniczej energii bŃdŦ pracy ze ŜwiadomoŜciŃ,  jak np. 

bioeergoterapia, reiki, joga, tai-chi, re-birthing czy teŨ inne metody nawiŃzujŃce do 

tradycji wschodnich czy New Age4 (Morciniec, 2012; Pastuszak, 2011). NaleŨy 

zauwaŨyĺ ponadto, Ũe KoŜci·ğ Rzymskokatolicki indukuje wiernym silny lňk przed tego 

typu praktykami wskazujŃc na zagroŨenie opňtania przez zğe duchy lub demony. 

Ostrzega, Ũe moŨliwe sŃ przypadki uzdrowienia ciağa przy r·wnolegğym zaistnieniu 

skutk·w ubocznych dla sfery duchowej wiernego. Jest to jeden z przypadk·w, w kt·rych 

KoŜci·ğ moŨe udzieliĺ egzorcyzm·w (Morciniec, 2012). W spos·b oczywisty afirmacja 

bŃdŦ odrzucenie CAM przez osoby duchowne moŨe wpğywaĺ na postawy i preferencje 

zdrowotne w zakresie CAM u wiernych.  

Do CAM przenikajŃ r·wnieŨ elementy religii i filozofii Wschodu oraz New Age, 

kt·ra do tych system·w nawiŃzuje. Wpğywy te widoczne sŃ przede wszystkich 

w terapiach typu mind-body m.in. jodze, tai-chi oraz r·Ũnego rodzaju terapiach 

energetycznych, ale teŨ w Tradycyjnej Medycynie ChiŒskiej (TCM) i Ayurwedzie. Z tym 

wiŃŨe siň tzw. witalizm, kt·ry zakğada istnienie przenikajŃcej cağy wszechŜwiat i istoty 

Ũywe energii, nazywanej w TCM qi, natomiast prana w Ayurwedzie. IstniejŃce 

zaburzenia zdrowotne w myŜl tych poglŃd·w wynikaĺ mogŃ z zakğ·ceŒ w przepğywie 

energii, a leczenie polegaĺ ma na przywracaniu prawidğowoŜci przepğyw·w energii 

w ciele. Witalizm moŨe obejmowaĺ takŨe wiarň w takie zjawiska, jak karma 

i reinkarnacja. Co wiňcej, przekonania te mogŃ byĺ powiŃzane z rozumowaniem 

teleologicznym oraz symbolicznym postrzeganiem chor·b i ich objaw·w (np. dysfunkcje 

sğuchu interpretowane sŃ jako wynikajŃce z niechňci do Ăsğyszeniaò czegoŜ 

niepoŨŃdanego). ZwiŃzek miňdzy uŨywaniem CAM a postawami zwiŃzanymi 

z witalizmem udokumentowano w badaniach jakoŜciowych przeprowadzonych 

w r·Ũnych krajach (Beyerstein, 2001; ZºrgŖ i in., 2018). 

 
4 Jak czytamy w KatechiŦmie KoŜcioğa Katolickiego: Wszystkie praktyki magii lub czar·w, przez kt·re dŃŨy 

siň do pozyskania tajemnych siğ, by posğugiwaĺ siň nimi i osiŃgaĺ nadnaturalnŃ wğadzň nad bliŦnim ð 

nawet w celu zapewnienia mu zdrowia ð sŃ w powaŨnej sprzecznoŜci z cnotŃ religijnoŜci. (é) Uciekanie 

siň do tak zwanych tradycyjnych praktyk medycznych nie usprawiedliwia ani wzywania zğych mocy, ani 

wykorzystywania ğatwowiernoŜci drugiego czğowieka (é)  (Katechizm KoŜcioğa Katolickiego, 2012) 
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Wiele element·w religijnych, duchowych, spirytystycznych czy mistyczno-

magicznych wykorzystywanych jest w praktykach uzdrowicieli czy tzw. healer·w. 

Stanowi to spos·b zar·wno marketingowy, jak i forma oddziağywania leczniczego. 

Uzdrowiciele niejednokrotnie budujŃ wok·ğ swych praktyk aurň tajemniczoŜci, 

nadprzyrodzonoŜci, ceremonialnoŜci, wymawiajŃc przy tym reguğki zabarwione tekstami 

odwoğujŃcymi siň do sfery duchowoŜci i religijnoŜci. Bardzo duŨo na temat tego rodzaju 

praktyk pisze w swoich licznych opracowaniach naukowych PiŃtkowski (2008, 2012, 

2020) oraz ostatnio Michalik (2020) i Janiszewska (2019) ï wymienione studia 

socjologiczne opisujŃ takŨe praktyki uzdrowicieli dziağajŃcych na terenie Polski, 

np. Zbigniewa Nowaka czy Kaszpirowskiego.  

IstniejŃ r·wnieŨ badania potwierdzajŃce znaczenie czynnik·w osobowoŜciowych 

dla wybor·w zdrowotnych zwiŃzanych z CAM. WiňkszoŜĺ tych badaŒ prowadzono 

w oparciu o tzw. model Wielkiej PiŃtki. Czynnikiem najsilniej dodatnio zwiŃzanym ze 

stosowaniem CAM jest OtwartoŜĺ na DoŜwiadczenie, co wynika z wielu badaŒ (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 

kontekŜcie zaznaczyĺ, Ũe wielu autor·w, kt·rzy nie prowadzili swoich badaŒ stricte 

w oparciu o kwestionariusze do badania osobowoŜci, a raczej swobodnie skonstruowane 

ankiety i wywiady, podawağo, iŨ tendencji do korzystania z CAM towarzyszy ciekawoŜĺ, 

chňĺ eksperymentowania, gotowoŜĺ do spr·bowania czegoŜ nowego czy egzotycznego 

(ZºrgŖ i in., 2018). W spos·b oczywisty motywatory te korespondujŃ z zakresem 

konstruktu OtwartoŜci na DoŜwiadczenie. W kilku badaniach wykazano znaczenie 

ekstrawersji (Chowdhuri, Meyur, 2018; Furnham, 2007; Olchowska-Kotala, 2009), 

ugodowoŜci (Sirois, Purc-Stephenson, 2008) i neurotycznoŜci (Olchowska-Kotala, 2013). 

Ponadto w badaniach Chowduri i Meyur (2018) i Furnhama (2007) ze stosowaniem CAM 

ujemnie zwiŃzana byğa SumiennoŜĺ. Widaĺ wyraŦnie, Ũe choĺ OtwartoŜĺ na 

DoŜwiadczenie powiŃzana byğa ze stosowaniem CAM w wielu badaniach, wyniki 

w zakresie pozostağych cech Wielkiej PiŃtki sŃ rozbieŨne, zmienne te okazağy siň istotne 

tylko w niekt·rych badaniach.  

IstniejŃ ponadto pojedyncze doniesienia na temat dodatniej korelacji miňdzy 

przeszğym i aktualnym stosowaniem CAM, a poczuciem koherencji u pacjent·w 

onkologicznych (Bonacchi i in., 2014). UŨytkownicy CAM osiŃgajŃ r·wnieŨ wyŨsze 

wyniki w Skali Absorbcji mierzonej TAS (Tellegen Absorption Scale), kt·ra opisywana 

jest jako umiejňtnoŜĺ zaangaŨowania czy zaaobsorbowania wykonywanŃ czynnoŜciŃ czy 
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przeŨywanymi aktualnie doznaniami/stanami nie rozpraszajŃc siň innymi istniejŃcymi 

w otoczeniu bodŦcami (Owens i in., 1999). W badaniach Sirois (2012) zaobserwowano 

wyŨszy poziom uwaŨnoŜci na bodŦce pğynŃce z ciağa u os·b korzystajŃcych z CAM. SŃ 

to jednak pojedyncze obserwacje.  

JeŜli chodzi o sferň emocjonalnŃ, w literaturze istniejŃ rozbieŨnoŜci w zakresie 

badanych zmiennych ï z jednej strony badania donoszŃ o afekcie pozytywnym 

u zwolennik·w CAM, inne o gorszym samopoczuciu i wiňkszym nasileniu cechy lňku 

(Chowdhuri, Meyur, 2018; McGregor, Paey, 1996; Mitzdorf i in., 1999; Owens i in., 

1999). Ponadto niekt·re wyniki sugerujŃ wiňkszy poziom dyspozycyjnego optymizmu 

u pacjent·w nowotworowych stosujŃcych CAM (Arthur i in., 2012; Myers i in., 2008), 

istniejŃ doniesienia m·wiŃce o tym, Ũe zwiŃzek ten ma miejsce jedynie w przypadku 

stosowania szeŜciu z eksponowanych osiemnastu typ·w terapii CAM u student·w (Smith 

i in., 2008). W badaniu Mitzdorf i wsp. (1999) odnotowano r·Ũnice miňdzy osobami 

chorymi leczŃcymi siň konwencjonalnie oraz chorymi stosujŃcymi CAM na w czterech 

z dziewiňciu wymiar·w kwestionariusza Freiburger Personlichkeit Inventar (FPI-A1); 

osoby leczŃce siň za pomocŃ metod CAM osiŃgağy wyŨsze wyniki w skalach labilnoŜĺ 

emocjonalna, draŨliwoŜĺ, kobiecoŜĺ oraz ulegğoŜĺ. JeŜli chodzi o inteligencjň 

emocjonalnŃ, kontrolň emocji, samoregulacjň, poczucie wğasnej skutecznoŜci, style 

radzenia sobie i tym podobne miary przystosowania i efektywnego funkcjonowania, 

badaŒ jest bardzo mağo, a ich wyniki takŨe nie sŃ sp·jne (DoliŒska-Zygmunt, 2000; 

Dufter i in., 2021; Honda, Jacobson, 2005; H¿bner i in., 2022; LaCaille, Kuvaas, 2011; 

Won, 2014). Trudno jednak por·wnywaĺ wyniki badaŒ w zakresie zmiennych 

emocjonalnych i dotyczŃcych radzenia sobie ï sŃ one silnie zwiŃzane z czynnikami 

sytuacyjnymi, wraŨliwe na odmienne u r·Ũnych jednostek i grup uwarunkowania 

zdrowotne. Dlatego r·wnieŨ trudno oczekiwaĺ, iŨ wyniki badaŒ przeprowadzonych 

wŜr·d os·b zdrowych czy o zr·Ũnicowanych jednostkach chorobowych i objawach, 

o r·Ũnych rokowaniach i zasobach wsparcia bňdŃ otrzymywaĺ takie same wyniki. 

Niemniej jednak czynniki emocjonalne i zwiŃzane ze strategiami radzenia sobie mogŃ 

odgrywaĺ waŨnŃ rolň w procesach decyzyjnych dotyczŃcych zdrowia i choroby. 

W niniejszym podrozdziale przedstawiono najwaŨniejsze wyniki badaŒ nad 

psychologicznymi uwarunkowaniami postaw wobec CAM. Na ich podstawie moŨna 

sformuğowaĺ konkluzjň, Ũe najwiňksze znaczenie majŃ czynniki spoğeczno-poznawcze 

oraz zwiŃzane ze ŜwiatopoglŃdem i duchowoŜciŃ. Znaczenie majŃ r·wnieŨ cechy 

osobowoŜci, zwğaszcza jednŃ z waŨniejszych zmiennych jest OtwartoŜĺ na 
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DoŜwiadczenie. Wykazano jednak, Ũe w zakresie wielu zmiennych wyniki badaŒ nie sŃ 

jednoznaczne i sp·jne, co implikuje koniecznoŜĺ prowadzenia dalszych, pogğňbionych 

badaŒ. 

RozbieŨnoŜĺ wynik·w badaŒ zwiŃzana jest z szeregiem czynnik·w, kt·re majŃ 

znaczenie dla tej problematyki, kt·re om·wiono w podrozdziale pierwszym, 

m.in. zwiŃzanych z uwarunkowaniami spoğeczno-kulturowymi, systemowymi, 

prawnymi, zwiŃzanymi ze stanem zdrowia. Warto jednak zaznaczyĺ, Ũe podejŜcie, 

w kt·rym uŨytkownik·w CAM traktuje siň jako jednŃ homogenicznŃ grupň poddawane 

jest krytyce. Mimo, iŨ wykazano szereg zmiennych pozytywnie zwiŃzanych 

z korzystaniem ze wszystkich CAM, bez podziağu na poszczeg·lne typy terapii, wielu 

autor·w w swoich badaniach otrzymağo inne wyniki, jeŜli chodzi o zwolennik·w 

poszczeg·lnych metod CAM (Bishop i in., 2006; Fouladbakhsh, Stommel, 2007; 

Hendrickson i in., 2006; Kelner, Wellman, 1997). SŃ r·wnieŨ autorzy, kt·rzy w obrňbie 

os·b korzystajŃcych z CAM wyr·ŨniajŃ r·Ũne typy czy podgrupy os·b. Przykğadowo 

Von Conrady i Bonney (2017) w badaniu przeprowadzonym na pr·bie australijskiej 

wyodrňbnili trzy klastry zğoŨone z os·b, zr·Ũnicowanych pod wzglňdem korzystania 

z CAM, umiejňtnoŜci zdrowotnych, pğci i wyksztağcenia. Beyerstein (2001) wŜr·d 

zwolennik·w CAM wyr·Ũnia dwie grupy os·b ï grupa pierwsza, w kt·rej znajdujŃ siň 

osoby przewlekle chore, kt·re nie otrzymağy skutecznego leczenia konwencjonalnego, 

kt·re w akcie desperacji i z uwagi na bğňdy poznawcze i zaufanie do niewğaŜciwych 

autorytet·w uwierzyğy, Ũe CAM moŨe byĺ w ich przypadku skuteczne; w grupie drugiej 

zaŜ znajdujŃ siň osoby, kt·re odrzuciğy mechanistyczno-empiryczne podstawy 

biomedycyny, bliskie ŜwiatopoglŃdowo sŃ dla nich natomiast koncepcje witalistyczne 

i animistyczne. Choĺ autor nie powoğuje siň w tym przypadku na wyniki konkretnych 

badaŒ, wyraŦnie jednak wskazuje na moŨliwoŜĺ istnienia dw·ch cağkowicie r·Ũnych 

Ŧr·değ motywacji do stosowania CAM, kt·re mogŃ funkcjonowaĺ w cağkiem odrňbny 

spos·b. W tym przypadku w grupie pierwszej stosowanie CAM miağoby charakter 

pragmatyczno-funkcjonalny, w drugiej zaŜ stanowiĺ wyraz ŜwiatopoglŃdu czy orientacji 

Ũyciowej. 

Z kolei Robinson, Lorenc i Blair (2009) na podstawie pogğňbionych wywiad·w 

focusowych wŜr·d rodzic·w pochodzŃcych z r·Ũnych paŒstw i kontynent·w 

scharakteryzowali ich postawy wobec CAM w postaci interesujŃcej typologii. Wyr·Ũnili 

oni 7 typ·w rodzic·w od najmniej do najbardziej zaangaŨowanych w stosowanie CAM 

w przypadku leczenia swoich dzieci. Pierwsza grupa okreŜlona jako non-users to rodzice 
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nie korzystajŃcy z CAM podczas leczenia dzieci, nastawieni do tych metod w spos·b 

sceptyczny, obawiajŃcy siň potencjalnej toksycznoŜci i szkodliwoŜci CAM. Grupň 

kolejnŃ tworzŃ tzw. uŨytkownicy ostatniej szansy (last resort users), kt·rzy skğonni sŃ 

zastosowaĺ CAM tylko w ostatecznoŜci, jeŜli metody konwencjonalne byğyby 

nieskuteczne. UŨytkownicy zainteresowani/otwarci na CAM (open/interested users) to 

osoby z niewielkŃ wiedzŃ i doŜwiadczeniem w zakresie stosowania CAM, gotowi jednak 

na ich zastosowanie. Czňsto sŃ to osoby, kt·re nie mogŃ pozwoliĺ sobie na 

eksperymentowanie z metodami CAM z powod·w finansowych. Kolejny typ rodzic·w 

korzystajŃcych z CAM to uŨytkownicy pragmatyczni (pragmatic users), kt·rzy nie majŃ 

skrystalizowanych preferencji wobec CAM bŃdŦ medycyny konwencjonalnej. StosujŃ 

jedno bŃdŦ drugie podejŜcie terapeutyczne dokonujŃc kaŨdorazowo optymalnego 

i najlepszego z punktu widzenia dobra ich dziecka wyboru. Czňsto konsultujŃ siň 

w sprawach korzystania z CAM z lekarzami. W typologii Robinson, Lorenc i Blair 

(2009) wyr·Ũniono takŨe uŨytkownik·w rutynowych (routine users), kt·rzy stosujŃ CAM 

w spos·b wyuczony, wyrosğy na bazie doŜwiadczeŒ w spoğecznoŜci i uwarunkowaŒ 

kulturowych, w kt·rych funkcjonujŃ. NajczňŜciej stosujŃ oni domowe terapie CAM 

i dopiero, kiedy te nie pomogŃ siňgajŃ po pomoc lekarskŃ. Dwa ostatnie typy ï Ŝwiadomi 

uŨytkownicy (informed users) oraz zaangaŨowani wyznawcy (committed believers) to 

osoby ceniŃce w leczeniu dzieci wyŨej CAM niŨ medycynň konwencjonalnŃ uwaŨajŃc te 

metody za bezpieczniejsze i bardziej naturalne. Rodzice Ci obawiajŃ siň farmakoterapii 

jako metody niejako bardziej inwazyjnej, zwiŃzanej z wyŨszym ryzykiem skutk·w 

ubocznych. Informed users przywiŃzujŃ duŨŃ wagň do pogğňbiania wiedzy na temat CAM 

oraz zwiňkszania poziomu ŜwiadomoŜci zdrowotnej na temat tych metod. Aktywnie 

studiujŃ literaturň i zasoby informacyjne internetu, rozmawiajŃ r·wnieŨ z lekarzami na 

temat stosowania CAM. Committed believers natomiast nie tylko preferujŃ CAM 

w leczeniu dzieci, ale stosowanie tych terapii uwaŨajŃ za element ich stylu Ũycia, 

ŜwiatopoglŃdu i wyznawanych wartoŜci. Za wszelkŃ cenň unikajŃ oni kontakt·w 

z konwencjonalnŃ sğuŨbŃ zdrowia uwaŨajŃc, Ũe naleŨy siň do niej zwracaĺ jedynie 

w ostatecznoŜci (Robinson i in., 2009). Wyr·Ũnione typy rodzic·w r·Ũniğy siň ponadto 

pod wzglňdem poziomu wyksztağcenia, pochodzenia i statusu materialnego. 

Mankamentem przeprowadzonych badaŒ byğy mağe, niereprezentatywne grupy ï 

poszczeg·lne typy mogğy reprezentowaĺ przykğadowo jedynie 2-3 osoby. Przytoczona 

typologia w spos·b wyrazisty pokazuje jednak r·Ũnice w nasileniu stosowania CAM oraz 

wieloŜĺ moŨliwych pobudek z tym zwiŃzanych. Ponadto sugeruje, Ũe zwolennicy CAM 
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mogŃ stanowiĺ grupň niejednorodnŃ, zr·ŨnicowanŃ pod wieloma wzglňdami, co 

uzasadnia potrzebň prowadzenia kolejnych badaŒ.  

Zawarty w niniejszym i poprzednim podrozdziale przeglŃd modeli i badaŒ nad 

CAM wyraŦnie wskazuje na r·Ũne, czňsto autonomiczne grupy czynnik·w, kt·re 

stanowiŃ uwarunkowania takich, a nie innych postaw czy wybor·w zdrowotnych 

zwiŃzanych z CAM. Istnieje wysokie prawdopodobieŒstwo, Ũe poszczeg·lne zbiory 

czynnik·w mogŃ mieĺ wiňksze lub mniejsze znaczenie zar·wno dla pojedynczych 

decyzji, jak i wzglňdnie stağych postaw zdrowotnych. W spos·b oczywisty wymaga to 

jednak dalszych pogğňbionych badaŒ.  

 

1.5.Psychologiczne podstawy ksztağtowania siň postaw zdrowotnych. Postawy 

zdrowotne jako element orientacji Ũyciowe 

 

W niniejszym rozdziale zawarto teoretyczne wprowadzenie do zagadnienia 

postaw i orientacji Ũyciowych w psychologii i naukach spoğecznych. Z uwagi na tematykň 

niniejszej pracy, kwestie te przedstawiono ze szczeg·lnym uwzglňdnieniem postaw 

i orientacji zdrowotnych. Rozdziağ uzupeğnia om·wienie czynnik·w zwiŃzanych 

z powstawaniem i ksztağtowaniem siň postaw zar·wno w ujňciu og·lnym, jak i postaw 

zdrowotnych. 

 

1.5.1. Postawy i orientacje Ũyciowe 

 

Rozlegğa literatura przedmiotu na temat zagadnienia postaw w psychologii 

przedstawia wieloŜĺ ujňĺ definicyjnych i koncepcyjnych pojňcia postawy oraz ich rozw·j. 

OpisujŃ je szeroko prace m.in. Miki (1981), MŃdrzyckiego (1970), PrňŨyny (1981), 

ChlewiŒskiego (1987), Nowaka (1973), Marody (1976). PoczŃtk·w pojňcia Ăpostawaò 

naleŨy doszukiwaĺ siň w spostrzeŨeniach psychologii klasycznej, opierajŃcej siň na 

zağoŨeniach atomistyczno-asocjacyjnych. W·wczas zaczňto wyodrňbniaĺ w wyjaŜnianiu 

nowych wynik·w badaŒ takie pojňcia, jak apercepcja, tendencja determinujŃca czy 

umysğowe nastawienie (MŃdrzycki, 1970). Owocem tych badaŒ byğy wnioski, w kt·rych 

zauwaŨono, Ũe czas reakcji zaleŨny jest od nastawienia jednostki na bodziec lub reakcjň 

oraz wpğyw nastawieŒ na spostrzeganie czy rozwiŃzywanie zadaŒ matematycznych. Po 

raz pierwszy jednak sğowo postawa uŨyte zostağo przez filozof·w Spencera i Baina, 



55 

 

kt·rzy przez postawň rozumieli psychiczny stan gotowoŜci do sğuchania, uczenia siň 

czegoŜ, stan kt·ry jest warunkiem przyswojenia sobie prawdziwej wiedzy (za: Mika, 1981, 

s. 111). W latach 30-tych dominowağo ujňcie postawy jako stanu gotowoŜci, podobnego 

do okreŜlenia Ănastawieniaò, o kt·rym pisağ m.in. Allport w swojej definicji, kt·ra m·wi, 

iŨ postawa jest psychicznym i nerwowym stanem gotowoŜci, zorganizowanym przez 

doŜwiadczenie, wywierajŃcym ukierunkowujŃcy lub dynamiczny wpğyw na reakcje 

jednostki w stosunku do wszystkich przedmiot·w czy sytuacji, z kt·rymi jest on zwiŃzany 

(Allport, 1935, s. 290). Przeniesienie na grunt spoğeczny tych rozwaŨaŒ zawdziňczamy 

socjologom Znanieckiemu i Thomasowi (1918-20), kt·rzy ujňli postawň jako stan umysğu 

jednostki wobec pewnych wartoŜci o spoğecznym charakterze. Kolejne koncepcje, 

tj. behawiorystyczne lub wywodzŃce siň z teorii spoğecznego uczenia siň, socjologiczne 

oraz nawiŃzujŃce do teorii poznawczych akcentowağy r·Ũne aspekty konstruktu postawy 

(MŃdrzycki, 1970).  

W koncepcjach behawiorystycznych czy teorii uczenia siň podkreŜlano istotň 

zachowania jednostki, jej reakcje wobec przedmiot·w Ŝwiata zewnňtrznego, w tym, 

o charakterze spoğecznym, kt·re sŃ powtarzajŃce siň i konsekwentne, wystňpujŃce ilekroĺ 

dana sytuacja czy dany przedmiot ma miejsce i kt·re sŃ do siebie podobne. Takie ujňcie 

reprezentowali Green (1959), Fuson (1943), Scott (1959) czy Droba (1933).  

W teoriach socjologicznych akcentowano aspekt emocjonalnego stosunku do 

przedmiot·w lub zjawisk. Nastawienie to moŨe mieĺ charakter wzglňdnie stağy, a jego 

kierunek (znak) moŨe byĺ pozytywny, negatywny lub neutralny. Dobrym przykğadem 

tego podejŜcia jest definicja Thurstoneôa i Chaveôa (1929), kt·ry pisze, iŨ postawa 

stanowi stopieŒ natňŨenia pozytywnego lub negatywnego uczucia zwiŃzanego z jakimŜ 

przedmiotemò(Thurstone i Chave, 1929, s. 6-7). Podobne ujňcia postawy znajdziemy 

w pracach m.in. Guilforda (1959), Remmersa (1954), Murraya i Morgana (1945), wŜr·d 

polskich autor·w u Reykowskiego (1973) i Obuchowskiego (1972). 

W koncepcjach wywodzŃcych siň z psychologii poznawczej poğoŨono nacisk na 

takie aspekty postaw o charakterze poznawczym, jak sŃdy, spostrzeŨenia, oceny, 

przekonania oraz towarzyszŃce im procesy umysğowe czy procesy przetwarzania 

informacji. PodejŜcie to reprezentowali Rokeach (1960), Kerlinger (1967), Pronko (1961) 

czy Ferguson (1952) (Mika, 1987, MŃdrzycki 1970). Wsp·ğczeŜnie w rozwaŨaniach na 

temat poznawczego wymiaru postawy podkreŜla siň ewaluatywny charakter tego 

wymiaru oraz jego zwiŃzek z zasobami wiedzy jednostki (Eagly, Chaiken, 1993; Maio, 

Olson, 1999). 
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Z czasem doszğo do zintegrowania powyŨszych trzech aspekt·w konstruktu 

postawy i zaczňto m·wiĺ o niej, jako o zğoŨonej strukturze czy organizacji 

poszczeg·lnych element·w. TakŃ definicjŃ w 1947 roku posğuŨyğ siň Smith (1967), kt·ry 

pierwszy wyodrňbniğ 3 zasadnicze skğadniki postaw rozumiejŃc postawň jako strukturň, 

kt·ra skğada siň: 

a) z element·w poznawczych, kt·re skğadajŃ siň na zas·b informacji o przedmiocie 

postawy (wymiar poznawczy); 

b) z element·w afektywnych, majŃcych okreŜlony kierunek i siğň (wymiar emocjonalny),  

c) z indywidualnego dziağania nosiciela postawy wobec jej przedmiotu (wymiar 

behawioralny).  

PodejŜcie strukturalistyczne obecne jest takŨe wŜr·d polskich teoretyk·w. Warto 

w tym miejscu przytoczyĺ definicjň Miki (1981, s. 116), kt·ry definiuje postawň jako 

wzglňdnie trwağŃ strukturň (lub dyspozycjň do pojawiania siň takiej struktury) proces·w 

poznawczych, emocjonalnych i tendencji do zachowaŒ, w kt·rej wyraŨa siň okreŜlony 

stosunek wobec danego przedmiotu lub nieco szerzej charakteryzujŃcej poszczeg·lne 

komponenty propozycji PrňŨyny (1981, s. 20), kt·ry pisze, iŨ postawa to wzglňdnie stağe 

ustosunkowanie, kt·re wyraŨa siň w gotowoŜci podmiotu do pozytywnych lub 

negatywnych reakcji intelektualno-orientacyjnych, emocjonalno-motywacyjnych oraz 

behawioralnych wobec jej przedmiotu. 

Takie strukturalistyczne podejŜcie rozpowszechniğo siň w powszechnej literaturze 

przedmiotu, co znalazğo sw·j wyraz w podrňcznikach z zakresu psychologii, m.in. 

Rathusa (2004, s. 769), kt·ry pisze, iŨ postawa jest trwağŃ umysğowŃ reprezentacjŃ ludzi, 

miejsc lub obiekt·w powodujŃcŃ reagowanie pozytywnymi lub negatywnymi emocjami 

i wpğywajŃcŃ na zachowanie; Zimbardo i Leippe (2004, s. 52), kt·rzy zdefiniowali 

postawň jako wartoŜciujŃce nastawienie oparte na elementach poznawczych, reakcjach 

uczuciowych oraz intencjach co do przyszğoŜci i na zachowaniu oraz definicjach 

sğownikowych (m.in. American Psychological Association, 2018; Janus, 2011), kt·re 

r·wnieŨ wskazujŃ na tr·jczynnikowe rozumienie pojňcia postawy.  

ReasumujŃc naleŨy przyjŃĺ, iŨ postawa jest strukturŃ skğadajŃcŃ siň z wymiaru 

poznawczego, do kt·rego naleŨŃ m.in. sŃdy, opinie, przekonania, oceny czy reprezentacje 

poznawcze przedmiot·w i zjawisk; wymiaru emocjonalnego, w kt·rym zawierajŃ siň 

uczucia, reakcje emocjonalne, czy cağoŜciowo stosunek emocjonalny wzglňdem 

obiektu/obiekt·w oraz wymiar behawioralny wyraŨajŃcy siň w zachowaniu czy tendencji 

do okreŜlonego zachowania.  
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W literaturze wyr·Ũnia siň ponadto pewne przymioty dotyczŃce postaw, do 

kt·rych naleŨŃ (MŃdrzycki, 1970; Mika, 1981): 

¶ TreŜĺ przedmiotowa ï odnosi siň do wskazania, czego dotyczy dana postawa, jakiego 

przedmiotu, idei, zjawiska czy obiektu; wg treŜci moŨemy m·wiĺ np. o postawach 

religijnych, politycznych, zdrowotnych, estetycznych, personalnych, rzeczowych; 

¶ Zakres postawy ï wskazuje, do jak szerokiego zakresu element·w siň ona odnosi ï 

jednej rzeczy czy osoby, czy teŨ pewnego kompleksu czy struktury tych 

przedmiot·w, os·b czy zjawisk; 

¶ Kierunek (znak) postawy ï decyduje o pozytywnej lub negatywnej postawie wobec 

jej treŜci przedmiotowej. Choĺ autorzy nie sŃ w tym wzglňdzie zgodni, moŨna 

przyjŃĺ, iŨ postawa moŨe mieĺ r·wnieŨ znak 0 czy neutralny; 

¶ Siğa postawy ï odnosi siň do tego, jak duŨe jest nasilenie postawy pozytywnej czy 

negatywnej wobec jej przedmiotu, przykğadowo, czy dane zjawisko postrzegane czy 

odczuwane jako umiarkowanie czy zdecydowanie skrajnie negatywne; 

¶ ZğoŨonoŜĺ postawy ï dotyczy stopnia, w jakim sŃ rozwiniňte poszczeg·lne 

komponenty postawy. MoŨna wyr·Ũniĺ postawy o silnie rozwiniňtych wszystkich 

trzech komponentach i takie, w kt·rych pewne komponenty sŃ mniej rozwiniňte; 

¶ ZwartoŜĺ postawy - okreŜla zgodnoŜĺ miňdzy trzema wymiarami postawy, zwğaszcza 

pod wzglňdem znaku i siğy; na tej podstawie moŨna okreŜliĺ czy dane postawy sŃ 

silnie lub sğabo zintegrowane; 

¶ StopieŒ powiŃzania danej postawy z innymi postawami ï wskazuje na to, czy postawa 

ma charakter odrňbny czy raczej powiŃzana jest z innymi postawami; 

¶ TrwağoŜĺ ï odnosi siň do stopnia, w jakim dana postawa jest stabilna i niezmienna 

w dğuŨszej perspektywie czasowej. 

 Dziňki wymienionym wyŨej elementom moŨemy obserwowaĺ, opisywaĺ, 

klasyfikowaĺ i oceniaĺ przejawiane przez jednostki postawy.  

 O ile pojňcie postawy jest w psychologii konstruktem klarownym i powszechnie 

stosowanym, pojňcie orientacji Ũyciowej moŨe nastrňczyĺ wiňkszych trudnoŜci, ma 

bowiem charakter zdecydowanie bardziej nieprecyzyjny. W literaturze istnieje wiele ujňĺ 

tego terminu i jest on uŨywany w r·Ũnych, nawet odlegğych kontekstach znaczeniowych. 

IstniejŃ r·wnieŨ pojňcia pokrewne, takie jak orientacja, orientacja wartoŜciujŃca, tw·rcza, 

globalna, orientacja Ũyciowa, orientacja pozytywna, orientacja spoğecznego dziağania. 

Szerszy przeglŃd tych propozycji i koncepcji znajdziemy w pracy SeredyŒskiej (2009), 
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Kanclerz (2015) i DŃbrowskiej (2011). W niniejszej pracy skupiono siň na ujňciach, kt·re 

bňdŃ uŨyteczne do wypracowania definicji, kt·ra zostanie przyjňta na gruncie tej 

dysertacji. 

W polskiej literaturze pojňcie orientacji najwczeŜniej pojawiğo siň w pracach 

Bğachowskiego (1917, s. 41, 88), kt·ry definiuje orientacjň ŨyciowŃ jako nastawienie 

jednostki wobec otaczajŃcego Ŝwiata. Lewicki (1960, s. 208), natomiast rozumie 

orientacjň w otoczeniu jako procesy poznawcze czğowieka, polegajŃce na poznawaniu 

zar·wno wskaŦnik·w wartoŜci, jak i wskaŦnik·w dziağania. W celu realizacji potrzeb 

i wartoŜci biologicznych oraz spoğecznych ludzie muszŃ byĺ zorientowani odnoŜnie 

r·Ũnych problem·w, sytuacji, dziağaŒ, wartoŜci aby realizowaĺ swoje potrzeby. Rozw·j 

orientacji w otoczeniu oraz rozw·j potrzeb to dla Lewickiego dwa gğ·wne systemy 

bňdŃce efektem socjalizacji czğowieka wzajemnie od siebie zaleŨne. W pierwszym 

okresie Ũycia czğowiek z jednej strony uczy siň abstrakcyjnego poznawania, co pozwala 

mu zrozumieĺ np. wymagania otoczenia, z drugiej zaŜ nastňpuje rozw·j potrzeb 

spoğecznych, badawczych, ambicyjnych, co ksztağtuje wğaŜciwe motywy do orientowania 

siň w otoczeniu i w dziağaniu (Lewicki, 1960). W ujňciu Lewickiego zatem orientacja jest 

nabytym poprzez doŜwiadczenie, socjalizacjň i procesy poznawcze jednostki 

kompleksem wiedzy na temat wartoŜciowych sposob·w dziağania i realizacji r·Ũnego 

rodzaju potrzeb. Ma wiňc ona charakter funkcjonalny. R·wnieŨ w spos·b funkcjonalny 

rozumie orientacjň czğowieka Obuchowski (1982, s. 34-35). Pisze on, Ũe orientacja to 

czynne poszukiwanie i wykorzystanie niekt·rych zmian w Ŝrodowisku jako noŜnik·w 

informacji determinujŃcych wyb·r sposobu uzyskania optymalnego poziomu 

samoregulacji. Jest to zatem dziağanie adaptacyjne, majŃce na celu podtrzymanie 

r·wnowagi zar·wno wewnňtrznej, jak i zewnňtrznej, kt·re pozwalajŃ radziĺ sobie 

w otaczajŃcym Ŝrodowisku (Obuchowski, 1982).  

Kolejne ciekawe ujňcia podkreŜlajŃ budowanie w ramach orientacji Ũyciowej 

reprezentacji poznawczych r·Ũnego rodzaju wiňkszych lub mniejszych zjawisk czy 

sytuacji oraz wartoŜciujŃcy charakter tych proces·w. Wg SkarŨyŒskiej (1990, s. 139) 

orientacja Ũyciowa to mniej lub bardziej sp·jny zbi·r orientacji poznawczych, 

motywacyjnych i moralnych wobec okreŜlonej sytuacji, wyznaczonej przez typ relacji 

interpersonalnych, kt·ry sğuŨy jako przewodnik dla dziağaŒ jednostki w danej sytuacji. 

Szersze ujňcie znajdziemy w definicji Zi·ğkowskiego (1990, s. 57), kt·ry pisze, iŨ 

orientacje indywidualne wyraŨajŃ pewne zgeneralizowane tendencje do postrzegania, 

wartoŜciowania, odczuwania i reagowania na rzeczywistoŜĺ spoğecznŃ [é]. ZawierajŃ 
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one pewne kategorie wartoŜciowania rozpoznawania i odczuwania obiekt·w dostňpnych 

percepcji i wartoŜciowaniu [é] zawierajŃ ewaluacjň wszelkich zjawisk [é ] stanowiŃ 

dyspozycje do okreŜlonych zachowaŒ. W skğad takiej orientacji u Zi·ğkowskiego (1990) 

wchodzŃ zatem:  

¶ wartoŜci (jako subiektywne ideağy, o r·Ũnym poziomie abstrakcji); 

¶ potoczna wiedza o rzeczywistoŜci (zawierajŃca opis i diagnozň obecnego stanu 

spoğeczeŒstwa oraz zachowaŒ i postaw partner·w i r·wnolegle swojej wğasnej 

sytuacji Ũyciowej, postrzegane przyczyny obecnego stanu rzeczywistoŜci oraz 

prognoza na przyszğoŜĺ; 

¶ pozytywna lub negatywna ocena postrzeganego stanu systemu; 

¶ dyspozycjň do zachowaŒ w stosunku do okreŜlonych obiekt·w oraz umiejňtnoŜĺ ich 

prognozowania.  

Ujňcie Zi·ğkowskiego upodabnia orientacje indywidualne do postaw 

rozumianych tr·jczynnikowo, zawierajŃc ich wymiar poznawczy, emocjonalny 

i behawioralny. OpierajŃc siň na propozycji Zi·ğkowskiego (1990) i SkarŨyŒskiej (1990), 

Cybal-Michalska (2006, s. 67) przyjňğa podobnŃ definicjň, piszŃc, iŨ orientacje Ũyciowe 

zar·wno na spoğecznym, jak i indywidualnym poziomie stanowiŃ zgeneralizowane 

tendencje do postrzegania, wartoŜciowania, odczuwania i reagowania na globalizacyjne 

przemiany w Ŝwiecie, na podstawie uŜwiadamianych i wp·ğuŜwiadamianych przekonaŒ 

dotyczŃcych z jednej strony otoczenia spoğeczno-kulturowego, z drugiej ï podmiotu 

dziağania i moŨliwoŜci w nim tkwiŃcych. Cybal-Michalska (2006) podkreŜla w swojej 

definicji, iŨ pewne aspekty ksztağtujŃce orientacjň ŨyciowŃ mogŃ nie byĺ Ŝwiadomie 

wyartykuğowane. Zwraca r·wnieŨ uwagň na kwestiň wartoŜciowania nie tylko 

rzeczywistoŜci spoğecznej, ale i podmiotu, kt·ry dokonuje wartoŜciowania siebie samego 

(Cybal-Michalska, 2006).  

Wielu autor·w zajmujŃcych siň orientacjami Ũyciowymi podkreŜla istotň 

wartoŜci. Takie podejŜcie prezentujŃ Kruczek i Janicka (2019, s. 159), kt·ra uwaŨa, Ũe 

wyrazem tego, co jednostka uznaje za wartoŜciowe jest jej orientacja Ũyciowa, kt·ra 

bňdŃc wzglňdnie stağŃ, nadaje kierunek aktywnoŜci czğowieka i stanowi zarazem 

"zobowiŃzanie" do przestrzegania okreŜlonych zasad i wzor·w postňpowania. Tak 

rozumiana orientacja Ũyciowa wiŃzağa siň bňdzie ze ŜwiatopoglŃdem i moralnoŜciŃ 

jednostki, o czym juŨ wspominağa m·wiŃc o orientacjach moralnych SkarŨyŒska (1990). 
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Aspekt oceniajŃco-wartoŜciujŃcy jawi siň jako najwaŨniejszy wymiar orientacji Ũyciowej 

w wiňkszoŜci przytoczonych ujňĺ.  

Co waŨne, jak wskazağy r·wnieŨ powyŨsze ujňcia orientacji Ũyciowej, wyraŨaĺ 

siň ona bňdzie w wymiarze behawioralnym. W szczeg·lnoŜci, na co wskazuje Hejnicka-

BezwiŒska (1997) ujawniaĺ siň bňdŃ codziennych czynnoŜciach, wyborach, nawykach, 

utrwalaniu lub unikaniu r·Ũnych sytuacji oraz wypowiadaniu poglŃd·w odnoŜnie 

sytuacji, kt·re wystňpujŃ na co dzieŒ, jak i przyszğych, poŨŃdanych stan·w rzeczy. 

Orientacje Ũyciowe uzaleŨnione sŃ od czynnik·w biologicznych, psychologicznych, 

spoğecznych i kulturowych (Hejnicka-BezwiŒska, 1997). 

Pojňcie orientacji Ũyciowej znajduje swoje szczeg·lne miejsce w pedagogice, 

gdzie wiele miejsca poŜwiňca siň na budowanie orientacji Ũyciowej mğodzieŨy, a proces 

ten nieodğŃcznie odbywa siň w kontekŜcie funkcjonowania w spoğeczeŒstwie (Hejnicka-

BezwiŒska, 1997). W niekt·rych krajach funkcjonuje przedmiot szkolny Life 

Orientation, kt·rego celem jest ksztağtowanie jednostki w kontekŜcie jej funkcjonowania 

w Ŝwiecie wsp·ğczesnym (Rooth, 2005). Program nauczania ujmowany jest holistycznie 

i korzysta z osiŃgniňĺ takich dziedzin, jak socjologia, pedagogika, psychologia, nauki 

polityczne, wğŃczane sŃ zagadnienia dotyczŃce aktywnoŜci fizycznej, Ŝwiata pracy 

i zawod·w, biznesu i przedsiňbiorczoŜci, zdrowia czy duchowoŜci. Przedmiot wskazuje 

na powiŃzanie ze sobŃ r·Ũnych sfer rozwoju i dziağalnoŜci czğowieka. Ma r·wnieŨ za 

zadanie przekazywaĺ wiedzň, wartoŜci, postawy i umiejňtnoŜci dotyczŃce zarzŃdzania 

sobŃ, dbania o Ŝrodowisko, obejmuje zagadnienia odpowiedzialnego obywatelstwa, 

zdrowego i produktywnego Ũycia, zaangaŨowania spoğecznego, lepszej jakoŜci Ũycia. 

RolŃ przedmiotu Life Orientation jest r·wnieŨ wyposaŨenie uczni·w w kompetencje 

rozwiŃzywania problem·w, podejmowania Ŝwiadomych decyzji i wybor·w oraz 

planowania odpowiednich dziağaŒ, kt·re umoŨliwiŃ im prowadzenie sensownego 

i udanego Ũycia w zmieniajŃcym siň Ŝwiecie i spoğeczeŒstwie (Rooth, 2005).  

W literaturze przedmiotu moŨemy znaleŦĺ wiele kategoryzacji orientacji 

Ũyciowych. Przykğadowo Grulkowski (1995) nawiŃzujŃc do koncepcji Fromma wyr·Ũnia 

orientacjň Ămieĺò ukierunkowanŃ materialistycznie na gromadzenie d·br, opartej o reguğň 

posiadania oraz orientacjň Ăbyĺò, kt·ra urzeczywistnia siň w doŜwiadczaniu Ũycia, 

radoŜci, wsp·lnocie z innymi ludŦmi.  

GaŒczarczyk (1994) kategoryzuje orientacje Ũyciowe na orientacje og·lne (wŜr·d 

nich reformatorskie, perfekcjonistyczne, nonkonformistyczne, konserwatywne, 

konformistyczne, f) inercyjne, inne) - wyraŨajŃce siň w stosunku do spoğecznych norm 
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i przyjňtych zasad funkcjonowania oraz skonkretyzowane, dotyczŃcych poszczeg·lnych 

sfer psychospoğecznego funkcjonowania (egzystencjalno-materialne, oŜwiatowo-

zawodowe, moralne, og·lnoŨyciowe, obywatelskie, polityczne, inne, w tym zdrowotne).  

Cudowska (1997, 2004) wyr·Ũniğa w swojej typologii orientacjň rodzinnŃ 

(ukierunkowanŃ na dziağania na rzecz dobra jej czğonk·w); personalistycznŃ 

(skoncentrowanŃ na Ăjaò i samorealizacji); hedonistycznŃ (skupionŃ na odczuwaniu 

doraŦnych przyjemnoŜci, stroniŃcŃ od wysiğku); zawodowŃ (ukierunkowanŃ na pracň 

i karierň zawodowŃ); spoğecznŃ (skoncentrowanŃ na dziağaniach na rzecz wsp·lnoty 

i dobra spoğecznego); obserwacyjnŃ (biernŃ, wycofujŃcŃ siň na rzecz wğasnego spokoju 

i stabilizacji).  

Widaĺ wyraŦnie, Ũe kaŨda z przytoczonych koncepcji orientacji Ũyciowych 

implikuje konkretne sposoby wartoŜciowania Ũycia spoğecznego i sposobu 

funkcjonowania w nim, stosunku do siebie i innych, akcentuje r·Ũnego rodzaju wartoŜci, 

kt·re w zaleŨnoŜci od konkretnej orientacji majŃ wiňksze lub mniejsze dla jednostki 

znaczenie.  

Na podstawie powyŨszych rozwaŨaŒ na temat pojňcia orientacji Ũyciowej i jego 

zakresu, integrujŃc powyŨsze propozycje koncepcyjne przyjmujň, iŨ orientacja Ũyciowa: 

¶ jest strukturŃ wielowymiarowŃ, ğŃczŃcŃ aspekty poznawczo-ewaluatywne, 

emocjonalno-motywacyjne i behawioralne; 

¶ zawiera za Zi·ğkowskim (1990, s. 57) i Cybal-MichalskŃ (2006, s. 67) pewne 

zgeneralizowane tendencje do postrzegania, wartoŜciowania, odczuwania 

i reagowania na rzeczywistoŜĺ spoğecznŃ [é]. ZawierajŃ one pewne kategorie 

wartoŜciowania rozpoznawania i odczuwania obiekt·w dostňpnych percepcji 

i wartoŜciowaniu [é]; 

¶ za Zi·ğkowskim (1990, s. 57): zawiera ewaluacjň wszelkich zjawisk [é ], stŃd mogŃ 

dotyczyĺ wszystkich aspekt·w rzeczywistoŜci spoğecznej, przedmiot·w, problem·w, 

wartoŜci czy zjawisk, r·Ũnych sfer psychospoğecznego funkcjonowania jednostki; 

¶ za Zi·ğkowskim (1990, s. 57) i HejnickŃ-BezwiŒskŃ (1997, s. 44): stanowi dyspozycje 

do okreŜlonych zachowaŒ; 

¶ zachowania te za HejnickŃ-BezwiŒska (1997, s. 44) przejawiajŃ siň na poziomie 

jednostkowym ï w codziennych czynnoŜciach, wyborach, nawykach, utrwalaniu lub 

unikaniu r·Ũnych sytuacji oraz wypowiadaniu poglŃd·w odnoŜnie sytuacji, kt·re 

wystňpujŃ na co dzieŒ, jak i przyszğych, poŨŃdanych stan·w rzeczy oraz biorŃc pod 
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uwagň kategoryzacjň orientacji Ũyciowych zaproponowanych przez Grulkowczyka 

(1995), GaŒczarczyka (1994) i CudowskŃ (1997, 2004) przejawia siň na poziomie 

spoğecznym w stosunku do innych oraz do zjawisk spoğecznych; 

¶ za Obuchowskim (1982, s. 34-35) orientacje Ũyciowe stanowiŃ element proces·w 

samoregulacji i przystosowania jednostki do Ũycia w rzeczywistoŜci spoğecznej, stŃd 

przyjmujň, iŨ wyraŨajŃ siň r·wnieŨ we wğaŜciwoŜciach jednostki, kt·re odnoszŃ siň 

do mechanizm·w samoregulacji takich, jak np. strategie radzenia sobie ze stresem, 

samokontrola, samodyscyplina, prňŨnoŜĺ;  

¶ za Kruczek i JanickŃ (2019, s. 159) orientacja Ũyciowa jest wyrazem tego, co 

jednostka uznaje za wartoŜciowe, [é] nadaje kierunek aktywnoŜci czğowieka 

i stanowi zarazem "zobowiŃzanie" do przestrzegania okreŜlonych zasad i wzor·w 

postňpowania. Przyjmujň zatem, Ũe orientacja Ũyciowa stanowi element 

samoregulacji w znaczeniu motywacyjno-ukierunkowujŃcym, integrujŃc cele, model 

Ũycia, ŜwiatopoglŃd, wyznawane normy i wartoŜci moralne, wpğywajŃc na spos·b 

postňpowania jednostki i dokonywane wybory; 

¶ za HejnickŃ-BezwiŒskŃ (1997, s. 22): orientacja Ũyciowa uzaleŨniona jest od 

czynnik·w biologicznych, psychologicznych, spoğecznych i kulturowych 

Wedğug zaprezentowanej wyŨej konceptualizacji postawy i ich systemy sŃ 

elementami orientacji Ũyciowej, do kt·rej zaliczajŃ siň r·wnieŨ wyznawane wartoŜci, 

wymiary osobowoŜci, mechanizmy regulacji zachowania, sfera emocjonalno-

motywacyjna oraz dyspozycje do okreŜlonych zachowaŒ. Wszystkie te elementy tworzŃ 

wzglňdnie sp·jny system skğadajŃcy siň na orientacjň ŨyciowŃ jednostki. 

 

1.5.2. Postawy i orientacje zdrowotne 

 

Specjalnym rodzajem postaw, kt·ry naleŨy w kontekŜcie tematyki niniejszej 

pracy om·wiĺ sŃ postawy zdrowotne. Choĺ istnieje w literaturze wiele doniesieŒ na temat 

postaw zdrowotnych, rzadko podejmowane sŃ pr·by ukazania Ŝcisğej definicji tego 

terminu. Co wiňcej, niejednokrotnie postawy zdrowotne utoŨsamiane sŃ zachowaniami 

bŃdŦ przekonaniami zdrowotnymi. Zdarza siň r·wnieŨ, Ũe traktuje siň rozğŃcznie postawy 

i zachowania zdrowotne, uŨywajŃc przekonaŒ i postaw zdrowotnych jako synonim·w, 

pomijajŃc niejednokrotnie przy tym ich zwiŃzki ze sferŃ emocjonalnŃ. Prowadzi to do 
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pewnego chaosu terminologicznego i zagraŨa adekwatnemu wyciŃganiu wniosk·w 

z badaŒ empirycznych. Uwagi te dotyczŃ zar·wno literatury polskiej, jak i zagranicznej.  

Wedğug Gaweğ (2003, s. 34) przedmiotem postaw zdrowotnych jest powszechnie 

uwaŨana za uniwersalnŃ wartoŜĺ zdrowia zaŜ stopieŒ ich wyksztağcenia stanowi wskaŦnik 

internalizacji tej wartoŜci. Skğadnikami treŜciowymi postawy wobec zdrowia zdaniem 

autorki jest szeroki wachlarz zagadnieŒ zwiŃzanych ze zdrowiem, tj. m.in. problemy 

zdrowego stylu Ũycia (nawyk·w odŨywiania, aktywnoŜci fizycznej, nağog·w, stosowania 

uŨywek, kontrolowania stanu zdrowia, leczenia), ksztağtowania Ŝrodowiska, dziağaŒ na 

rzecz zdrowia, edukacji zdrowotnej oraz wartoŜciowanie zdrowia. WiodŃcŃ rolň peğni 

komponent poznawczy postaw zdrowotnych, oparty na przekonaniach wytworzonych na 

bazie posiadanej wiedzy wobec wymienionych treŜci, komponent uczuciowo-

motywacyjny natomiast wyraŨa siň w emocjonalnym stosunkiem do okreŜlonych dziağaŒ 

na rzecz zdrowia oraz Ŝwiadomym umieszczaniem go w swojej hierarchii wartoŜci. 

Skğadnik behawioralny postaw zdrowotnych odnosi siň do podejmowanych zachowaŒ 

zdrowotnych zar·wno w trakcie choroby, jak i zdrowia podejmowanych wobec wğasnej 

osoby, innych lub Ŝrodowiska (Gaweğ, 2003).  

W spos·b interesujŃcy piszŃ o postawach zdrowotnych Kaczor-Szkodny 

i Szkodny (2021, s. 48). Wg nich postawa zdrowotna wiŃŨe siň z rozwojem komponent·w 

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

wypadkowa posiadanego ŜwiatopoglŃdu, wyznawanej hierarchii wartoŜci oraz 

indywidualnych moŨliwoŜci kaŨdego czğowieka [é] obejmuje aspekt pozytywnego lub 

negatywnego wartoŜciowania lub oceniania, przy jednoczesnym zachowaniu jej trwağoŜci 

[é] postawy zdrowotne sŃ waŨnym elementem Ũycia kaŨdego czğowieka, 

odzwierciedlajŃc jego stosunek do Ŝwiata oraz poszczeg·lnych obszar·w Ũycia i zdrowia. 

Takie szerokie ujňcie postaw zdrowotnych umiejscawia je w szerszym kontekŜcie cağoŜci 

funkcjonowania jednostki we wszystkich jej sferach. Takie podejŜcie koresponduje 

z pojňciem orientacji zdrowotnych. SeredyŒska (2009, s. 62) opierajŃc siň na definicji 

Zi·ğkowskiego (1990, s. 57) pisze, iŨ: 

¶ orientacje zdrowotne sŃ elementami orientacji Ũyciowej, kt·ra obejmuje pewne 

zgeneralizowane tendencje do postrzegania, wartoŜciowania, odczuwania 

i reagowania na rzeczywistoŜĺ spoğecznŃ [é] zawierajŃ one pewne kategorie 

wartoŜciowania, rozpoznawania i odczuwania obiekt·w dostňpnych percepcji czy 

wartoŜciowaniu [é], wobec czego SeredyŒska uznaje, iŨ orientacja zdrowotna 

obejmuje tendencje jednostek do postrzegania, wartoŜciowania, odczuwania 
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i reagowania na wszelkie zjawiska pozostajŃce w relacji ze zdrowiem, w jego 

wymiarze: fizycznymi, psychicznym, spoğecznym oraz noetycznym; 

¶ sŃ sŃdami wartoŜciujŃcymi wszelkie zjawiska; ocena dotyczy komparacji 

postrzeganego obrazu rzeczywistoŜci z uznawanymi wartoŜciami, stanowiŃcymi 

probierze opiniowania. Uwzglňdnia takŨe doŜwiadczenia zwiŃzane ze zdrowiem tak 

w odniesieniu do siebie, jak i innych; 

¶ powstajŃ na bazie posiadanej wiedzy. ZawierajŃ opis i ocenň obecnego stanu zdrowia 

oraz zachowaŒ i postaw wobec zdrowia w odniesieniu do siebie i innych; postrzeganie 

przyczyn obecnego stanu zdrowia swojego i innych; prognozň zdrowotnŃ na 

najbliŨszŃ i dalszŃ przyszğoŜĺ dla siebie i innych 

¶ stanowiŃ dyspozycjň do zachowaŒ zwiŃzanych ze zdrowiem. ObejmujŃ takŨe 

umiejňtnoŜĺ ich programowania. Zachowania te SeredyŒska rozumie szeroko, 

uznajŃc, iŨ obejmuje ona aktywnoŜĺ behawioralnŃ ukierunkowanŃ zar·wno na siebie, 

jak i innych. Ponadto rozumiejŃc zdrowie w jego kontekstach: fizycznym, 

spoğecznym, psychicznym i noetycznym uwaŨa, iŨ przedmiotem orientacji 

zdrowotnej sŃ wyobraŨenia i przekonania czğowieka o celach zdrowotnych i Ŝrodkach 

ich realizacji w dziedzinie szeroko pojňtej aktywnoŜci np. (SeredyŒska, 2009, s. 63): 

ü w dziedzinie aktywnoŜci fizycznej: odŨywianie, uŨywki, spňdzanie czasu wolnego, 

badania profilaktyczne itd.; 

ü w dziedzinie aktywnoŜci spoğecznej: stosunki interpersonalne, wsparcie, sposoby 

peğnienia r·l spoğecznych itd.; 

ü w dziedzinie aktywnoŜci psychicznej: reakcje na stres, wsparcie (gğ·wnie 

emocjonalne), uŨywki itd.; 

ü w dziedzinie aktywnoŜci noetycznej: zwiŃzanej z wolnoŜciŃ, odpowiedzialnoŜciŃ, 

dŃŨenie do sensu i wartoŜci. 

Wszystkie wyŨej wymienione elementy wg SeredyŒskiej przenikajŃ siň wzajemnie. 

Konstruktem teoretycznym, w kt·rym zawierajŃ siň postawy zdrowotne oraz 

wartoŜciowanie zagadnieŒ zdrowia i choroby jest r·wnieŨ ŜwiadomoŜĺ zdrowotna, kt·rŃ 

zdefiniowaĺ moŨna jako czňŜĺ ŜwiadomoŜci (Becker i in., 1977, s. 349), kt·ra wyraŨa 

stopieŒ, w jaki jednostka angaŨuje siň w sprawy zdrowia czy teŨ skğonna jest angaŨowaĺ 

siň w r·Ũne zachowania zdrowotne (Becker i in., 1977, s. 349; Gaweğ, 2011, s. 84); to 

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

zğoŨona struktura poznawcza ukierunkowujŃca i organizujŃca zachowania zdrowotne 

czğowieka (Gaweğ, 2011, s. 84; Iversen, Kraft, 2006, s. 603). W strukturze tej, jak pisze 
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Ratajczak (1997), istotnym zagadnieniem jest miejsce zdrowia w hierarchii wartoŜci 

jednostki, co ma znaczenie regulujŃce dla zachowania siň czğowieka wobec swojego 

zdrowia.  

Widaĺ zatem wyraŦnie, Ũe postawy i orientacje zdrowotne oraz ŜwiadomoŜĺ 

zdrowotna sŃ elementami szerszych system·w wpisujŃcych siň w cağoksztağt 

funkcjonowania jednostki, a zatem stanowiŃ element jej orientacji Ũyciowej. 

ZaleŨnoŜci te dobrze ilustrujŃ wyr·Ũniane w literaturze orientacje zdrowotne, 

postawy zdrowotne, koncepcje zdrowia czy teŨ typy myŜlenia o zdrowiu. Choĺ sŃ one 

przez teoretyk·w r·Ũnie nazywane, pokazujŃ szeroki kontekst funkcjonowania postaw 

zdrowotnych w szerszym systemie orientacji Ũyciowej jednostki.  

W poprzednich podrozdziağach obszernie opisano modele zdrowia: biomedyczny 

i holistyczno-funkcjonalny. Na podstawie tych modeli Sňk stworzyğa Skalň PrzekonaŒ 

Zdrowotnych (SPZ-HF/BM) (Sňk, 2000), kt·ra powstağa w oparciu o  zağoŨenia 

teoretyczne tych modeli. Pozwala ona na rozr·Ũnienie dw·ch orientacji zdrowotnych, 

w zaleŨnoŜci od tego, kt·re twierdzenia ï pochodzŃce z jakiegoŜ modelu sŃ badanemu 

bliŨsze.  

Herzlich (1973) wyr·Ũnia trzy typy myŜlenia o zdrowiu: 

¶ typ powierzchowny, tzw. myŜlenie o zdrowiu w pr·Ũni ï zdrowie staje siň 

przedmiotem uwagi okazjonalnie, gdy pojawi siň choroba, dolegliwoŜĺ lub 

dyskomfort. Zagadnienia zdrowia majŃ w orientacji Ũyciowej jednostki znaczenie 

marginalne, nie wykazujŃ zatem istotnego mechanizmu regulujŃcego zachowanie 

czğowieka 

¶ traktowanie zdrowia jako rodzaju zasob·w, z charakterystycznym myŜleniu 

o zdrowiu w kategorii rezerw ï zdrowie stanowi stağy atrybut czğowieka, odczuwany 

jest jako pewien posiadany kapitağ. W tym ujňciu aktywnoŜĺ zdrowotna pomnaŨa 

zasoby czğowieka, umacnia go. Jest to rodzaj orientacji, w kt·rej osoba ceni wartoŜĺ 

zdrowia, a zatem istotň podejmowania wysiğk·w na jego rzecz. 

¶ traktowanie zdrowia jako r·wnowagi ï zdrowie stanowi pewnŃ normň, do kt·rej 

czğowiek dŃŨy, kt·rej osiŃgniňcie i utrzymanie daje mu rodzaj zadowolenia. Norma 

ta ma jednak indywidualnie subiektywny charakter, naleŨy zatem jŃ poznaĺ, aby m·c 

jŃ oceniĺ.  

PrzeglŃd postaw zdrowotnych moŨemy znaleŦĺ w pracy KubiŒskiej, PaŒczuk 

i Ğawnik (2016). Na podstawie dostňpnej literatury, stworzyğy one listň postaw 

zdrowotnych. Niekt·re z nich opisane sŃ jňzykiem, jak na wsp·ğczesny jňzyk naukowy 
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nieco archaicznym, pochodzŃ one bowiem z prac naukowych sprzed kilkudziesiňciu lat, 

znaczeniowo jednak nie tracŃ na aktualnoŜci. PoniŨej przedstawiono ciekawsze z nich 

(KubiŒska i in., 2016, s. 75): 

Postawa dojrzağa ï wyraŨa siň w racjonalnym, emocjonalnie zr·wnowaŨonym stosunku 

do choroby, inwalidztwa, Ŝmierci. Obejmuje poczucie odpowiedzialnoŜci za swoje 

zdrowie i wsp·ğodpowiedzialnoŜĺ za zdrowie publiczne. WiŃŨe siň r·wnieŨ z gotowoŜciŃ 

i umiejňtnoŜciŃ spieszenia z pomocŃ innym.  

Postawa autokreacyjna ï przejawiajŃca siň w prezentowaniu odpowiedzialnoŜci za sw·j 

los, pomyŜlnoŜĺ, stan zdrowia. Zdrowie jest tu obiektem troski, dbağoŜci i kontroli, aby 

jak najdğuŨej byğo w dobrym stanie, gwarantujŃcym sprawne zaspokojenie Ũyciowych 

aspiracji i aktywne spoğeczne funkcjonowanie.  

Postawa samarytaŒska polegajŃca na przekonaniu o tym, Ũe kaŨdy czğowiek powinien 

zawsze i bezinteresownie udzielaĺ pomocy drugiemu czğowiekowi w sytuacji choroby lub 

zagroŨenia zdrowia bez wzglňdu na pokrewieŒstwo i status spoğeczny.  

Postawa lekomanii uwydatnia siň w przekonaniu, Ũe wsp·ğczesne leki (i suplementy) sŃ 

bardzo skuteczne i sŃ w stanie wyleczyĺ wiňkszoŜĺ zaburzeŒ psychosomatycznych 

i chor·b, bez dziağaŒ ubocznych. WiŃŨe siň z nabywaniem lek·w i suplement·w bez 

kontroli lekarza.  

Postawa healthismu wyraŨa siň w przeŜwiadczeniu, iŨ zdrowie jest bardziej znaczŃce 

niŨ wszystkie inne wartoŜci, jest celem samym w sobie, a nie Ŝrodkiem (zasobem) do 

osiŃgania innych cel·w i wartoŜci.  

Postawa estetyzacji wiŃŨe siň z poglŃdami, w kt·rych piňkno ciağa, kt·re uzyskaĺ moŨna 

jako rezultat interwencji medycznej i kosmetycznej, jest jednŃ z najistotniejszych potrzeb 

wobec ciağa. Piňkne ciağo jest tu miarŃ stanu zdrowia. W postawie tej istnieje tendencja 

do Ăpomieszania piňkna ze zdrowiemò.  

Postawa eksploatatorska Przekonanie o tym, Ũe zdrowie jest po to, aby je maksymalnie 

wykorzystaĺ do robienia kariery, odniesienia sukcesu, zdobycia popularnoŜci, 

wzbogacenia siň. Zdrowie jest w tym ujňciu traktowane instrumentalnie 

Postawa wyrachowana uosabiajŃce wyrachowane Ũerowanie na chorobie, sğaboŜci, 

wyğudzanie zwolnieŒ, urlop·w, wczas·w zdrowotnych, zapom·g, rent inwalidzkich, 

prowokowanie r·Ũnych naduŨyĺ materialnych i spoğecznych. Wykorzystywanie 

wraŨliwoŜci innych os·b. 

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

instytucje i osoby odpowiedzialnoŜci za zaspokojenie podstawowych potrzeb zwiŃzanych 
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ze sferŃ i stanem zdrowia, Ŝwiadome zwalnianie siň z odpowiedzialnoŜci i troski o wğasne 

zdrowie.  

Postawa abnegacji przejawia siň w lekcewaŨenie stanu zdrowia i samopoczucia. Niechňĺ 

do podejmowania zachowaŒ zdrowotnych; osobie takiej nie zaleŨy na dbağoŜci o zdrowie, 

poprawie, umocnieniu, kontroli zdrowia, zmianie zachowaŒ antyzdrowotnych.  

Postawa oporu uwidocznia siň w odcinaniu siň od jakichkolwiek praktyk 

prozdrowotnych, podejmowanie antyzdrowotnych zachowaŒ, doğŃczenie do grupy os·b 

akceptujŃcych czynniki ryzyka zdrowia w otoczeniu i brak ŜwiadomoŜci zdrowotnej.  

Postawa histerii  przejawia siň w takich zachowaniach, jak ucieczka w chorobň, 

wymuszanie zainteresowania swojŃ wyolbrzymionŃ lub wymyŜlonŃ sğaboŜciŃ, infantylne 

reakcje, skğonnoŜĺ do szantaŨu (emocjonalnego i werbalnego), terroru (bo wam umrň).  

Postawa znieczulicy (spoğecznej, zawodowej) wyraŨajŃca siň w przekonaniu, Ũe brak 

zainteresowania sğaboŜciŃ, chorobŃ innych os·b nie jest niczym zğym. Stan zdrowia, jego 

utrata to prywatna sprawa kaŨdego czğowieka.  

Postawa znachorstwa Zawierzenie uzdrawiaczom i przekonanie, Ũe bioenergoterapia, 

homeopatia, medycyna alternatywna to metody, kt·re skutecznie leczŃ choroby ï nie to, 

co medycyna konwencjonalna.  

 Opisane wyŨej kategoryzacje pokazujŃ spektrum r·Ũnych postaw zdrowotnych. 

PrzedstawiajŃ one przykğady r·Ũnych przekonaŒ, preferencji i zachowaŒ zdrowotnych 

oraz miejsca zagadnieŒ zdrowia w hierarchii wartoŜci jednostki od centralnego po 

marginalne. PokazujŃ r·wnieŨ, w jaki spos·b postawy zdrowotne mogŃ peğniĺ rolň 

podrzňdnŃ lub nadrzňdnŃ wobec innych postaw oraz wewnňtrzne i zewnňtrzne sposoby 

umiejscowienia poczucia kontroli zdrowia. Wymienione postawy odzwierciedlajŃ 

r·wnieŨ stosunek jednostki do wartoŜci zdrowia innych os·b. Teoretycy uwzglňdnili 

r·wnieŨ postawy wobec CAM. Zaprezentowana kategoryzacja pokazuje mnogoŜĺ 

moŨliwych postaw zdrowotnych mogŃcych pojawiaĺ siň w spoğeczeŒstwie. 

Zagadnienie postaw zdrowotnych jest istotne dla psychologii jak nauki 

i dyscypliny praktycznej z uwagi na jego wagň dla zdrowia publicznego. Postawy 

zdrowotne stanowiŃ o wyborach dotyczŃcych stylu Ũycia, realizowanych zachowaniach 

prozdrowotnych i profilaktycznych. DecydujŃ r·wnieŨ o podejmowaniu dziağaŒ 

autodestrukcyjnych i antyzdrowotnych, czego dowodem jest m.in. istnienie takich 

zaburzeŒ lub destrukcyjnych wzorc·w zachowaŒ, jak anoreksja, bulimia, ortoreksja, 

bigoreksja czy tanoreksja, kt·re sŃ ŜciŜle powiŃzane z postawami zdrowotnymi. 

W obliczu ogromnego zagroŨenia chorobami cywilizacyjnymi, tematyka postaw 
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zdrowotnych nabiera coraz wiňkszego znaczenia. W celu budowania spoğecznego 

dobrostanu naleŨy przykğadaĺ szczeg·lnŃ troskň do edukacji zdrowotnej, profilaktyki 

i prewencji, kt·re, aby byĺ skuteczne uwzglňdniaĺ muszň dziağania skierowane na 

ksztağtowanie postaw prozdrowotnych oraz ich zmianň.   

 

1.6.Czynniki wpğywajŃce na ksztağtowanie siň postaw 

 

W literaturze wskazuje siň na szereg czynnik·w majŃcych znaczenie dla 

powstawania i ksztağtowania siň postaw. MajŃ one r·ŨnŃ specyfikň i siğň oddziağywania 

uzaleŨnionŃ od samej jednostki, kontekstu spoğecznego i sytuacyjnego.  

Autorzy sŃ zgodni co do tego, Ũe u Ŧr·değ postaw leŨŃ czynniki zewnňtrzne, 

zwiŃzane ze Ŝrodowiskiem spoğecznym oraz czynniki wewnňtrzne, kt·re leŨŃ w niej 

samej.  

JeŜli chodzi o czynniki zewnňtrzne, jednym ze znaczŃcych czynnik·w 

wpğywajŃcych na ksztağt postaw sŃ postawy czğonk·w rodziny i os·b znaczŃcych, kt·re 

w procesie wychowawczym w spos·b zamierzony lub niezamierzony sŃ przekazywane 

kolejnym pokoleniom. Ksztağtowanie postaw w wyniku socjalizacji ma miejsce od 

wczesnego dzieciŒstwa, w kt·rym dzieci sŃ codziennymi odbiorcami przekazywanych 

werbalnie i niewerbalnie treŜci (Gağdowa, 1990; Gaweğ, 2003; MŃdrzycki, 1970; Mika, 

1981).  

W miarň upğywu kolejnych lat Ũycia znaczenia nabierajŃ r·wnieŨ inne Ŧr·dğa 

wpğywajŃce na formujŃce siň postawy ï plac·wki edukacyjne i opiekuŒczo ï 

wychowawcze, a w nich nauczyciele, znaczŃce autorytety i Ŝrodowisko r·wieŜnicze 

(Gağdowa, 1990; Gaweğ, 2003). MogŃ one zmieniaĺ bŃdŦ umacniaĺ przekaz otrzymany 

w rodzinie, a takŨe wpğywaĺ na ksztağtowanie nowych postaw. Grupa r·wieŜnicza wraz 

z wiekiem nabiera coraz wiňkszego znaczenia, zwğaszcza formujŃce siň mağe grupy, 

wŜr·d kt·rych funkcjonuje jednostka. SŃ one istotnym czynnikiem ksztağtujŃcym 

postawy, zwğaszcza dla os·b w wieku nastoletnim i p·Ŧniejszym. Jak pisze MŃdrzycki 

(1970), silny wpğyw oddziağywania na jednostkň majŃ osoby, z kt·rymi ğŃczŃ jŃ bliskie 

wiňzi emocjonalne. StŃd r·wnieŨ postawy formuğujŃ siň pod wpğywem postaw majŃ 

r·wieŜnicy, kt·rych mğody dorastajŃcy darzy uczuciami szczeg·lnej atencji, kt·rych 

uwaŨa za swoich bliskich przyjaci·ğ lub sympatiň. Zdaniem badacza, nie naleŨy 

zapominaĺ o idolach ï uwielbianych przez mğodzieŨ wokalist·w, sportowc·w czy 



69 

 

aktor·w, kt·rych opinie w spos·b szczeg·lnie silny mogŃ oddziağywaĺ na postawy 

dorastajŃcej mğodzieŨy (MŃdrzycki, 1970).  

Przekaz od tych os·b najczňŜciej odbywa siň poprzez Ŝrodki masowego przekazu, 

kt·re uznawane sŃ za jeden z waŨniejszych czynnik·w powstawania i ksztağtowania siň 

postaw. Jest to szczeg·lnie aktualne i znaczŃce w dobie wsp·ğczeŜnie obecnego 

masowego dostňpu do Ŧr·değ informacji i treŜci marketingowych oraz szerokiego 

rozpowszechnienia medi·w spoğecznoŜciowych. DziağajŃcy w mass mediach aktywiŜci, 

influencerzy, grupy interes·w czy inni kreatorzy treŜci, kt·re sŃ powszechnie dostňpne, 

majŃ ogromny wpğyw na postawy nie tylko jednostek, ale cağych grup spoğecznych 

(Gwozdecka-Wolniaszek, Mateusiak, 2013).  

Zar·wno Ŝrodowisko rodzinne, szkolne, jak i wpğyw grupy r·wieŜniczej moŨe 

ksztağtowaĺ postawy konstruktywne, spoğeczne poŨŃdane i korzystne dla rozwoju 

jednostki, jak i dziağaĺ na niego w spos·b destrukcyjny. To samo dotyczy przekaz·w 

medialnych, w kt·rych nie zawsze przekaz formuğowany jest w spos·b bezstronny 

i obiektywny. Wiele treŜci ma cel opiniotw·rczy, a zatem wprost ukierunkowany na 

formowanie siň postaw. Co waŨne, niejednokrotnie mamy do czynienia z celowŃ 

manipulacjŃ bŃdŦ dezinformacjŃ, majŃcŃ na celu ksztağtowanie postaw zgodnych 

z korzyŜciami, kt·re chce uzyskaĺ nadawca. Wsp·ğczeŜnie zatem jednostka ma stycznoŜĺ 

z wieloma bodŦcami informacyjnymi i od jej umiejňtnoŜci poznawczych, aktywnoŜci 

wğasnej oraz umiejňtnoŜci krytycznej oceny treŜci i Ŧr·değ informacji zaleŨy podatnoŜĺ 

na oddziağywanie massmedi·w. Ponadto zdaniem MŃdrzyckiego (MŃdrzycki, 1970), jeŜli 

postawy nie sŃ zbyt nasilone i zintegrowane, jednostka jest duŨo bardziej podatna na 

lansowane wzorce oraz presjň r·Ũnych grup i Ŝrodowisk.  

Wreszcie do zewnňtrznych czynnik·w wpğywajŃcych na ksztağtowanie postaw 

naleŨy cağy kontekst spoğeczno ï kulturowy, w kt·rym Ũyje i dorasta jednostka. Tradycja, 

trendy, przyjňte w danej grupie spoğecznej normy spoğeczne, moralne, religijne, 

przyzwyczajenia, konwencje czy wartoŜci od najmğodszych lat oddziağujŃ na stosunek 

jednostki do r·Ũnych obiekt·w lub zjawisk spoğecznych (MŃdrzycki, 1970).  

Postawy zdrowotne sŃ r·wnieŨ silnie uwarunkowane procesem socjalizacji 

i oddziağywaniami kontekstu spoğeczno-kulturowego. Jak piszŃ Gaweğ (2003) oraz 

Kaczor-Szkodny i Szkodny (2021) duŨe znaczenie dla formowania siň postaw 

zdrowotnych majŃ nawyki i przekonania obecne w rodzinnym domu. Na postawy 

zdrowotne silnie oddziağujŃ r·wnieŨ przekazy medialne oraz trendy spoğeczne i mody na 

okreŜlone zachowania pro- i antyzdrowotne obecne w spoğeczeŒstwie i w obrňbie 



70 

 

mniejszych grup oddziağywania. Istotne bňdŃ r·wnieŨ autorytety czy edukatorzy, 

w postaci choĺby przedstawicieli Ŝrodowiska lekarskiego, kt·rzy prowadzŃ r·Ũnego 

rodzaju dziağania informacyjne, majŃce wpğywaĺ na opinie spoğeczeŒstwa.  

Rozw·j nowych technologii w obrňbie rynku produkt·w prozdrowotnych r·wnieŨ 

oddziağuje na postawy i potrzeby zdrowotne. Zwraca siň takŨe uwagň na czynniki 

ekonomiczne, kt·re wpğywajŃ na dostňpnoŜĺ do r·Ũnego rodzaju usğug i produkt·w 

zdrowotnych. ObecnoŜĺ ograniczeŒ finansowych moŨe obniŨaĺ moŨliwoŜci realizacji 

r·Ũnych zachowaŒ zdrowotnych i tym samym osğabiaĺ postawy zdrowotne (Paasche-

Orlow i in., 2005). Na rozw·j postaw zdrowotnych bňdŃ wpğywaĺ r·wnieŨ doŜwiadczenia 

zwiŃzane realizacjŃ zachowaŒ zdrowotnych, m.in. zwiŃzane z korzystaniem z r·Ũnych 

usğug zdrowotnych, systemu medycznego czy kontakt·w z personelem medycznym 

(Fouladbakhsh, Stommel, 2007).  

Jak pisze MŃdrzycki (1970), nie spos·b zignorowaĺ czynnik·w zewnňtrznych 

w ksztağtowaniu postaw, jednakŨe nie da siň r·wnieŨ w cağoŜci bezkrytycznie 

przyjmowaĺ gotowe wzorce z otoczenia. Dlatego bardzo istotne sŃ czynniki wewnňtrzne, 

podmiotowe, majŃce Ŧr·dğo w jednostce i podejmowanej przez niŃ Ŝwiadomej 

aktywnoŜci w kierunku ksztağtowania wğasnych postaw. 

JeŜli chodzi o czynniki wewnňtrzne, naleŨŃ do nich w pierwszej kolejnoŜci 

uwarunkowania biologiczne, zwiŃzane z jednej strony z czynnikami genetycznymi 

i wrodzonymi, takimi, jak inteligencja czy cechy psychofizyczne, z drugiej zaŜ potrzeby 

fizyczne i fizjologiczne. Zwğaszcza zdolnoŜci poznawcze, (choĺ ich poziom rozwoju 

podlega dalszemu rozwojowi), decydujŃ o potencjale przetwarzania informacji przez 

jednostkň, co przekğada siň na ksztağt przejawiajŃcych przez niŃ postaw (MŃdrzycki, 

1970). W dalszej kolejnoŜci na formowanie siň postaw wpğywajŃ kompetencje 

i umiejňtnoŜci poznawcze m.in. krytycznego myŜlenia, analizy i syntezy napğywajŃcych 

bodŦc·w informacyjnych, weryfikacji Ŧr·değ informacji itp. Istotne sŃ r·wnieŨ 

aktywnoŜĺ wğasna, podejmowana samodzielnie refleksja oraz ciekawoŜĺ poznawcza, 

kt·re sprzyjajŃ pogğňbianiu wiedzy i Ŝwiadomemu ksztağtowaniu wğasnych postaw 

(ChlewiŒski, 1987; Gağdowa, 1990; MŃdrzycki, 1970). Procesy te sŃ wzmacniane przez 

okreŜlone cechy osobowoŜci, takie, jak otwartoŜĺ na doŜwiadczenie czy ugodowoŜĺ, 

cechy temperamentu i czynniki emocjonalno-motywacyjne. ťr·dğem ksztağtowania 

obecnych i nowych postaw sŃ r·wnieŨ inne postawy, wyznawane wartoŜci oraz czynniki 

zwiŃzane z religijnoŜciŃ i duchowoŜciŃ jednostki (Allport, 1988). SŃ to czynniki bardzo 

silnie oddziağujŃce na jednostkň, konstytuujŃce jej wraŨliwoŜĺ na r·Ũne zjawiska 
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spoğeczne. ĞŃczŃ siň one w pewne grupy czy kompleksy postaw szerzej tworzŃc 

orientacje Ũyciowe czy ŜwiatopoglŃdowe. 

R·wnieŨ postawy i orientacje zdrowotne sŃ silnie uwarunkowane czynnikami 

wewnňtrznymi, w pierwszej kolejnoŜci zwiŃzanymi z czynnikami biologicznymi 

i wrodzonymi. WŜr·d nich szczeg·lne znaczenie bňdzie miağ aktualny stan zdrowia i jego 

historia, odpornoŜĺ immunologiczna organizmu i podatnoŜĺ na choroby.  OddziağujŃ one 

silnie na potrzeby, przekonania i zachowania zdrowotne, a takŨe sferň emocjonalnŃ 

czğowieka, co ğŃcznie rodzi okreŜlone postawy wobec zagadnieŒ zdrowia i choroby 

(Gaweğ, 2003). 

Postawy zdrowotne ksztağtujŃ siň r·wnieŨ w procesie aktywnoŜci wğasnej 

jednostki ï poprzez aktywnoŜĺ poznawczŃ zwiŃzanŃ z przetwarzaniem informacji 

dotyczŃcych kwestii zdrowotnych, zwğaszcza z ich wartoŜciowaniem oraz aktywnoŜĺ 

w zakresie realizacji zachowaŒ zdrowotnych (Gaweğ, 2003). Wpğyw na realizacjň tych 

proces·w majŃ cechy osobowoŜci, procesy samoregulacji i sfera emocjonalna, co 

potwierdza szereg badaŒ, w kt·rych wykazano istotny zwiŃzek niekt·rych cech 

osobowoŜci i czynnik·w emocjonalnych z tendencjŃ do zachowaŒ pro i antyzdrowotnych 

(Booth Kewley, Vickers, 1994; Joyner i in., 2018; Magee i in., 2013; Misioğek, BğaŨek, 

2023; Rhodes, Smith, 2006). TrwağoŜĺ tendencji behawioralnych zwiŃzanych 

z aktywnoŜciŃ zdrowotnŃ r·wnieŨ ksztağtowana jest pod wpğywem czynnik·w 

osobowoŜciowych i emocjonalnych.  

Postawy zdrowotne uwarunkowane sŃ r·wnieŨ przez inne elementy orientacji 

Ũyciowej ï inne postawy, czynniki ŜwiatopoglŃdowe, wyznawane wartoŜci duchowe 

i religijne. Czynniki te warunkujŃ procesy umieszczania zagadnieŒ zwiŃzanych ze 

zdrowiem i chorobŃ w hierarchii wartoŜci jednostki (Molesztak, 2010). Przy czym naleŨy 

zauwaŨyĺ, Ũe na poziomie deklaratywnym, ludzie stawiajŃ zdrowie bardzo wysoko 

w swojej hierarchii wartoŜci. Jak pokazujŃ jednak badania, nie przekğada siň to na poziom 

behawioralny (Puchalski, 1997). CentralnoŜĺ postaw zdrowotnych w ŜwiadomoŜci 

jednostki jest czynnikiem decydujŃcym o zwartoŜci skğadowych tych postaw oraz 

rzeczywistym znaczeniu zdrowia jako elementu orientacji Ũyciowej jednostki.  

ReasumujŃc pojedyncze postawy, ich znak, siğa, zwartoŜĺ, ksztağtujŃ siň pod 

wpğywem splotu r·Ũnorodnych czynnik·w oddziağujŃcych na jednostkň z zewnŃtrz i/lub 

warunkowane sŃ wewnňtrznie. Siğa wpğywu poszczeg·lnych czynnik·w jest 

zr·Ũnicowana indywidualnie ï poszczeg·lne osoby r·ŨniŃ siň podatnoŜciŃ na wpğyw 

czynnik·w zewnňtrznych, podobnie r·wnieŨ w spos·b oczywisty istniejŃ r·Ũnice 



72 

 

indywidualne w poziomie wiedzy, refleksyjnoŜci, uwarunkowania osobowoŜciowych czy 

temperamentalnych. Rodzi to mnogoŜĺ i unikalnoŜĺ postaw wŜr·d poszczeg·lnych 

jednostek.  

 

1.7.Model badaŒ wğasnych  

 

Przedmiotem badaŒ w ramach niniejszego projektu sŃ postawy zdrowotne, ŜciŜlej 

postawy wobec medycyny komplementarnej i alternatywnej (complementary and 

alternative medicine ï CAM). Zgodnie z zağoŨeniami teoretycznymi postawy rozumiem 

tr·jczynnikowo jako obejmujŃce ich wymiar poznawczy, emocjonalny i behawioralny. 

Przedmiotem badaŒ bňdŃ zatem, w odniesieniu do wymiaru poznawczego 

i emocjonalnego, przekonania zdrowotne i stosunek emocjonalny do przedmiotu, jakim 

jest CAM, kt·ry wyraŨağ siň bňdzie poprzez stopieŒ zgodnoŜci z zaprezentowanymi 

osobie badanej twierdzeniami wyraŨajŃcymi poznawcze lub emocjonalne 

ustosunkowanie siň do CAM. WskaŦnikiem wymiaru behawioralnego bňdŃ preferencje 

odnoŜnie wybranych typ·w terapii CAM - zgodnego z kategoryzacjŃ CAM 

zaproponowanŃ w 2002 przez NCCAM (2002), kt·rŃ om·wiono w podrozdziale 1.1.  

Badanie uwarunkowaŒ tak ujňtych postaw wobec CAM oparto o wiedzň 

psychologicznŃ na temat powstawania i ksztağtowania siň postaw, kt·ra ich Ŧr·değ 

upatruje w czynnikach zewnňtrznych (m.in. zwiŃzanych z oddziağywaniem Ŝrodowiska 

spoğecznego, Ŝrodkami masowego przekazu, doŜwiadczeniem na temat przedmiotu 

zdobytym w ramach funkcjonowania w Ŝrodowisku) oraz wewnňtrznych 

(m.in. zwiŃzanych z osobowoŜciŃ, sferŃ emocjonalnŃ, wğasnŃ aktywnoŜciŃ poznawczŃ, 

ŜwiatopoglŃdem, religijnoŜciŃ czy duchowoŜciŃ). Czynniki zewnňtrzne oraz wewnňtrzne 

sŃ elementami orientacji Ũyciowej. Zgodnie z tym podejŜciem w modelu umieszczono 

dwa zbiory zmiennych. Zawarto: 

1.  Zewnňtrzne uwarunkowania ksztağtowania postaw wobec CAM w postaci takich 

zmiennych, jak percepcja znaczenia wpğywu tradycji rodzinnej stosowania CAM, 

przekazu mass medi·w na temat CAM oraz dyssatysfakcja z doŜwiadczeŒ z medycynŃ 

konwencjonalnŃ. Dob·r tych zmiennych ma uzasadnienie w literaturze przedmiotu, co 

szeroko opisano w podrozdziale 1.4. Znaczenie czynnik·w zwiŃzanych ze stosowaniem 

CAM w rodzinie pokazujŃ badania Latte-Naor i in. (2018), Lobera i Rogero-Garc²a 

(2020), Thi i in., (2020) i Welz i in. (2019), roli Ŝrodk·w masowego przekazu badania Ng 

i in., (2023), natomiast dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej jest jednym 
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z waŨniejszych predykator·w korzystania z CAM zaobserwowanych w ogromnej liczbie 

badaŒ (m.in. Tangkiatkumjai i in., 2020; ZºrgŖ i in., 2020). Wybrane czynniki 

zewnňtrzne wpisujŃ siň w ramy definicji orientacji Ũyciowej, bowiem zgodnie z przyjňtŃ 

konceptualizacjŃ orientacja Ũyciowa zawiera ewaluacjň wszelkich zjawisk [é] 

(Zi·ğkowski, 1990, s. 58), stŃd ewaluacja ta dotyczyĺ moŨe wszystkich aspekt·w 

rzeczywistoŜci spoğecznej, przedmiot·w, problem·w, wartoŜci czy zjawisk, do kt·rych 

naleŨeĺ moŨe percepcja i ocena doŜwiadczeŒ z medycynŃ konwencjonalnŃ oraz wpğywu 

tradycji rodzinnej i przekazu mass medi·w na stosowanie CAM. Ponadto wybrane 

czynniki zewnňtrzne to przejaw orientacji Ũyciowej na poziomie jednostkowym wyraŨane 

w [é] wypowiadaniu poglŃd·w odnoŜnie sytuacji, kt·re wystňpujŃ na co dzieŒ, jak 

i przyszğych, poŨŃdanych stan·w rzeczy (Hejnicka-BezwiŒska, 1997, s. 44), a wiňc 

formuğowanie sŃd·w na temat wczeŜniejszych doŜwiadczeŒ z medycynŃ konwencjonalnŃ 

oraz wpğyw·w na wğasne korzystanie z CAM tradycji rodzinnej i przekazu mass medi·w. 

Wreszcie orientacja Ũyciowa przejawia siň na poziomie spoğecznym, wyraŨajŃc stosunek 

jednostki do r·Ũnych zjawisk spoğecznych (Cudowska, 1997, 2004; GaŒczarczyk, 1994; 

Grulkowski, 1995), jakimi sŃ korzystanie zar·wno z medycyny konwencjonalnej, jak 

i CAM.  

2. Wewnňtrzne - podmiotowe uwarunkowania postaw wobec CAM. WŜr·d 

uwarunkowaŒ wewnňtrznych zawarto takie zmienne, jak dyspozycyjny optymizm, 

konformizm-nonkonformizm, ŜwiadomoŜĺ zdrowotnŃ, wraŨliwoŜĺ duchowŃ oraz 

samokontrolň. Wymienione uwarunkowania wpisujŃ siň w elementy definicyjne 

orientacji Ũyciowej, odnoszŃ siň bowiem to kwestii wartoŜci, religijnoŜci i duchowoŜci 

(wraŨliwoŜĺ duchowa), pozytywnej orientacji wobec przyszğych zdarzeŒ ( dyspozycyjny 

optymizm), orientacji zdrowotnej (ŜwiadomoŜĺ zdrowotna), poziom niezaleŨnoŜci 

w wartoŜciowaniu i stosunek wobec norm i konwencji spoğecznych (konformizm-

nonkonformizm) oraz element·w regulacji emocji i zachowania (samokontrola). 

Wymienione elementy orientacji Ũyciowej zgodnie z przyjňtŃ konceptualizacjŃ zawierajŃ 

aspekty poznawczo-ewaluatywne, wyraŨajŃc pewne zgeneralizowane tendencje do 

postrzegania, wartoŜciowania, odczuwania i reagowania na rzeczywistoŜĺ spoğecznŃ 

[é]. ZawierajŃ one pewne kategorie wartoŜciowania rozpoznawania i odczuwania 

obiekt·w dostňpnych percepcji i wartoŜciowaniu (Cybal-Michalska, 2006, s. 67; 

Zi·ğkowski, 1990, s. 57). StanowiŃ r·wnieŨ dyspozycje do okreŜlonych zachowaŒ 

(Hejnicka-BezwiŒska, 1997, s. 44; Zi·ğkowski, 1990, s. 57) i wiŃŨŃ siň z procesami 

samoregulacji (Obuchowski, 1982). Szersze, oparte o wyniki badaŒ empirycznych 
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uzasadnienie wyboru zmiennych wymienionych w zakresie czynnik·w wewnňtrznych 

jako uwarunkowaŒ postaw wobec CAM zostanie przedstawione w rozdziale kolejnym, 

przy okazji omawiania hipotez badawczych. 

JednoczeŜnie model badaŒ wğasnych opiera siň o Spoğeczno-Behawioralny Model 

Korzystania z Opieki Zdrowotnej Andersena (1968), kt·ry uwaŨany jest za model 

najbardziej uniwersalny i uŨyteczny w badaniach nad uwarunkowaniami postaw wobec 

CAM (Lorenc i in., 2009). Oparto siň na adaptacji tego modelu przez Foulabakhsh 

i Stommela (2007), kt·ry szerzej opisano w rozdziale 1.3. Zgodnie z tym modelem 

wymienione w zakresie zewnňtrznych i wewnňtrznych uwarunkowaŒ postaw wobec 

CAM stanowiŃ w tym modelu czynniki predysponujŃce (predisposing factors). OdnoszŃ 

siň bowiem do zmiennych o charakterze spoğecznym i psychologicznym, kt·re znajdujŃ 

siň w modelu w zbiorze czynnik·w predysponujŃcych. W dalszej kolejnoŜci w modelu 

badaŒ wğasnych ujňto zmienne z grupy czynnik·w umoŨliwiajŃcych, zwiŃzanych 

z dostňpnoŜciŃ do CAM (enabling factors) oraz potrzebami zdrowotnymi (health needs). 

Czynniki umoŨliwiajŃce, zwiŃzane z dostňpnoŜciŃ do CAM w niniejszym modelu to 

miejsce zamieszkania oraz doch·d; w zakresie potrzeb zdrowotnych ujňto obiektywny 

i subiektywny stan zdrowia oraz spostrzegane zagroŨenie chorobŃ. Wszystkie te czynniki 

generujŃ okreŜlone potrzeby zdrowotne. IstniejŃ przesğanki z literatury przedmiotu 

wskazujŃce, Ũe zar·wno zmienne ujňte w zakresie czynnik·w umoŨliwiajŃcych, 

zwiŃzanych z dostňpnoŜciŃ, jak i potrzebami zdrowotnymi stanowiŃ czynniki istotnie 

zwiŃzane w badaniach empirycznych z korzystaniem z CAM.  

PoniŨej znajduje siň graficzne przedstawienie modelu.  
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Rysunek 4  

Model badaŒ wğasnych 

 

 

W kolejnym rozdziale zostanŃ przedstawione cele, problemy i hipotezy badawcze.  
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II.  METODOLOGIA BADAő WĞASNYCH 

 

2.1. Cel badaŒ, problemy i hipotezy badawcze  

 

Wprowadzenie teoretyczne zawarte w rozdziale poprzednim pokazuje jasno, Ũe 

istnieje wiele konsekwencji przede wszystkim spoğecznych i zdrowotnych stale 

utrzymujŃcego siň wzglňdnie wysokiego zainteresowania metodami CAM. Ich 

stosowanie realnie oddziağuje na przejawiane przez jednostki zachowania 

pro- i antyzdrowotne, ksztağtuje gusta konsumenckie, tworzy nowe wyzwania dla 

medycyny akademickiej i systemu medycznego. Fakty te dobitnie wskazujŃ, iŨ istnieje 

potrzeba wnikliwego poznawania tych zjawisk poprzez badanie mechanizm·w 

i uwarunkowaŒ postaw zdrowotnych zwiŃzanych z CAM.  

Co warto zauwaŨyĺ, dotychczasowe badania rzadko prowadzone byğy w oparciu 

o wiňksze projekty badawcze. W wiňkszym stopniu byğy to projekty ukierunkowane na 

wycinkowe badanie zwiŃzk·w pomiňdzy zmiennymi. Znacznie rzadziej badano postawy 

wobec CAM w spos·b kompleksowy, w oparciu o konstrukty dotyczŃce r·Ũnych sfer 

funkcjonowania jednostki. Ponadto wiele badaŒ prowadzono w oparciu o samodzielnie 

skonstruowane ankiety, zdecydowanie mniej wynik·w pochodzi z badaŒ 

kwestionariuszowych, opartych o metody o zweryfikowanych wğaŜciwoŜciach 

psychometrycznych. Czňsto r·wnieŨ badane sŃ osobno zachowania i przekonania 

zdrowotne, znacznie mniej badaŒ traktuje tŃ problematykň cağoŜciowo, badajŃc 

wielowymiarowo postawy zdrowotne. Wreszcie, co jest szczeg·lnie istotne w kontekŜcie 

niniejszej pracy ï dysponujemy Ŝladowymi danymi odnoŜnie psychologicznych 

uwarunkowaŒ postaw w Polsce. Polski kontekst badaŒ ma bowiem znaczenie szczeg·lne, 

biorŃc pod uwagň, co wskazano w rozdziale poprzednim - szeroko zakrojonŃ w mediach 

spoğecznoŜciowych dziağalnoŜĺ kilku popularyzator·w CAM; dğugŃ tradycjň lecznictwa 

ludowego w Polsce; a takŨe fakt, iŨ CAM ma swoich zwolennik·w wŜr·d czňŜci 

duchowieŒstwa oraz Ũe duŨa czňŜĺ Polak·w deklaruje przynaleŨnoŜĺ do wyznania 

rzymskokatolickiego. Wszystkie te czynniki mogŃ tworzyĺ szczeg·lny kontekst 

ksztağtowania postaw wobec CAM w spoğeczeŒstwie polskim.  

Jak wskazano w rozdziale poprzednim postawy wobec CAM sŃ uwarunkowane 

szeregiem czynnik·w, m. in. Ŝrodowiskowych, spoğecznych, infrastrukturalnych, 
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zdrowotnych itp. Pokazano r·wnieŨ, Ũe istotne sŃ zmienne psychologiczne, zwiŃzane ze 

sferŃ emocjonalnŃ, osobowoŜciowŃ oraz poznawczŃ.  

Dotychczasowe badania w zakresie czynnik·w psychologicznych przyniosğy 

wiele interesujŃcych danych, kt·re przedstawiono w rozdziale poprzednim. Jak 

wykazano jednak, w istniejŃcych doniesieniach istniejŃ rozbieŨnoŜci, co implikuje 

potrzebň prowadzenia dalszych pogğňbionych badaŒ w tym zakresie.  

W ten nurt wpisuje siň problematyka badawcza dotyczŃca niniejszej pracy. 

Gğ·wne pytaniem badawcze brzmi:  

Jakie sŃ uwarunkowania postaw wobec medycyny komplementarnej i alternatywnej 

(complementary and alternative medicine - CAM)?  

Przytoczone wczeŜniej badania zrealizowane na innych populacjach niŨ polska 

pokazujŃ, Ũe wŜr·d uwarunkowaŒ postaw zdrowotnych znajdujŃ siň zar·wno czynniki 

zewnňtrzne, jak i wewnňtrzne. Celem badaŒ bňdzie zatem ustalenie zaleŨnoŜci pomiňdzy 

czynnikami zewnňtrznymi, zwiŃzanymi ze Ŝrodowiskiem spoğecznym i doŜwiadczeniami 

jednostki oraz czynnikami wewnňtrznymi, bňdŃcymi elementami orientacji Ũyciowej, 

a postawami wobec CAM. Z niniejszego podziağu wynikajŃ kolejne pytania badawcze, 

dotyczŃce roli czynnik·w zewnňtrznym i wewnňtrznych: 

Czy istnieje i jaki obraz ma zaleŨnoŜĺ pomiňdzy wybranymi czynnikami zewnňtrznymi, 

bňdŃcymi elementami orientacji Ũyciowej, a postawami wobec CAM? ï ŜciŜlej: celem 

badaŒ bňdzie uzyskanie odpowiedzi na nastňpujŃce szczeg·ğowe pytania badawcze: czy 

istnieje i jaki obraz ma zaleŨnoŜĺ pomiňdzy wybranymi czynnikami zewnňtrznymi 

tj. percepcjŃ znaczenia tradycji rodzinnej korzystania z CAM i przekazu mass medi·w na 

temat CAM oraz dyssatysfakcjŃ z doŜwiadczeŒ z medycynŃ konwencjonalnŃ, 

a postawami wobec CAM?.  

U podstaw stosowania CAM leŨŃ r·wnieŨ pewne podmiotowe czynniki 

wewnňtrzne, tj. cechy, przekonania czy poglŃdy bňdŃce elementami szerszych system·w 

ŜwiatopoglŃdowych czy filozoficznych. Wydaje siň wiňc, Ũe predyktory stosowania 

CAM zawierajŃ pewne wskaŦniki wartoŜciowania, co wyraŨa siň w tendencji do 

ksztağtowania siň u zwolennik·w CAM specyficznych orientacji Ũyciowych.  StŃd 

r·wnieŨ w zakresie czynnik·w wewnňtrznych, ramach orientacji Ũyciowej dokonano 

wyboru okreŜlonych jej element·w, tj. ŜwiadomoŜci zdrowotnej, dyspozycyjnego 

optymizmu, konformizmu-nonkonformizmu, samokontroli, i wraŨliwoŜci duchowej 

i zadano kolejne pytania badawcze odnoŜnie zwiŃzk·w miňdzy tymi zmiennymi, 

a postawami wobec CAM: 
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Czy istnieje i jaki obraz ma zaleŨnoŜĺ pomiňdzy czynnikami wewnňtrznymi, bňdŃcymi 

elementami orientacji Ũyciowej a postawami wobec CAM? ściŜlej - , czy istnieje i jaki 

obraz ma zaleŨnoŜĺ pomiňdzy czynnikami wewnňtrznymi, bňdŃcymi elementami 

orientacji Ũyciowej, tj. ŜwiadomoŜciŃ zdrowotnŃ, dyspozycyjnym optymizmem, 

nonkonformizmem, samokontrolŃ, wraŨliwoŜciŃ duchowŃ a postawami wobec CAM? 

 

 Ponadto wnioski pğynŃce z badaŒ psychologicznych pozwalajŃ przypuszczaĺ, Ũe 

osoby preferujŃce CAM nie sŃ grupŃ homogenicznŃ, tj. przejawiajŃ r·Ũne nasilenie 

preferencji wobec r·Ũnym typ·w terapii CAM. Celem badaŒ bňdzie zatem uzyskanie 

odpowiedzi na pytanie: 

 Czy moŨliwe jest wyodrňbnienie typologii os·b ze wzglňdu na preferencje stosowania 

r·Ũnych metod CAM? JeŜli odpowiedŦ na to pytanie okaŨe siň pozytywna, kolejne 

pytanie brzmi:  

Czy pomiňdzy typami os·b korzystajŃcych z CAM istniejŃ r·Ũnice pod wzglňdem 

poziomu wybranych zmiennych psychologicznych, bňdŃcych elementami orientacji 

Ũyciowej? A zatem ŜciŜlej - kolejnymi pytaniami szczeg·ğowymi sŃ: 

Czy poszczeg·lne typy os·b korzystajŃcych z CAM r·ŨniŃ siň pod wzglňdem poziomu 

ŜwiadomoŜci zdrowotnej, dyspozycyjnego optymizmu, nonkonformizmu, samokontroli  

i wraŨliwoŜci duchowej? 

 

Kolejna kwestia to znaczenie czynnik·w zdrowotnych w odniesieniu do postaw 

wobec CAM. Zgodnie z doniesieniami z badaŒ, na ksztağtowanie postaw wobec CAM 

majŃ wpğyw stan zdrowia oraz jego subiektywne spostrzeganie, wraz z percepcjŃ 

zagroŨenia chorobŃ. Zgodnie z modelem Andersena (1968, 1995) oraz jego adaptacjŃ 

stworzonŃ przez Fouladbakhsh i Stommela (2007) na potrzeby wyjaŜniania postaw wobec 

CAMS czynniki te stanowiŃ Ŧr·dğa potrzeb zdrowotnych, kt·re skğaniajŃ jednostkň do 

siňgania po CAM. StŃd r·wnieŨ, zgodnie z celem badaŒ jest ustalenie czy wymienione 

zmienne r·ŨnicujŃ osoby korzystajŃce i niekorzystajŃce z CAM poprzez uzyskanie 

odpowiedzi na pytanie badawcze: 

Czy i w jaki spos·b  obiektywny vs. subiektywny stan zdrowia oraz spostrzegane 

zagroŨenie chorobŃ r·ŨnicujŃ osoby korzystajŃce i niekorzystajŃce z CAM? 

 

Jak pokazujŃ badania, niekt·re zmienne socjodemograficzne, takie jak pğeĺ, 

wyksztağcenie, miejsce zamieszkania, przynaleŨnoŜĺ religijna czy poziom dochod·w 
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pozostajŃ w istotnym zwiŃzku z korzystaniem z CAM. Celem badaŒ bňdzie zatem 

ustalenie, czy wybrane zmienne socjodemograficzne istotnie r·ŨnicujŃ osoby 

korzystajŃce i niekorzystajŃce z CAM w badanej grupie. W zwiŃzku z tym kolejne 

pytanie badawcze brzmi: 

 

Czy osoby korzystajŃce i niekorzystajŃce z CAM r·ŨniŃ siň pod wzglňdem wybranych 

zmiennych socjodemograficznych, tj. pğci, wieku, wyksztağcenia, miejsca zamieszkania, 

poziomu osiŃganych dochod·w i przynaleŨnoŜci religijnej? 

 

W nawiŃzaniu do powyŨszych pytaŒ badawczych sformuğowano nastňpujŃce hipotezy 

badawcze: 

 

Hipoteza 1. Istnieje zwiŃzek miňdzy czynnikami zewnňtrznymi, bňdŃcymi elementami 

orientacji Ũyciowej (percepcjŃ znaczenia rodzinnej tradycji stosowania CAM i przekazu 

mass medi·w na temat CAM oraz dyssatysfakcjŃ z medycyny konwencjonalnej) 

i wewnňtrznymi, stanowiŃcymi skğadowe orientacji Ũyciowej (ŜwiadomoŜciŃ zdrowotnŃ, 

dyspozycyjnym optymizmem, nonkonformizmem, samokontrolŃ i wraŨliwoŜciŃ 

duchowŃ) a postawami wobec CAM. 

 

Jak pokazano w rozdziale poprzednim, postawy zdrowotne, w tym postawy wobec 

CAM warunkowane sŃ zar·wno przez czynniki zewnňtrzne, zwiŃzane ze Ŝrodowiskiem 

spoğecznym i doŜwiadczeniami jednostki (m.in. Gaweğ, 2003; MŃdrzycki, 1970; 

Olchowska-Kotala, 2009; Sirois, 1998), jak i czynnikami wewnňtrznymi zwiŃzanymi 

z funkcjonowaniem poznawczym, emocjonalnym, osobowoŜciŃ, duchowoŜciŃ itp. (m.in. 

Bishop i in., 2007; Galbraith i in., 2018; Honda, Jacobson, 2005; Smith i in., 2008). Na 

znaczenie obu rodzaj·w element·w wskazujŃ r·wnieŨ modele ksztağtowania siň postaw 

wobec CAM om·wione w podrozdziale 1.3 (Fouladbakhsh, Stommel, 2007; Sirois, 1998; 

Sirois i in., 2016). Szczeg·ğowe wyjaŜnienie znaczenia obu rodzaj·w czynnik·w oraz 

doboru poszczeg·lnych zmiennych wchodzŃcych w ich skğad zawarto w uzasadnieniach 

do hipotez 1a i 1b. 

 

Hipoteza 1a. Istnieje zwiŃzek miňdzy czynnikami zewnňtrznymi: jak percepcja znaczenia 

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

dyssatysfakcjŃ z medycyny konwencjonalnej a postawami wobec CAM 
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 Jak juŨ wspomniano w podrozdziale 1.4., szereg badaŒ pokazağo znaczenie 

czynnik·w socjodemograficznych i spoğeczno-Ŝrodowiskowych w postawaniu 

i ksztağtowaniu siň postaw wobec CAM. Istnieje r·wnieŨ szereg doniesieŒ pochodzŃcych 

z badaŒ naukowych, kt·re ŜwiadczŃ o waŨnej roli doŜwiadczeŒ zwiŃzanych 

z korzystaniem z medycyny konwencjonalnej w tym zakresie. 

Teoretyczne uwarunkowania rozwoju postaw zdrowotnych wskazujŃ, Ũe jednym 

z czynnik·w, kt·ry istotnie wpğywa na ich ksztağt sŃ tradycje i doŜwiadczenia rodzinne. 

Jednostka w procesie socjalizacji internalizuje postawy zdrowotne wyniesione z domu 

rodzinnego (Gaweğ, 2003). PotwierdzajŃ to r·wnieŨ badania, kt·re wskazujŃ, Ũe 

stosowanie CAM w rodzinie pozostaje w istotnym zwiŃzku z korzystaniem z CAM przez 

jednostkň (Latte-Naor i in., 2018; Lobera, Rogero-Garc²a, 2020; Thi i in., 2020; Welz i 

in., 2019). IstniejŃ zatem przesğanki, iŨ zwiŃzek miňdzy tradycjŃ stosowania CAM 

w rodzinie, a pozytywnymi postawami wobec CAM w badanej grupie r·wnieŨ bňdzie 

zachodziğ. 

 ZwiŃzek przekazu mass medi·w na ksztağtowanie siň postaw zdrowotnych jest 

dobrze ugruntowany teoretycznie i empirycznie. Przekaz medialny silnie oddziağuje 

r·wnieŨ na postawy wobec CAM, czego dowiodğy badania Ng (2023) Z uwagi na 

widoczne wpğywy zwolennik·w CAM w polskich mediach spoğecznoŜciowych oczekuje 

siň, Ũe w badanej grupie r·wnieŨ istnieje pozytywny zwiŃzek miňdzy przekazem mass 

medi·w na temat CAM, a pozytywnymi postawami wobec CAM. 

 JeŜli chodzi o zwiŃzek dyssatysfakcji z medycyny konwencjonalnej z postawami 

wobec CAM, badania empiryczne dowiodğy, Ũe jest ona jednym z waŨniejszym 

czynnik·w predysponujŃcych do stosowania CAM (Tangkiatkumjai i in., 2020; ZºrgŖ i 

in., 2020). Z uwagi na silne r·wnieŨ w spoğeczeŒstwie polskim niezadowolenie ze sğuŨby 

zdrowia (CBOS, 2018), moŨna przypuszczaĺ, Ũe czynnik ten r·wnieŨ w badanej grupie 

bňdzie pozostawağ w istotnym zwiŃzku z pozytywnymi postawami wobec CAM. 

 

Hipoteza 1b. Istnieje zwiŃzek miňdzy czynnikami wewnňtrznymi: ŜwiadomoŜciŃ 

zdrowotnŃ, dyspozycyjnym optymizmem, nonkonformizmem, samokontrolŃ, 

i wraŨliwoŜciŃ duchowŃ a postawami wobec CAM 

 W rozdziale pierwszym pokazano, Ũe do istotnych uwarunkowaŒ ksztağtowania 

siň postaw wobec CAM naleŨŃ czynniki psychologiczne zwiŃzane m.in. ze sferŃ 

poznawczŃ, emocjonalnŃ, osobowoŜciowŃ, przekonaniami i wartoŜciami oraz 

religijnoŜciŃ i duchowoŜciŃ jednostki. Zakğada siň zatem, Ũe r·wnieŨ w badanej grupie 
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zachodzi istotny zwiŃzek miňdzy wybranymi zmiennymi psychologicznymi, 

stanowiŃcymi elementy orientacji Ũyciowej, a postawami wobec CAM. 

 IstniejŃ badania (w tym polskie), kt·re potwierdzajŃ istotny zwiŃzek pomiňdzy 

wyŨszym poziomem ŜwiadomoŜci zdrowotnej, a pozytywnymi postawami wobec CAM 

(Gould, 1990b; Ksiňska-Koszağka, Gawda, 2022). Podobnie r·wnieŨ, co ŜciŜle wiŃŨe siň 

ze ŜwiadomoŜciŃ zdrowotnŃ, zaobserwowano, Ũe osoby korzystajŃce z CAM odznaczajŃ 

siň wyŨszym poziomem kompetencji zdrowotnych (Bains, Egede, 2011; Gardiner i in., 

2013; Widyaningtyas i in., 2023). Warto jednak zaznaczyĺ, Ũe nie wszystkie badania 

potwierdzajŃ te zwiŃzki. BiorŃc pod uwagň jednak polskŃ specyfikň, w jakiej prowadzone 

sŃ niniejsze badania zakğada siň, Ũe pozytywne postawy wobec CAM w badanej grupie 

bňdŃ zwiŃzane z wyŨszym poziomem ŜwiadomoŜci zdrowotnej ï wniosek taki pğynie 

z poprzednich badaŒ wğasnych prowadzone na pr·bie polskiej. Ponadto Polska naleŨy do 

kraj·w z najwiňkszym odsetkiem os·b kupujŃcych produkty lecznice wydawane bez 

recepty (tzw. OTC) (Grysiak, 2023). Polacy z w roku 2022 wydali ğŃcznie 7,7 mld zğ na 

suplementy diety. Wg danych sondaŨu firmy Olvit z 2022 r. ponad dwie trzecie badanych 

Polak·w zaŨywa, a prawie poğowa kupuje suplementy przynajmniej raz w miesiŃcu. 

Polska jest r·wnieŨ jednym z wiňkszych producent·w zi·ğ w Europie, z czego 70% 

produkcji sprzedawana jest w Polsce (Nowak, 2023). DuŨa czňŜĺ OTC i suplement·w 

diety oraz zioğa naleŨŃ do metod CAM. Z uwagi na swojŃ specyfikň stanowiŃ w duŨej 

mierze stosowane sŃ samodzielnie, na wğasnŃ rňkň. Jest to dziağanie przynajmniej 

w zağoŨeniu konsumenta prozdrowotne (Derkacz i in., 2014), stŃd moŨna przypuszczaĺ, 

Ũe wynika z troski o zdrowie i pozytywnym jego wartoŜciowaniu, co stanowi jeden 

z przejaw·w ŜwiadomoŜci zdrowotnej. Dlatego oczekuje siň, zgodnie z hipotezŃ, Ũe 

w badanej pr·bie polskiej wyŨszy poziom ŜwiadomoŜci zdrowotnej bňdzie wiŃzağ 

z postawami wobec CAM. 

 NaleŨy zaznaczyĺ, Ũe istnieje nikğa iloŜĺ badaŒ na temat zwiŃzku miňdzy 

dyspozycyjnym optymizmem a postawami wobec CAM. IstniejŃ pojedyncze doniesienia 

o zwiŃzku tej zmiennej z CAM u pacjent·w onkologicznych (Arthur i in., 2012; Myers i 

in., 2008), sŃ r·wnieŨ dostňpne pojedyncze obserwacje m·wiŃce o tym, iŨ wyŨszy poziom 

dyspozycyjnego optymizmu wiŃŨe siň z gotowoŜciŃ do korzystania szeŜciu z osiemnastu 

typ·w terapii CAM u student·w (Smith i in., 2008). Uzasadnia to potrzebň dalszych 

badaŒ.  BiorŃc pod uwagň intencjň stosowania CAM jako dziağania prozdrowotnego 

moŨna przypuszczaĺ, iŨ towarzyszy mu pozytywne przekonania co do efektywnoŜci ich 

stosowania. Mimo czňstego braku empirycznych dowod·w na korzyŜci terapeutyczne 
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wielu terapii CAM, wiele os·b siňga jednak po te terapie, co Ŝwiadczy w pewnym stopniu 

o przyjmowaniu pozytywnej perspektywy zwiŃzanej z oczekiwanymi korzyŜciami 

terapeutycznymi. Ponadto w badaniach Owensa i wsp. (1999) z korzystaniem z CAM 

korelowağo lepsze samopoczucie i przeŨywanie pozytywnych emocji. SŃ to konstrukty 

bliskie znaczeniowo dyspozycyjnemu optymizmowi. StŃd r·wnieŨ zgodnie z hipotezŃ, 

oczekuje siň, Ũe w badanej grupie istnieje pozytywny zwiŃzek miňdzy dyspozycyjnym 

optymizmem a postawami wobec CAM. 

Badania nad zwiŃzkiem nonkonformizmu z postawami wobec CAM nie byğy 

dotychczas prowadzone. Zdaniem autora jednak, istniejŃ przesğanki, kt·re uzasadniajŃ 

wyb·r tej zmiennej jako hipotetycznie istotnej w niniejszym projekcie badawczym. 

Korzystanie z CAM budzi w wŜr·d pracownik·w sğuŨby zdrowia oraz przynajmniej 

w czňŜci spoğeczeŒstwa liczne kontrowersje. Stosowanie CAM moŨe siň zatem wiŃzaĺ 

z naraŨeniem na spoğeczne napiňtnowanie, wymaga wiňc pewnych predyspozycji do tego, 

aby mimo przeciwstawnych spoğecznych opinii podtrzymywaĺ zachowania zwiŃzane 

z korzystaniem z CAM i/lub pozostaĺ przy swoich pozytywnych przekonaniach wobec 

CAM. Dotyczy to r·wnieŨ prawdopodobnych negatywnych reakcji lekarza na informacjň 

o stosowaniu CAM przez pacjenta, kt·ry musi wykazaĺ siň pewnŃ odpornoŜciŃ na 

przekaz kierowany od lekarza. Wspomniane predyspozycje oraz odpornoŜĺ na nacisk 

spoğeczny i przekaz autorytetu lekarza stanowiĺ moŨe byĺ zwiŃzany 

z nonkonformizmem. Podobne z resztŃ intuicje miağ Siahpush (1999), kt·ry jako jednŃ 

ze skal w swoim kwestionariuszu do badania postaw wobec medycyny alternatywnej 

umieŜciğ Odrzucenie autorytetu (Rejection of authority), kt·ry w kontekŜcie jego badaŒ 

dotyczyğ pracownik·w sğuŨby zdrowia. Zgodnie z nakreŜlonŃ optykŃ zakğada siň istnienie 

pozytywnego zwiŃzku miňdzy nonkonformizmem, a pozytywnymi postawami wobec 

CAM w badanej grupie. 

 Choĺ w literaturze przedmiotu nie ma danych na temat bezpoŜrednich zaleŨnoŜci 

zmiennej samokontroli ze stosowaniem CAM, istniejŃ w badaniach empirycznych pewne 

przesğanki, kt·re pozwalajŃ przypuszczaĺ, Ũe istnieje negatywny zwiŃzek miňdzy 

samokontrolŃ, a postawami wobec CAM. W badaniach Kwapisa i Bartczuka (2020) 

samokontrola zwiŃzana byğa pozytywnie z sumiennoŜciŃ i strategiami ze stresem 

skoncentrowanymi na zadaniu. W badaniach Chowduri i Meyur (2018) oraz Furnhama 

(2007) stosowanie CAM wiŃzağo siň natomiast negatywnie z sumiennoŜciŃ. Podobnie 

w badaniach Hondy (2005) wykazano, Ũe osoby korzystajŃce z CAM istotnie rzadziej 

stosujŃ strategie skoncentrowane na wytrwağoŜci w dŃŨeniu do celu, natomiast czňŜciej 
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wobec wyzwania wybierajŃ strategiň obniŨenia swoich aspiracji. JeŜli zatem stosowanie 

CAM pozostaje w negatywnym zwiŃzku z sumiennoŜciŃ i wytrwağoŜciŃ w dŃŨeniu do 

celu, moŨna przypuszczaĺ, Ũe cechy te korespondujŃ z istotnie niŨszym poziomem 

samokontroli u os·b z pozytywnymi postawami wobec CAM.  

 Warto w tym kontekŜcie przytoczyĺ r·wnieŨ badania Olchowskiej-Kotali (2013), 

kt·ra wykazağa, Ũe u pacjent·w nowotworowych z tendencjŃ do stosowania CAM wiŃzağa 

siň wyŨsza EmocjonalnoŜĺ jako preferencja poznawcza, w kt·rej jednostka skğonna jest 

wybieraĺ sŃdy oparte na emocjach, nastrojach i osobistych odczuciach oraz w spos·b 

subiektywny podchodziĺ do rozumienia fakt·w i zdarzeŒ. R·wnieŨ badania 

por·wnawcze pacjent·w hospitalizowanych korzystajŃcych i niekorzystajŃcych z CAM 

Mitzdorf i wsp. (1999) pokazağy, Ũe osoby leczŃce siň za pomocŃ metod CAM osiŃgağy 

wyŨsze wyniki w skalach labilnoŜĺ emocjonalna, draŨliwoŜĺ, kobiecoŜĺ oraz ulegğoŜĺ. 

Wyniki te poŜrednio wskazywaĺ mogŃ na niŨszy poziom samokontroli u os·b 

z pozytywnymi postawami wobec CAM. 

 Jednym z przejaw·w samokontroli jest niŨsza tendencja do ujawniania zachowaŒ 

autodestrukcyjnych. BiorŃc pod uwagň, Ũe stosowanie czňŜci terapii CAM, zwğaszcza 

tych niezweryfikowanych naukowo moŨe wiŃzaĺ siň z ryzykiem zdrowotnym. 

W przypadku niekt·rych terapii potwierdzono ich toksyczny i negatywny wpğyw na 

zdrowie (Sacco i in., 2022).  MoŨna zatem przyjŃĺ, iŨ jednym z racjonalnych strategii 

byğoby powstrzymanie siň od ich zaŨywania, zwğaszcza regularnego. Utrzymywanie tego 

rodzaju zachowaŒ moŨe zatem Ŝwiadczyĺ o niŨszej zdolnoŜci do samokontroli 

i o tendencji do zachowaŒ autodestrukcyjnych. StŃd r·wnieŨ zakğada siň, Ũe 

samokontrola pozostaje w istotnym negatywnym zwiŃzku z postawami wobec CAM. 

 Istnieje szereg doniesieŒ naukowych na temat zwiŃzku sfery duchowoŜci 

i religijnoŜci z pozytywnymi postawami wobec CAM. Osoby korzystajŃce z CAM czňsto 

deklarujŃ siň jako osoby religijne (Bishop i in., 2007; Hsiao i in., 2008; McCurdy i in., 

2003; Smith i in., 2008). Badania pokazujŃ r·wnieŨ, Ũe wŜr·d zwolennik·w CAM istotnie 

czňŜciej znajdujŃ siň osoby zainteresowane niekonwencjonalnymi formami duchowoŜci, 

formami duchowoŜci zwiŃzanymi z holizmem, witalizmem, filozofiŃ i religiŃ Dalekiego 

Wschodu i New Age (Astin, 1998; Bishop i in., 2007; Olchowska-Kotala, 2009; ZºrgŖ i 

in., 2018). Konstrukt wraŨliwoŜci duchowej, kt·ry zawiera w sobie takie komponenty, 

jak religijnoŜĺ, poczucie sensu, wraŨliwoŜĺ etycznŃ, holizm, zaangaŨowanie duchowe 

wraz z dedykowanym mu inwentarzem wydaje siň byĺ adekwatnym narzňdziem pomiaru 

korespondujŃcym ze spektrum r·Ũnych wymiar·w duchowoŜci, kt·re powiŃzano 
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z pozytywnymi postawami wobec CAM (Kapağa, 2016, 2017; StraŜ-Romanowska, 

Kowal, Kapala, 2016; StraŜ-Romanowska, Kowal, Kapağa, 2016). BiorŃc pod uwagň 

dobre ugruntowanie empiryczne zwiŃzku pomiňdzy r·Ũnymi wymiarami duchowoŜci 

i religijnoŜciŃ, a pozytywnymi postawami wobec CAM, wydaje siň uprawniona hipoteza, 

iŨ istnieje pozytywny zwiŃzek miňdzy wraŨliwoŜciŃ duchowŃ a postawami wobec CAM. 

 

Hipoteza 2. IstniejŃ r·Ũne typy os·b korzystajŃcych z CAM, kt·re r·ŨniŃ siň pod 

wzglňdem preferencji wobec r·Ũnych typ·w terapii CAM oraz r·Ũnych element·w 

orientacji Ũyciowej obejmujŃcych charakterystyki takie jak: dyssatysfakcja z medycyny 

konwencjonalnej, ŜwiadomoŜĺ zdrowotna, dyspozycyjny optymizm, nonkonformizm, 

samokontrola, wraŨliwoŜĺ duchowa 

 Jak juŨ wspomniano w rozdziale pierwszym, wielu badaczy osiŃgağy w swoich 

badaniach inne wyniki w zakresie wybranych zmiennych psychologicznych biorŃc pod 

uwagň r·Ũne preferencje wobec wybranych terapii CAM (Bains, Egede, 2011; 

Hendrickson i in., 2006; Kelner, Wellman, 1997). R·wnieŨ wielu teoretyk·w 

wskazywağo, Ũe zr·Ũnicowanie,  z kt·rym mamy do czynienia w obrňbie r·Ũnych metod 

CAM implikuje koniecznoŜĺ prowadzenia badaŒ w obrňbie jednego rodzaju bŃdŦ jednej 

grupy typ·w terapii (Lorenc i in., 2009). Podobnie pojawiajŃ siň gğosy, Ũe rozbieŨnoŜci 

w wynikach badaŒ nad uwarunkowaniami postaw wobec CAM, kt·re pojawiajŃ siň 

w badaniach, mogŃ byĺ powodowane bğňdnym podejŜciem, kt·re traktuje wszystkich 

zwolennik·w CAM jako homogenicznŃ grupň (Lorenc i in., 2009).  

 BiorŃc pod uwagň przeğoŨenie tych rozwaŨaŒ na grunt empiryczny w literaturze 

obserwuje siň dwa podejŜcia ï w pierwszym badane sŃ okreŜlone zmienne w odniesieniu 

do preferencji wobec r·Ũnych terapii CAM, wyjaŜniajŃc poszczeg·lne zmienne w oparciu 

o grupy zwolennik·w konkretnych terapii, przykğadowo zwolennicy homeopatii i terapii 

mind-body sŃ por·wnywani pod wzglňdem wybranego kryterium. W podejŜciu drugim 

grupň badawczŃ tworzŃ osoby korzystajŃce z danego typu terapii i prezentuje siň wyniki 

w odniesieniu do tej jednej grupy os·b, np. zwolennik·w zioğolecznictwa.  

 W ramach niniejszego projektu zaproponowano podejŜcie innego typu, kt·rego 

nie podjňto jeszcze na gruncie badaŒ naukowych nad psychologicznymi 

uwarunkowaniami postaw wobec CAM. ZağoŨono w ramach hipotezy, Ũe w obrňbie os·b 

korzystajŃcych z CAM istniejŃ r·Ũne typy os·b, kt·re r·ŨniŃ siň pod wzglňdem 

konfiguracji preferencji w zakresie wybranych terapii CAM. W dalszej kolejnoŜci 

zağoŨono, Ũe r·Ũnice te w pewnym stopniu moŨna wyjaŜniĺ poziomem wybranych 
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zmiennych psychologicznych. Warto w tym kontekŜcie wspomnieĺ o rozwaŨaniach 

Beyersteina (2001), kt·ry wŜr·d zwolennik·w CAM osoby, kt·re rozczarowane brakiem 

efektywnoŜci leczenia konwencjonalnego, zachňcone dezinformacjŃ na temat CAM 

zwr·ciğy siň w spos·b desperacki ku tym metodom. W drugiej grupie zaŜ umieŜciğ osoby, 

u kt·rych stosowanie CAM wynika z kwestii ŜwiatopoglŃdowych, w kt·rych osoby te 

odrzucajŃ mechanistyczno-empiryczne podstawy medycyny konwencjonalnej. Autor nie 

prowadziğ jednak w zakresie swojej propozycji Ũadnych badaŒ, jednak jego obserwacje 

korespondujŃ z wynikami innych badaŒ psychologicznych (m.in. Bishop i in., 2007; 

Ļavojov§, Ersoy, 2020; Tangkiatkumjai i in., 2020; ZºrgŖ i in., 2018) nad 

uwarunkowaniami postaw wobec CAM, kt·re dowiodğy roli dyssatysfakcji z medycyny 

konwencjonalnej, czynnik·w poznawczych oraz ŜwiatopoglŃdowych w wyjaŜnianiu 

korzystania z CAM. Istnienie heterogenicznych grup os·b w obrňbie uŨytkownik·w 

CAM dowiedli r·wnieŨ badacze australijscy (von Conrady, Bonney, 2017), kt·rzy 

w swoich badaniach wŜr·d przedstawicieli tej grupy wyr·Ũnili trzy klastry zğoŨone 

z os·b, zr·Ũnicowanych pod wzglňdem nasilenia korzystania z CAM, umiejňtnoŜci 

zdrowotnych, pğci i wyksztağcenia. Ponadto w wyniku przeprowadzonych wywiad·w 

focusowych z udziağem rodzic·w r·Ũnych narodowoŜci i kultur Robinson, Lorenc i Blair 

(2009) wyodrňbnili 7 typ·w rodzic·w w kontekŜcie ich stosunku do leczenia dzieci 

w oparciu o metody CAM. Pierwsza grupa rodzic·w to Ŝwiadomi uŨytkownicy (informed 

users), kt·rzy proaktywnie poszukujŃ informacji o CAM, poniewaŨ uwaŨajŃ te metody 

za bezpieczniejsze dla dzieci i mniej inwazyjne. MajŃ wysoki poziom wiedzy na temat 

CAM, w razie potrzeby konsultujŃ siň z lekarzami w tej kwestii. Podobni do nich sŃ 

rodzice okreŜleni przez badaczy jako zaangaŨowani wyznawcy (committed believers). Oni 

r·wnieŨ aktywnie pogğňbiajŃ swojŃ wiedzň i ceniŃ CAM wyŨej niŨ medycynň 

konwencjonalnŃ, jest to jednak powiŃzane z cağoŜciŃ ich stylu Ũycia i wartoŜciami. 

StosujŃ niemal wyğŃcznie CAM, a korzystanie z medycyny konwencjonalnej jest dla nich 

ostatecznoŜciŃ.  Trzeci typ ï uŨytkownicy rutynowi (routine users) to osoby, kt·re 

rutynowo rozpoczynajŃ leczenie od metod CAM w ramach domowego samolecznictwa, 

a dopiero kiedy okaŨe siň to niewystarczajŃce korzystajŃ z pomocy lekarza. Dla tych 

rodzic·w stosowanie CAM zakorzenione jest w tradycjach i uwarunkowaniach 

spoğeczno-kulturowych funkcjonujŃcych w ich spoğecznoŜciach. Korzystanie z CAM nie 

jest tutaj wynikiem Ŝwiadomych wybor·w czy podejmowanej refleksji, jest niejako 

wyuczonym sposobem radzenia sobie z problemami zdrowotnymi. Kolejnym 

wyodrňbnionym typem rodzic·w sŃ uŨytkownicy pragmatyczni (pragmatic users). 
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Stosowanie CAM jest dla nich wyborem metody leczenia optymalnej z punktu widzenia 

aktualnej sytuacji zdrowotnej dziecka i zaleŨnie od jej oceny, niejednokrotnie w oparciu 

o konsultacjň z lekarzem, wybierajŃ medycynň konwencjonalnŃ albo metody CAM. 

Badacze wyr·Ũnili jeszcze uŨytkownik·w otwartych/zainteresowanych CAM 

(open/interested users), kt·rzy skğonni sŃ stosowaĺ CAM, ale posiadajŃ jednak niewielkŃ 

wiedzň, mağe doŜwiadczenie lub niskie zasoby finansowe. Ostatnie wyodrňbnione typy 

rodzic·w to uŨytkownicy ostatniej szansy (last resort users), kt·rzy zastosowaliby CAM 

u swoich dzieci jedynie w ostatecznoŜci, jeŜli medycyna konwencjonalna by zawiodğa 

oraz non users, kt·rzy nie stosujŃ CAM, uznajŃc te terapie za potencjalnie niebezpieczne 

i szkodliwe i sŃ wobec nich sceptyczni (Robinson i in., 2009). Choĺ przytoczone 

przykğady typ·w os·b korzystajŃcych z CAM nie podajŃ stricte charakterystyk 

psychologicznych wyodrňbnionych grup, obserwacje te sŃ jednak waŨne, poniewaŨ 

pokazujŃ, Ũe zwolennicy CAM nie sŃ grupŃ jednorodnŃ. Badania te otwierajŃ zatem drogň 

do poszukiwania w obrňbie tej grupy specyficznych typ·w.  

 Zakğada siň zatem, Ũe istniejŃ w obrňbie os·b korzystajŃcych z CAM r·Ũne grupy 

os·b na podstawie r·Ũnych konfiguracji ich preferencji wobec terapii CAM. Oczekuje siň 

r·wnieŨ, Ũe wyodrňbnione typy r·ŨniŃ siň pod wzglňdem czynnik·w wewnňtrznych 

stanowiŃcych elementy orientacji Ũyciowej. Ponadto zakğada siň r·wnieŨ, Ũe 

wyodrňbnione typy bňdŃ r·Ũniĺ siň pod wzglňdem postaw wobec CAM i medycyny 

konwencjonalnej. Z uwagi na brak wczeŜniejszych badaŒ oraz niewiadomŃ odnoŜnie 

ostatecznej konfiguracji preferencji wobec r·Ũnych typ·w terapii CAM nie 

sformuğowano hipotez odnoŜnie konfiguracji preferencji wŜr·d wyr·Ũnionych typ·w, ani 

czynnik·w je wyjaŜniajŃcych. Niniejsze badania ma zatem charakter eksploracyjny. 

 

Hipoteza 3. Osoby korzystajŃce z CAM i niekorzystajŃce z CAM r·ŨniŃ siň w zakresie 

obiektywnego i subiektywnego stanu zdrowia oraz spostrzegania zagroŨenia chorobŃ 

w taki spos·b, Ũe osoby korzystajŃce z CAM charakteryzuje gorszy obiektywny 

i subiektywny stan zdrowia oraz wyŨszy poziom spostrzeganego zagroŨenia chorobŃ 

  

 Wyniki badaŒ pokazujŃ, Ũe obiektywne i subiektywne pogorszenie stanu zdrowia 

czy obecnoŜĺ choroby oraz spostrzegane zagroŨenie chorobŃ mogŃ byĺ czynnikami, kt·re 

skğaniajŃ jednostkň do korzystania z CAM (Bishop, Lewith, 2010; FjÞr i in., 2020; 

Guillaud i in., 2019; Kemppainen i in., 2018; Tangkiatkumjai i in., 2020). MoŨna to 

wytğumaczyĺ chňciŃ polepszenia stanu zdrowia. Rolň percepcji stanu zdrowia podkreŜlajŃ 
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r·wnieŨ modele teoretyczne i prowadzone w oparciu o nie badania choĺby w ramach 

Modelu PrzekonaŒ Zdrowotnych (Frachiseur, 2021; Tehrani i in., 2022). R·wnieŨ 

w modelu Andersena (1968, 1995) oraz jego adaptacji stworzonej przez Fouladbaksh 

i Stommela (2007) na potrzeby wyjaŜniania uwarunkowaŒ korzystania z CAM 

obiektywny i subiektywny stan zdrowia oraz spostrzegane zagroŨenie chorobŃ stanowiŃ 

o potrzebach zdrowotnych jednostki, kt·re skğaniajŃ jŃ do siňgania po CAM. Rolň 

percepcji wğasnego zdrowia w swoim modelu podkreŜlali r·wnieŨ Sirois (1998) oraz 

Tam, Chang i Suki (2014). Oczekuje siň zatem, Ũe osoby korzystajŃce z CAM czňŜciej 

charakteryzowağ bňdzie gorszy obiektywny i subiektywny stan zdrowia oraz wyŨszy 

poziom spostrzeganego zagroŨenia chorobŃ.  

 

Ponadto sformuğowano dodatkowe hipotezy uwzgledniajŃce inne zmienne 

socjodemograficzne waŨne w wyjaŜnianiu postaw wobec CAM.  

 

Hipoteza 4. Osoby korzystajŃce i niekorzystajŃce z CAM r·ŨniŃ siň pod wzglňdem 

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

wyksztağcenie, poziom dochod·w, przynaleŨnoŜĺ religijna.  

 

 PowyŨszŃ hipotezň sformuğowano na podstawie wczeŜniejszych wynik·w badaŒ 

nad wybranymi czynnikami socjodemograficznymi, kt·re dowiodğy, Ũe ze stosowaniem 

CAM istotnie czňŜciej wiŃŨŃ siň takie czynniki, jak pğeĺ kobieca, wyŨsze dochody, 

wyŨsze wyksztağcenie (FjÞr i in., 2020; Guillaud i in., 2019; Kemppainen i in., 2018; 

Tangkiatkumjai i in., 2020)., zamieszkanie w wiňkszych oŜrodkach miejskich (CBOS, 

2011),  bycie osobŃ wierzŃcŃ (Hsiao i in., 2008; Hughes, 2006; Kralj, Kardum, 2020; 

McCurdy i in., 2003; Montalto, 2006; Pedersen i in., 2013). Istotň czynnik·w 

socjodemograficznych, w duŨej mierze zwiŃzanych z dostňpnoŜciŃ do CAM 

w ksztağtowaniu postaw wobec CAM podkreŜlane sŃ r·wnieŨ w modelach teoretycznych 

(Becker, 1974; Fouladbakhsh, Stommel, 2007; Sirois, 1998). IstniejŃ zatem przesğanki, 

Ũe zmienne te r·wnieŨ bňdŃ istotnie r·Ũnicowaĺ osoby korzystajŃce i nie korzystajŃce 

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

 

PoniŨej scharakteryzowano zmienne zastosowane w niniejszym projekcie 

badawczym, wraz z opisem ich operacjonalizacji i metodami pomiaru. W pierwszej 

kolejnoŜci przedstawiono zmienne zaleŨne wyjaŜniane, nastňpnie zmienne niezaleŨne 

wyjaŜniajŃce, zmienne poŜredniczŃce oraz zmienne kontrolowane.  

 

Zmienne gğ·wne wyjaŜniane: 

 

Poznawczo-emocjonalny wymiar postaw wobec CAM 

WskaŦniki:  

¶ wynik ğŃczny w skalach PrzychylnoŜĺ Wobec CAM, Wiara w CAM oraz JednoŜĺ ciağa 

i umysğu; 

¶ wynik w skali PrzychylnoŜĺ Wobec CAM; 

¶ wynik w skali Wiara w CAM; 

¶ wynik w skali JednoŜĺ ciağa i umysğu. 

Wszystkie powyŨsze zmienne majŃ charakter iloŜciowy, narzňdzie pomiaru 

stanowi Skala Postaw Wobec Medycyny Komplementeranej, Alternatywnej 

i Konwencjonalnej Polska (CACMAS) autorstwa McFadden, Hernandez i Ito. (2010) 

w polskiej adaptacji Ksiňskiej-Koszağki i Gawdy (2023).  

 

Behawioralny wymiar postaw wobec CAM 

WskaŦniki 

¶ korzystanie z CAM 

a) ğŃcznie z medycynŃ konwencjonalnŃ; 

b) zamiast medycyny konwencjonalnej; 

c) niestosowanie tego typu terapii 

Jest to zmienna nominalna mierzona za pomocŃ wskazanego wyŨej pytania 

jednokrotnego wyboru 

¶ nasilenie preferencji wobec okreŜlonych typ·w terapii CAM potwierdzona deklaracjŃ 

korzystania i/lub prawdopodobieŒstwem korzystania w przyszğoŜci 
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Jest to zmienna iloŜciowa mierzona za pomocŃ opracowanej samodzielnie oraz w oparciu 

o klasyfikacjň Narodowego Instytutu Zdrowia w USA z 2002 r. ankiety dotyczŃcej 

preferencji wobec 7 lub wiňcej terapii CAM 

 

Zmienne niezaleŨne wyjaŜniajŃce 

 

Orientacja Ũyciowa ï Czynniki Zewnňtrzne: 

 

¶ Percepcja znaczenia wpğywu tradycji rodzinnej na stosowanie CAM ï zmienna 

iloŜciowa, mierzona za pomocŃ pytania, w kt·rym badany okreŜla w skali od 1 do 7 

siğň wpğywu rodziny na stosowanie CAM 

 

¶ Percepcja znaczenia wpğywu mass medi·w na stosowanie CAM ï zmienna 

iloŜciowa, mierzona za pomocŃ pytania, w kt·rym badany okreŜla w skali od 1 do 7 

siğň wpğywu mass medi·w na stosowanie CAM 

¶ Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej  

Jest to zmienna iloŜciowa, kt·rej wskaŦnikiem 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 Ksiňskiej-Koszağki i Gawdy (2023). 

 

Orientacja Ũyciowa ï Czynniki Wewnňtrzne 

 

¶ świadomoŜĺ zdrowotna 

Jest to zmienna iloŜciowa, natomiast jej wskaŦnik stanowi wynik og·lny w Skali 

świadomoŜci Zdrowotnej (Health Conscioussness Scale - HCS) autorstwa Hu (2013) 

w polskiej adaptacji Ksiňski-Koszağki i Gawdy (2022).  

 

¶ Dyspozycyjny optymizm 

WskaŦnikiem jest zmienna iloŜciowa wyraŨona w postaci wyniku og·lnego 

w kwestionariuszu Test Orientacji ŧyciowej (Life-Orientation Test - LOT) autorstwa 

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

Jest to zmienna iloŜciowa. WskaŦnikiem zmiennej jest wynik w skali Konformizm-

Nonkonformizm w Kwestionariuszu Tw·rczego Zachowania KANH III Bernackiej, 

Popka i Gierczyka (2017) 

 

¶ Samokontrola 

Zmienna ma charakter iloŜciowy, natomiast jej wskaŦnik stanowi wynik og·lny w Skali 

Samokontroli (Self-Control Scale - SCS) Tangney, Baumeistera, R.F., Booneôa (2004) 

w polskiej adaptacji Kwapisa i Bartczuka (2020)  

 

¶ WraŨliwoŜĺ duchowa 

Zmienna ma charakter iloŜciowy. Jej wskaŦnikiem jest wynik og·lny w Inwentarzu 

WraŨliwoŜci Duchowej (IWD) StraŜ - Romanowskiej, Kowal i Kapağy (2016) 

 

Zmienne uboczne kontrolowane 

 

¶ Spostrzegane zagroŨenie chorobŃ  

Jest to zmienna iloŜciowa, kt·rej wskaŦnikiem jest subiektywna percepcja nasilenia 

zagroŨenia chorobŃ mierzona za pomocŃ pytania ankietowego.  

 

¶ Spostrzegany stan zdrowia 

Zmienna ma charakter iloŜciowy. Jej wskaŦnikiem jest subiektywnie ocena wğasnego 

stanu zdrowia deklarowana przez osobň badanŃ w pytaniu ankietowym. 

 

¶ Obiektywny stan zdrowia 

Zmienna ma charakter nominalny. WskaŦnikiem zmiennej jest informacja o stanie 

zdrowia badanego wyraŨona w oparciu o trzy kategorie: Ăjestem cağkowicie zdrowyò; 

Ămam przejŜciowe dolegliwoŜci zdrowotneò; Ăchorujň przewlekleò. Pomiar zmiennej 

przeprowadzony zostağ w oparciu o pytanie jednokrotnego wyboru. 
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Pozostağe zmienne uboczne kontrolowane 

 

¶ Miejsce zamieszkania 

Zmienna ma charakter porzŃdkowy, jej wskaŦnikiem jest wielkoŜĺ miejscowoŜci 

badanego. Jest mierzona za pomocŃ pytania jednokrotnego wyboru zamieszczonego 

w metryczce. 

 

¶ Poziom dochod·w 

Zmienna ma charakter porzŃdkowy, natomiast jej wskaŦnik stanowi wysokoŜĺ dochodu 

netto mierzonego w okreŜlonych przedziağach zarobkowych opartych o wielokrotnoŜĺ 

minimalnego wynagrodzenia w Polsce na dzieŒ 1 stycznia 2023 r. Pomiar zmiennej  

oparty jest o pytanie jednokrotnego wyboru zamieszczone w metryczce. 

 

¶ Pğeĺ  

Jest to zmienna nominalna, kt·rej wskaŦnikiem jest deklaracja badanego 

o przynaleŨnoŜci do pğci bŃdŦ bycia osobŃ niebinarnŃ. Zmienna mierzona jest za pomocŃ 

pytania jednokrotnego wyboru zamieszczonego w metryczce. 

 

¶ Wiek 

Zmienna ma charakter iloŜciowy, jej wskaŦnikiem jest wiek wyraŨony cyfrŃ. Zmienna 

jest mierzona za pomocŃ pytania zamieszczonego w metryczce. 

 

¶ Stan cywilny 

Zmienna ma charakter nominalny, jej wskaŦnikiem jest stan cywilny wyraŨony 

w terminach, kt·re regulujŃ tŃ kwestie w polskim przepisach prawa. Zmienna jest 

mierzona za pomocŃ pytania jednokrotnego wyboru zamieszczonego w metryczce. 

 

¶ Sytuacja zawodowa 

Zmienna ma charakter nominalny, jest mierzona za pomocŃ pytania jednokrotnego 

wyboru zamieszczonego w metryczce. 

 

 

 



92 

 

¶ Poziom wyksztağcenia  

Zmienna ma charakter porzŃdkowy, jej wskaŦnikiem jest ukoŒczony etap ksztağcenia. 

Zmienna jest mierzona za pomocŃ pytania jednokrotnego wyboru zamieszczonego 

w metryczce.  

 

¶ Wyznanie 

Zmienna ma charakter nominalny, jej wskaŦnikiem jest przynaleŨnoŜĺ religijna bŃdŦ jej 

brak lub inna forma odniesienia do kwestii istnienia Absolutu/Siğy wyŨszej. 

Kategoryzacja obejmuje r·wnieŨ deklaracjň na temat behawioralnego wymiaru 

religijnoŜci, jakim jest uczestnictwo w praktykach religijnych. Zmienna mierzona jest za 

pomocŃ pytania jednokrotnego wyboru zamieszczonego w metryczce. 

 

 2.3. Techniki badawcze  

 

Do pomiaru zmiennych wykorzystano kwestionariusze o bardzo dobrych 

wğaŜciwoŜciach psychometrycznych, dostňpne w literaturze przedmiotu. Z uwagi na brak 

polskich narzňdzi do pomiaru ŜwiadomoŜci zdrowotnej i postaw wobec CAM, 

zaadaptowano do warunk·w polskich narzňdzia amerykaŒskie. WğaŜciwoŜci skal 

pomiarowych, w tym osiŃgniňte wsp·ğczynniki rzetelnoŜci poszczeg·lnych narzňdzi 

zaprezentowano w rozdziale trzecim. 

Metryczka 

Zastosowana metryczka dotyczyğa wybranych zmiennych socjodemograficznych 

oraz dotyczŃcych subiektywnego i obiektywnego stanu zdrowia oraz spostrzeganego 

zagroŨenia chorobŃ. Zawierağa pytania odnoszŃce siň do pğci, wieku, wyksztağcenia, 

miejsca zamieszkania, dochodu netto i wyznania. W zakresie kwestii zdrowotnych 

zbierano dane na temat stanu zdrowia odnoszŃcego siň do zdiagnozowanych chor·b 

przewlekğych, przejŜciowych dolegliwoŜci zdrowotnych bŃdŦ ich braku. Zawarto 

r·wnieŨ pytanie o stan zdrowia oceniany subiektywnie w skali od 1 do 7. W ten sam 

spos·b badani oceniali postrzegane subiektywnie zagroŨenie chorobŃ.  

Pytania zawarte w metryczce umieszczono na koŒcu, badani odpowiadali na 

zawarte w niej pytania, po wypeğnieniu wszystkich kwestionariuszy. Jedynie pytania 

dotyczŃce stanu zdrowia i jego subiektywnej oceny jako zbieŨne tematycznie, byğy 

zadawane po wypeğnieniu Skali świadomoŜci Zdrowotnej (HCS). 
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Skala świadomoŜci Zdrowotnej (Health Consciousness Scale-HCS) Ch. S. Hu (2013) 

w polskiej adaptacji J. Ksiňskiej-Koszağki i B. Gawdy (2022) 

 

Skala świadomoŜci Zdrowotnej stanowi polskŃ adaptacjň amerykaŒskiego 

narzňdzia do badania ŜwiadomoŜci zdrowotnej Health Conscioussness Scale Hu (2016). 

Oryginalne narzňdzie powstağo w oparciu o wyb·r item·w z dostňpnych w literaturze 

innych narzňdzi pomiaru ŜwiadomoŜci zdrowotnej, zwğaszcza kwestionariusza Honga 

(2009). Celem badaczki byğo stworzenie narzňdzia integrujŃcego wŃskie i szerokie ujňcia 

koncepcyjne ŜwiadomoŜci zdrowotnej dostňpne w literaturze. Po wykonaniu stosownych 

analiz, Hu wyodrňbniğa 8-czynnikowe narzňdzie zawierajŃce 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 sekwencjň etap·w: prekontemplacjaïkontemplacja-przygotowanie-

dziağanie-podtrzymywanie dziağaniaïzakoŒczenie (z zaznaczeniem, Ũe w zagadnieniach 

zwiŃzanych z zachowaniami zdrowotnymi ostatniŃ fazň stanowiĺ moŨe podtrzymywanie 

dziağania). Poszczeg·lne etapy charakteryzujŃ siň zwiňkszaniem poziomu ŜwiadomoŜci. 

W fazie pierwszej mamy do czynienia z cağkowitym brakiem ŜwiadomoŜci problemu, nie 

ma zatem r·wnieŨ motywacji do dziağania, w fazach kolejnych ŜwiadomoŜĺ wzrasta, co 

sprzyja budowaniu motywacji, odpowiedzialnoŜci, sprawstwa i poŨŃdanych postaw. 

W tym ujňciu konstrukt ŜwiadomoŜci zdrowotnej zawiera komponenty poznawcze, 

emocjonalne i behawioralne. Na poziomie mentalnym jednostka uŜwiadamia sobie 

istotne zagadnienia odnoszŃce siň do wğasnego zdrowia, dokonuje wartoŜciowania 

r·Ũnych jego element·w, posiada wiedzň i kompetencje pozwalajŃce efektywnie radziĺ 

sobie z r·Ũnymi problemami zdrowotnymi. W sferze emocjonalnej wraz ze wzrostem 

poziomu ŜwiadomoŜci zdrowotnej pojawia siň motywacja do podejmowania zachowaŒ 

prozdrowotnych oraz poczucie odpowiedzialnoŜci za zdrowie, w wymiarze 

behawioralnym zaŜ ŜwiadomoŜĺ zdrowotna wyraŨa siň w ich realizacji. 

Skala HCS w polskiej adaptacji Ksiňskiej-Koszağki i Gawdy (2022) 

przeprowadzonej na pr·bie 599 os·b ulegğa skr·ceniu do 23 item·w, zachowano spos·b 

udzielania odpowiedzi opartej o 6 stopniowŃ skalň, gdzie 1 oznacza Ăzdecydowanie nie 

zgadzam siňò, a 6 Ăzdecydowanie siň zgadzamò.  Liczba czynnik·w ulegğa zmniejszeniu 

do piňciu. Polska adaptacji HCS charakteryzuje siň ona nastňpujŃcŃ strukturŃ 

czynnikowŃ: 
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¶ WartoŜĺ zdrowia (Health Value) ï czynnik wyraŨajŃcy postrzeganie korzyŜci 

wynikajŃcych z dobrego stanu zdrowia i podejmowania dziağaŒ prozdrowotnych, 

odpowiedzialnoŜĺ za zdrowie oraz wartoŜciowanie zdrowia;  

¶ Poszukiwanie Informacji o Zdrowiu (Health Information Seeking) ï charakteryzuje 

dŃŨenia jednostki do wyjaŜniania przyczyn swoich dolegliwoŜci, konsultowania 

i diagnozowania niepokojŃcych objaw·w, zainteresowanie tematykŃ dbania 

o zdrowie;  

¶ Wiedza o zdrowiu (Health Knowledge) ï odnosi siň do kompetencji zdrowotnych, 

znajomoŜci podstawowych zasad postňpowania w sytuacjach r·Ũnych chor·b 

i dolegliwoŜci zdrowotnych;  

¶ Orientacja na zdrowie fizyczne (Physical Health Orientation) ï wyraŨa siň 

w dziağaniach ukierunkowanych na aktywnoŜĺ fizycznŃ;  

¶ Orientacja na zdrowie psychiczne (MentalHealth Orientation) ï odnosi siň do 

zachowaŒ majŃcych na celu redukcjň stresu, dbağoŜĺ o higienň psychicznŃ.  

JeŜli chodzi o walory psychometryczne, osiŃgniňto bardzo wysoki wsp·ğczynnik 

rzetelnoŜci zar·wno dla cağej skali (Ŭ=0,89), jak i poszczeg·lnych czynnik·w. 

Wsp·ğczynnik rzetelnoŜci wszystkich podskal wynosi powyŨej 0,80, jedynie skala 

Orientacja na Zdrowie Psychiczne charakteryzuje siň rzetelnoŜciŃ nieco niŨszŃ 

wynoszŃcŃ 0,74. Analiza miar dobroci dopasowania modelu do danych wykonana za 

pomocŃ konfirmacyjnej analizy czynnikowej wskazuje, iŨ odzwierciedla on charakter 

relacji pomiňdzy rozpatrywanymi zmiennymi.  

TrafnoŜĺ narzňdzia oparto o analizň r·Ũnic miňdzygrupowych, w kt·rych 

por·wnywano wyniki w skali os·b bňdŃcych pracownikami sğuŨby zdrowia 

z pozostağymi osobami badanymi. Wyniki personelu medycznego w skali HCS sŃ istotnie 

wyŨsze, co potwierdza trafnoŜĺ narzňdzia. Szersze om·wienie procedury adaptacji 

i wğaŜciwoŜci psychometrycznych HCS znajduje siň w artykule Ksiňskiej-Koszağki 

i Gawdy (2022).  

 

Test Orientacji ŧyciowej LOT-R M. F. Scheiera, Ch. S. Carvera i M. W. Bridgesa 

w polskiej adaptacji R. Poprawy i Z. JuczyŒskiego (2009) 

 

 Kwestionariusz LOT-R jest polskŃ adaptacjŃ Life-Orientation-Test - LOT Scheiera,  

Carvera i Bridgesa (1994; 1985). Autorami polskiej adaptacji sŃ Poprawa i JuczyŒski 
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(2009). Oryginalne narzňdzie sğuŨy do pomiaru dyspozycyjnego optymizmu 

rozumianego jako zgeneralizowana tendencja do oczekiwania pozytywnych wynik·w 

zdarzeŒ. Wedğug autor·w orientacja tego typu jest cechŃ osobowoŜci. Polska wersja 

narzňdzia zawiera 10 item·w, jest przeznaczona do badania os·b dorosğych, zar·wno 

zdrowych, jak i chorych. Spos·b odpowiadania opiera siň na 5-stopniowej skali od 0 do 

4, w kt·rej 0 oznacza Ăzdecydowanie nie odnosi siň do mnieò, a 4 Ăzdecydowanie odnosi 

siň do mnieò. 

Wsp·ğczynnik rzetelnoŜci LOT-R alfa Cronbacha wynosi 0,76. StabilnoŜĺ 

bezwzglňdna mierzona za pomocŃ retestu wykonywanego po szeŜciu tygodniach 

wyniosğa 0,43. TrafnoŜĺ teoretycznŃ ustalono analizujŃc zwiŃzki pomiňdzy optymizmem 

a wysokŃ samocenŃ, skğonnoŜciŃ do przeŨywania dodatnich emocji, koncentracjŃ 

w sytuacjach stresowych raczej na problemach niŨ emocjach. Wynik og·lny LOT 

koreluje dodatnio (0,63) z poczuciem wğasnej wartoŜci mierzonym SkalŃ Rosenberga 

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

 

Skala Samokontroli  - polska adaptacja K. Kwapisa i R. Bartczuka (2020) Self-Control 

Scale ï SCS J. P. Tangney, R. F. Baumeistera, A. L. Booneôa (2004) 

Autorzy oryginalnego narzňdzia - Tangney, Baumeister i Boone (2004) 

konceptualizujŃ samokontrolň jako istotnŃ czňŜĺ self, dziňki kt·rej jednostka jest w stanie 

regulowaĺ swoje impulsy, nastroje, emocje i zachowania. DefiniujŃ oni samokontrolň 

jako umiejňtnoŜĺ zastňpowania lub zmieniania swoich wewnňtrznych reakcji (takich jak 

emocje, myŜli), a takŨe do przerywania niepoŨŃdanych tendencji behawioralnych (takich 

jak impulsy) i powstrzymywania siň od ich dziağania. Tangney i in. (2004) na podstawie 

tak rozumianego konstruktu samokontroli opracowali 36  - punktowŃ Skalň 

Samokontroli (S-CS) do oceny dyspozycyjnej samokontroli. Polska wersja r·wnieŨ 

posiada 36 item·w, badani udzielajŃ odpowiedzi w oparciu o 5-stopniowŃ skalň, w kt·re 

1 oznacza Ăzupeğnie nie podobne do mnieò, a 5 Ăbardzo podobne do mnieò.  

Polska wersja Skali Samokontroli SCS (Kwapis, Bartczuk, 2020) wyr·Ũnia 

nastňpujŃce czynniki odnoszŃce siň do cech oraz zachowaŒ, w kt·rych samokontrola siň 

ujawnia: 

ImpulsywnoŜĺ (Impulsiveness) ï odnosi siň do skğonnoŜci do duŨej reaktywnoŜci 

emocjonalnej i behawioralnej; 

RzetelnoŜĺ i samodyscyplina (Reliability and Self-Discipline)ï przejawiajŃca siň 

w niezawodnoŜci, dobrej organizacji pracy, punktualnoŜci; 
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Zachowania autodestrukcyjne (Autodestructive Behaviors) ï dotyczy zachowaŒ 

szkodliwych, antyzdrowotnych, ryzykowanych, trudnoŜci w zachowaniu umiarkowania 

i kontroli impuls·w; 

Silna Wola (Willpower) ï odnosi siň do umiejňtnoŜci mobilizowania siň do dziağania; 

Zdrowe Nawyki (Healthy Habits) ï dotyczy zachowaŒ prozdrowotnych regularnie 

wykonywanych przez jednostkň; 

Czynnik sz·sty ï autorzy nie okreŜlili jego nazwy, odnosi siň ona natomiast od 

umiejňtnoŜci dochowania tajemnicy; 

WytrwağoŜĺ i odpornoŜĺ na niepowodzenia (Persistence and Resistence to Failures) ï 

odnosi siň do umiejňtnoŜci podtrzymywania dziağania mimo pojawiajŃcych siň blokad, 

przeszk·d czy poraŨek. 

Skala SCS zostağa zaadaptowana w oparciu o badania przeprowadzone w piňciu 

pr·bach: mğodzieŨy szkolnej, osobach dorosğych, recydywist·w odbywajŃcych karň 

pozbawienia wolnoŜci, os·b uzaleŨnionych od alkoholu oraz przedstawicieli sğuŨb 

mundurowych ï policjant·w i straŨak·w. Wsp·ğczynniki rzetelnoŜci oszacowano we 

wszystkich badanych grupach w oparciu o trzy miary rzetelnoŜci: Ŭ Cronbacha, 

ɚ Guttmanna oraz ɤ McDonaldsôa i wynosiğy odpowiednio od 0,85-0,91, 0,89-0,95 

i 0,90-0,96. NajwyŨsze wyniki pomiaru wsp·ğczynnik·w rzetelnoŜci odnotowano 

w grupie os·b dorosğych i recydywist·w. Badania prowadzone w oparciu o r·Ũne pr·by 

pozwoliğy r·wnieŨ na pomiar trafnoŜci teoretycznej opartej o badanie r·Ũnic 

miňdzygrupowych. Potwierdziğy one trafnoŜĺ narzňdzia, najwyŨsze wyniki uzyskujŃ 

policjanci i straŨacy, natomiast najniŨsze odnotowano wŜr·d os·b uzaleŨnionych. 

Samokontrola u wiňŦni·w jest wyŨsza niŨ u uzaleŨnionych i niŨsza niŨ u pracujŃcych 

w sğuŨbach mundurowych.  

Skala Samokontroli koreluje dodatnio z wynikami w zakresie sumiennoŜci 

i ugodowoŜci, natomiast ujemnie z neurotycznoŜciŃ. Ponadto uzyskano istotne korelacje 

miňdzy wynikami w skali samokontroli z wynikami zwiŃzanymi z radzeniem sobie ze 

stresem. WyŨszy poziom samokontroli dodatnio koreluje ze strategiami zorientowanymi 

na zadaniu, natomiast ujemnie ze strategiami zwiŃzanymi z koncentracjŃ na emocjach 

i unikowymi. 
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Inwentarz WraŨliwoŜci Duchowej (IWD) M. StraŜ - Romanowskiej, J. Kowal 

i M. Kapağy  

Inwentarz WraŨliwoŜci Duchowej IWD jest autorskim narzňdziem StraŜ - 

Romanowskiej, Kowal i Kapağy (2016), sğuŨy do pomiaru wraŨliwoŜci duchowej. 

Konstrukt ten jest wg autorek dyspozycjŃ do doŜwiadczania duchowoŜci, przejawiajŃcŃ 

siň w ujmowaniu zdarzeŒ w perspektywie transcendentnej (pozaempirycznej) 

i ostatecznej, we wraŨliwoŜci moralnej oraz umiejňtnoŜci odnajdywania sensu 

w sytuacjach paradoksalnych i granicznych. Jest ona zbiorem powiŃzanych ze sobŃ 

(specyficznych) zdolnoŜci i umiejňtnoŜci, majŃcych bezpoŜrednie 

odniesienie/zastosowanie do Ũycia codziennego, sğuŨŃcych adaptacyjnemu rozwiŃzaniu 

problem·w i realizowaniu cel·w (zwğaszcza z dziedziny moralnej), co jest niezbňdne do 

peğnego rozwoju w dorosğoŜci. Tak rozumiana wraŨliwoŜĺ duchowa jest bliska temu, co 

w psychologii rozwojowej okreŜla siň mianem mŃdroŜci (zwğaszcza mŃdroŜci 

transcendentnej (Kapağa, 2017, s. 17; StraŜ-Romanowska, Kowal, Kapala, 2016, s. 167)). 

Narzňdzie zawiera 56 twierdzeŒ, do kt·rych badany odnosi siň na 4 punktowej 

skali, w kt·rej kolejne stopnie skali oznaczajŃ: 1 ï zdecydowanie nie zgadzam siň; 

2 ï raczej nie zgadzam siň; 3 ï raczej zgadzam siň; 4 ï zdecydowanie zgadzam siň. Za 

pomocŃ IWD otrzymujemy wynik og·lny oraz wyniki w poszczeg·lnych podskalach. 

Podskale stanowiŃ komponenty wraŨliwoŜci duchowej, skğadajŃ siň na nie (StraŜ-

Romanowska, Kowal, Kapağa, 2016, s. 167-168): 

Holizm i Harmonia - przejawia siň w poczuciu przynaleŨnoŜci do wiňkszej cağoŜci 

(wszechŜwiata, kosmosu, ludzkoŜci, stworzenia itd.), bycia jej niepowtarzalnŃ czňŜciŃ, 

w poczuciu zjednoczenia z tŃ wiňkszŃ cağoŜciŃ i ŜwiadomoŜci wzajemnych zaleŨnoŜci 

miňdzy niŃ a Ăjaò. Z odczuwania tej jednoŜci osoba moŨe czerpaĺ gğňboki wewnňtrzny 

spok·j, radoŜĺ oraz poczucie bezpieczeŒstwa i sensu Ũycia.  

MŃdroŜĺ ï świadomoŜĺ ï Sens - odnosi siň do fundamentalnych Ũyciowych kwestii ï 

tego, co w Ũyciu waŨne, lecz czňsto niepewne. Wynika nie tyle z wiedzy teoretycznej, co 

z osobistego doŜwiadczenia. Dotyczy wiedzy i zdolnoŜci wydawania sŃd·w na temat 

biegu ludzkiego Ũycia, jego przemian, uwarunkowaŒ oraz na temat istniejŃcych byt·w, 

kontekstu ich istnienia w dynamicznej perspektywie i zaleŨnoŜci miňdzy nimi (Baltes, 

Smith 1990). Przejawia siň w potrzebie i wynikajŃcym z niej dŃŨeniu do zrozumienia istoty 

rzeczy, w stawianiu sobie pytaŒ o sens zjawisk i wydarzeŒ, typu: ĂDlaczego?ò, ĂPo co?ò, 

ĂW jakim celu?ò, oraz w zdolnoŜci rozumienia samego siebie i gğňbokiego intuicyjnego 

pojmowania kwestii egzystencjalnych. Polega na posğugiwaniu siň nie tylko logikŃ, ale 
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teŨ wglŃdem i intuicjŃ, a co za tym idzie wymaga zaakceptowania w Ũyciu irracjonalnoŜci, 

niepewnoŜci, wzglňdnoŜci, r·ŨnorodnoŜci i sprzecznoŜci. 

ReligijnoŜĺ i Wiara - rodzaj zaangaŨowania osobistego wynikajŃcego z gğňbokiej 

wewnňtrznej potrzeby i woli osoby, pozwalajŃcy odnosiĺ codzienne i mniej codzienne 

zdarzenia Ũyciowe do ĂwyŨszych sens·wò ï do spraw ostatecznych (Ultimate Concerns ï 

Tillich). Jego rezultatem jest dŃŨenie do sp·jnoŜci postňpowania z wyznawanŃ religiŃ, 

z zasadami wiary. IstotŃ religijnoŜci i wiary jest przekonanie o istnieniu Boga i Jego 

obecnoŜci w Ũyciu czğowieka oraz chňĺ budowania z Nim osobistej relacji. ReligijnoŜĺ 

i wiara mogŃ przejawiaĺ siň w dŃŨeniu do poznawania prawd wiary, zgğňbianiu Ŝwiňtych 

pism i wiedzy religijnej, podejmowaniu prywatnych i zorganizowanych praktyk 

duchowych, uczestnictwie w Ũyciu wsp·lnotowym. ReligijnoŜĺ i wiara mogŃ byĺ teŨ 

traktowane jako zasoby wykorzystywane w radzeniu sobie z trudnymi zdarzeniami 

Ũyciowymi 

WraŨliwoŜĺ Etyczno-Moralna (Sumienie) - przejawia siň w posiadaniu 

zorganizowanego, hierarchicznego systemu wartoŜci, organizujŃcego doŜwiadczenia, 

umoŨliwiajŃcego ustosunkowanie siň czğowieka do problem·w Ũycia w wielu jego 

aspektach ï od codziennych zdarzeŒ po dramatyczne Ũyciowe decyzje. W wymiarze 

praktycznym owocuje zdolnoŜciŃ odr·Ũniania dobra i zğa, wyczuleniem na wartoŜci, 

Ŝwiadomym ich wyborem i realizowaniem w Ũyciu codziennym. Prowadzi do 

doskonalenia siebie i rozwoju osobowego, a w szerszym wymiarze ï do Ũycia w zgodzie 

z wğasnym sumieniem.  

OtwartoŜĺ na Drugiego Czğowieka - jest postawŃ wynikajŃcŃ z wraŨliwoŜci etycznej. 

W wymiarze praktycznym przejawia siň w zrozumieniu i szacunku wobec drugiego 

czğowieka, umiejňtnoŜci przebaczania, wsp·ğczuciu i empatii, dostrzeganiu potrzeb 

innych, podejmowaniu dziağaŒ sğuŨŃcych pomaganiu i realizowaniu ich dobra, poczuciu 

odpowiedzialnoŜci za innych, respektowaniu zasad sprawiedliwoŜci spoğecznej 

i niegodzeniu siň na ludzkŃ krzywdň. 

ZaangaŨowanie Duchowe - rozumiane jako czynnik dwuwymiarowy. WyraŨa siň 

iloŜciowo ï w iloŜci czasu przeznaczanego na czynnoŜci zwiŃzane z realizowaniem 

i rozwijaniem wğasnej duchowoŜci, a takŨe jakoŜciowo ï w intensywnoŜci uczuĺ i doznaŒ 

towarzyszŃcych czynnoŜciom sğuŨŃcym realizowaniu i rozwijaniu duchowoŜci. Efektem 

zaangaŨowania duchowego jest skuteczne ğŃczenie sfery wartoŜci wyŨszych z codziennym 

dziağaniem.  
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WraŨliwoŜĺ Estetyczna - wyraŨa siň w posiadaniu tzw. gustu i w zmyŜle piňkna ï 

dostrzeganiu go wok·ğ siebie, potrzebie otaczania siň nim, poszukiwaniu wraŨeŒ 

estetycznych. Osobň o tego typu wraŨliwoŜci cechuje finezja i wysmakowanie 

w zaspokajaniu potrzeb: od najniŨszych (biologicznych), przez psychiczne, po najwyŨsze 

(duchowe) (Socha 2000). 

 Wsp·ğczynnik rzetelnoŜci Inwentarza WraŨliwoŜci Duchowej dla wyniku 

og·lnego wyni·sğ Ŭ=0,95, a wiňkszoŜĺ poszczeg·lnych podskal otrzymağa wsp·ğczynniki 

powyŨej 0,70. Jedynie wsp·ğczynniki rzetelnoŜci skali MŃdroŜĺ, świadomoŜĺ, Sens oraz 

ZaangaŨowanie duchowe byğy niŨsze i wynosiğy odpowiednio 0,65 i 0,56. StabilnoŜĺ 

bezwzglňdna wynik·w uzyskanych za pomocŃ pomiar·w test ï retest dla wyniku 

og·lnego i poszczeg·lnych czynnik·w mieŜciğa siň w przedziale r= 0,84 - 0,95. 

 Autorki inwentarza miağy problem z pomiarem trafnoŜci kryterialnej i zbieŨnej 

z uwagi na brak dostňpnych, analogicznych narzňdzi badawczych. Ustalağy zatem 

trafnoŜĺ teoretycznŃ w oparciu o wywiady narracyjne wyodrňbniajŃc spoŜr·d os·b 

badanych osoby o skrajnie wysokich wynikach w zakresie wraŨliwoŜci duchowej 

i jakoŜci Ũycia oraz osoby o skrajnie niskich wynikach w zakresie obu tych zmiennych. 

Wywiady dotyczyğy m.in. przebiegu i oceny Ũycia os·b badanych, wydarzeŒ doniosğych, 

kt·re miağy w nim miejsce, roli os·b znaczŃcych. Autorki oceniağy wywiady w oparciu 

o r·Ũne kryteria, m.in. badano aspekty treŜciowe narracji pod kŃtem zawartoŜci 

semantycznej konstruktu wraŨliwoŜci duchowej. Narracje os·b o wysokim poziomie 

wraŨliwoŜci duchowej r·Ũniğy siň znaczŃco od narracji os·b niskim poziomie w skali 

IWD, co szeroko zostağo opisane w nieopublikowanej rozprawie doktorskiej Kapağy 

(2013). Narracje os·b z wysokim poziomem IWD i wysokŃ jakoŜciŃ Ũycia cechowağa 

duŨa refleksyjnoŜĺ, poczucie harmonii i akceptacja tego, co miağo miejsce w przeszğoŜci 

i ma miejsce w teraŦniejszoŜci. Cechowağa je r·wnieŨ skğonnoŜĺ do rozumienia 

i integrowania trudnych doŜwiadczeŒ w cağoŜĺ biegu swojego Ũycia, brak 

roszczeniowoŜci. Refleksje os·b z niskim poziomem IWD miağy bardziej charakter 

procesualny, sprawozdawczy, mniej nasycony w opisie doŜwiadczeŒ i towarzyszŃcym im 

uczuĺ, brakowağo szerszej syntezy Ũyciowych wydarzeŒ w sp·jny, integrujŃcy je system 

znaczeŒ. Tym sposobem - metodŃ jakoŜciowŃ, zdaniem autorek udağo siň dowieŜĺ 

trafnoŜci teoretycznej Inwentarza WraŨliwoŜci Duchowej.  
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Kwestionariusz Tw·rczego Zachowania KANH III R. Bernackiej, S. Popka 

i M. Gierczyka 

Kwestionariusz Tw·rczego Zachowania KAHN III to oryginalne narzňdzie 

Bernackiej, Popka i Gierczyka (2017) zakorzenione w psychologii tw·rczoŜci, ŜciŜlej ï 

w koncepcji postawy tw·rczej Popka (2001). Definiuje on postawň tw·rczŃ jako aktywny 

stosunek do Ŝwiata i Ũycia, wyraŨajŃcy siň potrzebŃ poznania i Ŝwiadomego 

przetwarzania zastanej rzeczywistoŜci, a takŨe wğasnego Ăjaò (Bernacka i in., 2017, s. 

33). Postawa tw·rcza w ujňciu Popka wyraŨa siň w sferze poznawczej 

i charakterologicznej. Ta pierwsza obejmuje dyspozycje intelektualne, a ich okreŜlony 

zestaw skğada siň na zachowania algorytmiczne i heurystyczne. W sferze 

charakterologicznej dominujŃce znaczenia majŃ wğaŜciwoŜci naleŨŃce do struktury 

osobowoŜci, skğadajŃce siň na konformizm i nonkonformizm. Czynniki osobowoŜciowe 

jako nadrzňdne aktywujŃ i pozwalajŃ na realizacjň tw·rczych tendencji jednostki, stŃd 

Popek nonkonformizm uwaŨa za rdzeŒ postawy tw·rczej. Jak pisze na podstawie prac 

Popka Bernacka (2019, s. 86) nonkonformizm jest wiňc energetycznym zasobem 

motywacyjnym [é] samonapňdzajŃcym siň mechanizmem sprawczym [é] kt·ry inicjuje, 

organizuje i ukierunkowuje potencjalne moŨliwoŜci i zasoby (tw·rcze) czğowieka na ich 

ekspresjň i/lub realizacjň.  

 Choĺ narzňdzie KAHN III ŜciŜle wiŃŨe siň z wyŨej nakreŜlonym ujňcie 

nonkonformizmu, Popek w swoich pracach nie pomija jednak znaczenia tej cechy 

w relacji do norm i wpğyw·w spoğecznych (2001) - nawiŃzujŃc do klasycznych definicji, 

kt·re m·wiŃ, iŨ nonkonformizm to cecha lub zdolnoŜĺ jednostki do o oparcia siň 

naciskowi spoğecznemu, przeciwstawiania siň osŃdem, opiniom czy poglŃdami innych 

ludzi. To takŨe niezaleŨnoŜĺ i samodzielnoŜĺ w myŜleniu lub dziağaniu, kt·re sprawiajŃ, 

iŨ jednostka kieruje siň autonomicznymi motywacjami i wartoŜciami i gotowa jest broniĺ 

swojego punktu widzenia (Aronson i in., 1997; Bernacka, 2001; Strzağecki, 1989; 

WosiŒska, 1985). KorespondujŃc z tym ujňciem, Popek pisze, iŨ konformiŜci 

i nonkonformiŜci to grupy znajdujŃce siň na dw·ch przeciwstawnych kraŒcach Ũycia 

spoğecznego. KonformiŜci sŃ silnie zharmonizowani z Ũyciem spoğecznym, czujŃ siň 

bezpiecznie ulegajŃc i podporzŃdkowujŃc siň normom, obyczajom, ideom, natomiast 

nonkonformiŜci to osoby dŃŨŃce do samosterownoŜci, nie obawiajŃ siň wystňpowania 

przeciw istniejŃcemu porzŃdkowi, a uleganiu mu daje im poczucie braku samorealizacji 

(Popek, 2001). Koncepcja nonkonformizmu Popka obejmuje zatem aspekt niezaleŨnoŜci, 

autonomii i odpornoŜci na wpğyw spoğeczny, co odzwierciedlone jest r·wnieŨ 
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w twierdzeniach KAHN III (np. item 12 - Decyzje zwykle podejmujň samodzielnie, nie 

kierujŃc siň naciskiem innych ludzi) (Bernacka i in., 2017).  

 Wyr·Ũnienie tego aspektu na terenie konstruktu nonkonformizmu bňdŃcego 

podstawŃ KAHN III jest w kontekŜcie niniejszego projektu badawczego bardzo istotne. 

Poszukiwano bowiem metody pomiaru nonkonformizmu, kt·ry ujmowağby w jego 

ramach kwestiň niezaleŨnoŜci, samosterownoŜci i odpornoŜci na spoğeczne wpğywy. 

Tematyka CAM budzi przecieŨ w spoğeczeŒstwie duŨe kontrowersje, korzystanie z CAM 

w pewnych Ŝrodowiskach naraŨa jednostkň na spoğeczny ostracyzm. StŃd r·wnieŨ szerzej 

om·wiono ujňcie nonkonformizmu Popka, aby podkreŜliĺ, iŨ mimo, Ũe kğadzie on nacisk 

na zwiŃzek nonkonformizmu z postawŃ tw·rczŃ, zar·wno konstrukt ten, jak i KAHN III 

obejmuje interesujŃce autora niniejszej pracy aspekty zwiŃzane z niezaleŨnoŜciŃ 

jednostki wobec spoğecznych wpğyw·w.  

 Narzňdzie KAHN III (Bernacka i in., 2017) skğada siň z 26 twierdzeŒ, do kt·rych 

badani mogŃ odnosiĺ siň za pomocŃ nastňpujŃcych odpowiedzi: Ătakò, Ăraczej takò, Ănie 

mam zdaniaò, Ăraczej nieò, Ănieò. Kwestionariusz skğada siň z dw·ch skal: Zachowania 

Algorytmiczne - Heurystyczne oraz Konformizm - Nonkonformizm. W skğad 

nonkonformizmu w kwestionariuszu KAHN wchodzŃ takie cechy, jak elastycznoŜĺ 

adaptacyjna, dominacja, tolerancyjnoŜĺ, samoorganizacja, oryginalnoŜĺ, niezaleŨnoŜĺ, 

otwartoŜĺ, konsekwencja, odpornoŜĺ i wytrwağoŜĺ, aktywnoŜĺ, samokrytycyzm, wysokie 

poczucie wğasnej wartoŜci. 

RzetelnoŜĺ podskal mierzona za pomocŃ wsp·ğczynnika Ŭ Cronbacha wynosi 

odpowiednio dla skali Zachowania Algorytmiczne ï Heurystyczne 0,65, dla skali 

Konformizm-Nonkonformizm 0,69. RzetelnoŜĺ mierzona na podstawie testu-retestu 

wynosi natomiast 0,95.  

 TrafnoŜĺ kryterialnŃ skali Konformizm-Nonkonformizm okreŜlono na podstawie 

korelacji wynik·w KAHN III z wynikami Inwentarza OsobowoŜci NEOïFFI Costy 

i McCraeôa (Zawadzki i in., 1998) oraz kwestionariuszem Style zachowania siň 

(Strzağecki, 1999). Kwestionariusz KAHN III koreluje dodatnio ze skalami, kt·re 

wyodrňbnia kwestionariusz Strzağeckiego. JeŜli chodzi o zwiŃzek KAHN III z NEO-FFI, 

skala Konformizm-Nonkonformizm koreluje jedynie dodatnio z ekstrawersjŃ 

i sumiennoŜciŃ, ujemnie natomiast z neurotycznoŜciŃ, skala ta nie pozostaje r·wnieŨ 

w istotnym zwiŃzku z ugodowoŜciŃ. Jak twierdzŃ autorzy, wyniki te wskazujŃ, iŨ 

narzňdzia te wywodzŃ siň z innego podğoŨa 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. Ksiňskiej-Koszağki i B. Gawdy 

Oryginalna wersja CACMAS Hernandez, McFadden and Ito (2010) skğada siň 

z 26 twierdzeŒ. Odpowiedzi badani udzielajŃ w oparciu o siedmiostopniowŃ skalň typu 

Lickerta, gdzie 1 oznacza Ăzdecydowanie siň nie zgadzamò, a 7 Ăzdecydowanie siň 

zgadzamò. Skala skğada siň z trzech czynnik·w: Dyssatysfakcja z medycyny 

konwencjonalnej (Dissatisfaction with conventional medicine), Filozoficzna zgodnoŜĺ 

z CAM (Philosophical congruence with CAM) oraz Holistyczna r·wnowaga (Holistic 

balance). Pierwsza ze skal dotyczy pomiaru niezadowolenia z doŜwiadczeŒ z medycynŃ 

konwencjonalnŃ; druga obejmuje twierdzenia odnoszŃce siň do  poglŃd·w przychylnych 

terapiom CAM i sp·jnoŜci z zağoŨeniami teoretyczno-filozoficznymi, kt·re stojŃ u ich 

podstaw; trzecia skala natomiast dotyczy przekonaŒ wywodzŃcych siň z holistycznego 

modelu zdrowia, charakteryzujŃcych holistycznŃ orientacjň zdrowotnŃ (McFadden i in., 

2010).  

Co waŨne, wğaŜciwoŜci psychometryczne oryginalnej wersji CACMAS 

oszacowano na bardzo mağej grupie badanej obejmujŃcej jedynie 65 student·w. Jedna ze 

wsp·ğautorek, w p·Ŧniejszej replikacji z innym zespoğem badawczym przeprowadzonej 

na niewiele wiňkszej grupie 97 weteran·w (Betthauser i in., 2014) otrzymağa strukturň, 

skğadajŃcŃ siň z 4 czynnik·w. Zawiera ona podskale: PrzychylnoŜĺ wobec CAM 

(Acceptability of CAM) wyraŨajŃcŃ preferencjň metod CAM w sytuacji dokonywania 

wyboru miňdzy CAM, a medycynŃ konwencjonalnŃ; PrzychylnoŜĺ wobec medycyny 

konwencjonalnej (Acceptability od Traditional Medicine) oznaczajŃcŃ skğonnoŜĺ do 

wyboru medycyny konwencjonalnej i poparcie dla jej sposob·w leczenia, Wiara 

w jednoŜĺ ciağa i umysğu (Mind-Body Integration), kt·ra zawiera twierdzenia 

nawiŃzujŃce do holistycznej orientacji zdrowotnej, wyraŨajŃce przekonanie o jednoŜci 

ciağa i umysğu oraz akcentujŃce istotň czynnik·w psychologicznych i duchowych 

w percepcji przyczyn chor·b i moŨliwoŜci ich leczenia; wreszcie Wiara w CAM (Belief 

in CAM), kt·ra odwoğuje siň do przekonaŒ dotyczŃcych efektywnoŜci i wiarygodnoŜci 

terapii CAM. Istnieje r·wnieŨ turecka adaptacja CACMAS, kt·ra ma zdecydowanie 

lepsze wğaŜciwoŜci psychometryczne i podobnie, jak wersja pierwotna - tr·jczynnikowŃ 

strukturň, (Kºse i in., 2018). 
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W adaptacji polskiej (Ksiňska-Koszağka, Gawda, 2023), przeprowadzonej na 

pr·bie 599 os·b dorosğych otrzymano wersjň analogicznŃ do narzňdzia Betthauser 

i wsp·ğpracownik·w (2014) z niewielkimi zmianami odnoŜnie zawartoŜci pozycji. 

Wersja polska otrzymağa 23 itemy i 4 nastňpujŃce czynniki (Ksiňska-Koszağka, Gawda, 

2023): 

PrzychylnoŜĺ wobec CAM ï oznacza tendencjň do korzystania CAM, aniŨeli z medycyny 

konwencjonalnej oraz przekonanie o skutecznoŜci CAM. WiŃŨe siň z wyraŨaniem 

poglŃd·w sp·jnych z przekonaniami leŨŃcymi u podstaw wielu metod CAM, m.in. wiarň 

w zdolnoŜci organizmu do samoleczenia i utrzymywania homeostazy, istnienie siğ 

witalnych i siğ destrukcyjnych dla zdrowia czğowieka. Zgodnie z tymi przekonaniami 

r·wnieŨ,  organizm ma zdolnoŜĺ samoleczenia, a czğowiek moŨe uruchamiaĺ zasoby 

samouzdrawiajŃce i hamujŃce lub ograniczajŃce dziağanie czynnik·w destrukcyjnych. 

Dyssatysfakcja z doŜwiadczeŒ z medycynŃ konwencjonalnŃ ï wysokie wyniki w tej skali 

wskazujŃ na brakiem zaufania i satysfakcji z doŜwiadczeŒ z medycynŃ konwencjonalnŃ 

oraz niezadowolenie z relacji z pracownikami sğuŨby zdrowia.  

Wiara w CAM ï niŨsze wyniki w tej podskali wiŃŨŃ siň z przekonaniem o nieskutecznoŜci 

i braku wiarygodnoŜci terapii CAM. OdnoszŃ siň do sŃd·w podwaŨajŃcych zasadnoŜĺ 

stosowania metod o braku udowodnionej skutecznoŜci, odrzucajŃce terapie 

niezweryfikowane naukowo.  

Wiara w JednoŜĺ ciağa i umysğu ï twierdzenia tej skali nawiŃzujŃ do tendencji 

ujmujŃcych zdrowie w spos·b holistyczny, zakğadajŃcych harmonijnŃ jednoŜĺ 

funkcjonowania ciağa i umysğu. WyraŨajŃ one ponadto przekonanie, Ũe w leczeniu 

i postrzeganiu przyczyn chor·b naleŨy braĺ pod uwagň zar·wno sferň cielesnŃ, jak 

i mentalnŃ oraz, Ũe takie podejŜcie charakterystyczne dla zağoŨeŒ wielu terapii CAM 

powinno zostaĺ zaadaptowane w medycynie konwencjonalnej. 

Polska wersja kwestionariusza CACMAS odznacza siň bardzo dobrymi walorami 

psychometrycznymi. TrafnoŜĺ struktury czynnikowej potwierdzajŃ osiŃgniňte miary 

dobroci dopasowania modelu otrzymane w wyniku zastosowania Konfirmacyjnej 

Analizy Czynnikowej (CFA).  

Wsp·ğczynnik zgodnoŜci wewnňtrznej Alfa Cronbacha wynosi 0,92 dla cağej 

skali, co Ŝwiadczy o bardzo wysokiej rzetelnoŜci narzňdzia. ZadowalajŃce sŃ r·wnieŨ 

wsp·ğczynniki Ŭ Cronbacha w poszczeg·lnych podskalach (I ï 0,89; II ï 0,89, III ï 0,72, 

IV ï 0,70). TrafnoŜĺ narzňdzia sprawdzono w oparciu o analizň r·Ũnic miňdzy wynikami 

czterech grup os·b: badanych zainteresowanych CAM, badanych korzystajŃcych lub 
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niekorzystajŃcych z CAM, pracownik·w naukowych oraz pozostağymi osobami 

badanymi. Wyniki pozwoliğy na potwierdzenie trafnoŜci teoretycznej polskiej wersji 

CACMAS - osoby, kt·re interesujŃ siň CAM i korzystajŃ z CAM majŃ istotnie wyŨsze 

wyniki w kwestionariuszu CACMAS, natomiast pracownicy naukowi niŨsze. CağoŜĺ 

analiz, w oparciu o kt·re dokonano pomiar·w wğaŜciwoŜci psychometrycznych polskiej 

wersji CACMAS zawarto w artykule Ksiňskiej-Koszağki i Gawdy (2023).  

 

Ankieta na temat preferencji wobec poszczeg·lnych typ·w terapii CAM oraz 

korzystania z CAM 

Do pierwotnej wersji CACMAS autorki doğŃczyğy ankietň na temat preferencji 

odnoŜnie korzystania z r·Ũnych typ·w terapii CAM. W ankiecie wskazano do wyboru 

terapie popularne na terenie Ameryki P·ğnocnej i Poğudniowej. W ankiecie, kt·rŃ 

doğŃczono do polskiej wersji CACMAS ujňto terapie charakterystyczne bŃdŦ popularne 

w europejskim krňgu kulturowym oraz wyr·Ũnione w klasyfikacji NCCAM (2002). 

Badani mogli odpowiedzieĺ na pytania dotyczŃce preferencji wobec kaŨdej 

z wymienionych terapii CAM na 7 ï stopniowej skali, gdzie 1 oznaczağo ĂNie korzystam 

i z duŨym prawdopodobieŒstwem nie skorzystağ(a)bym w przyszğoŜciò, natomiast 

7 ĂW duŨej mierze korzystam i/lub z duŨym prawdopodobieŒstwem skorzystağ(a)bym 

w przyszğoŜciò. PoniŨej znajdujŃ siň metody CAM, odnoŜnie kt·rych wypowiadali siň 

badani: 

1) Homeopatia; 

2) Tradycyjna Medycyna ChiŒska ï np. chiŒskie zioğa, akupunktura; 

3) Medycyna ciağa i umysğu ï praca z ciağem, refleksoterapia, biofeedback; 

4) Terapie biologiczne ï zioğolecznictwo, dietoterapia, suplementy diety; 

5) Terapie manualne ï osteopatia, chiropraktyka; 

6) Terapie energiŃ ï bioenergoterapia, reiki; 

7) Inne ï jakie?......... 

Zanim jednak przedstawiane byğy poszczeg·lne terapie do oceny, badani byli 

pytani, czy i w jaki spos·b korzystajŃ z CAM ï ğŃcznie czy zamiast medycyny 

konwencjonalnej lub mogli zadeklarowanie nie stosowanie tego typu terapii. Nastňpnie 

badani odpowiadali na dwa pytania: 

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

w Twojej rodzinie miağo wpğyw na Twoje postawy wobec tych metod? 
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W jak duŨym stopniu informacje o medycynie komplementarnej i /lub alternatywnej 

z telewizji, Internetu, czasopism i innych medi·w wpğynňğy na Twoje postawy wobec tych 

terapii? 

Badani okreŜlali stopieŒ siğy wpğywu w skali od 1 do 7, gdzie 1 oznaczağ Ăwcale 

nie miağy wpğywuò a 7 Ăw duŨym stopniu miağy wpğywò. Pytania miağy na celu uzyskania 

informacji o nasileniu wpğywu tradycji rodzinnych i przekazu pğynŃcego z mass medi·w 

na stosowanie CAM.  

 

2.4. Charakterystyka grupy badanej i procedury badaŒ 

 

Niniejszy projekt badawczy zostağ zrealizowany na polskiej grupie 512 os·b 

dorosğych. Badania byğy prowadzone online metodŃ kuli Ŝniegowej. Autor niniejszej 

pracy oraz grupa zaangaŨowanych student·w ï ankieter·w wysyğağo do potencjalnych 

os·b badanych link do badania z proŜbŃ o udostňpnienie go kolejnym osobom. Badania 

miağy charakter dobrowolny i anonimowy. Uczestnicy zostali poinformowani o tym 

fakcie oraz o tym, Ũe badanie ma charakter naukowy, a zebrane informacje bňdŃ 

przetwarzane w spos·b zbiorczy wyğŃcznie na potrzeby prowadzenia badaŒ. Osoby 

badane nie otrzymywağy wynagrodzenia za udziağ w badaniach. Osoby 

rozpowszechniajŃce link motywowağy potencjalne osoby badane moŨliwoŜciŃ udziağu 

w naukowych badaniach psychologicznych, przysğuŨenia siň rozwojowi nauki oraz za 

pomocŃ informacji, iŨ tematyka badaŒ dotyczy postaw zdrowotnych, co jest istotne dla 

zdrowia publicznego. Projekt badawczy uzyskağ pozytywnŃ opiniň Komisji Etyki BadaŒ 

Naukowych Uniwersytetu Marii Curie - Skğodowskiej w Lublinie dopuszczajŃcŃ projekt 

do realizacji w dniu 25 paŦdziernika 2021 r. (nr wniosku 14/2021). Kopiň dokumentu 

zawarto w aneksie.  

W wyniku przeprowadzonych badaŒ otrzymano pr·bň 512 wypeğnionych 

kwestionariuszy. Z uwagi na ograniczenia wiarygodnoŜci wynik·w otrzymanych 

w ramach badaŒ internetowych przeprowadzono szereg analiz, kt·re miağy na celu 

wykluczenie przypadk·w tzw. nieuwaŨnego odpowiadania (careless responses) (Meade, 

Craig, 2012) oraz wartoŜci odstajŃcych (Aguinis i in., 2013). Jak wskazuje Johnson 

(2005), anonimowe badania prowadzone drogŃ internetowŃ mogŃ byĺ zwiŃzane 

z wystňpowaniem wyŨszego odsetka tzw. odpowiedzi nieuwaŨnych (careless responses). 

Ich obecnoŜĺ moŨe w znaczŃcym stopniu wpğynŃĺ na jakoŜĺ zgromadzonych danych 
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a tym samym rzetelnoŜĺ uzyskanych wynik·w. Analizy, o kt·rych mowa zostağy 

przeprowadzone z wykorzystaniem biblioteki careless (Yentes, Wilhelm, 2023). 

W celu wykluczenia przypadk·w zawierajŃcych odpowiedzi potencjalnie 

nieuwaŨne zastosowano metodň oceny Ŝredniej dğugoŜci nieprzerwanego ciŃgu 

odpowiedzi (Average LongString) oraz analizň sp·jnoŜci odpowiedzi dla pozycji 

parzystych i nieparzystych (Even-Odd Consistency) (Meade, Craig, 2012). Nietypowy 

wzorzec odpowiedzi, sugerujŃcy potencjalnie nieuwaŨne udzielanie odpowiedzi, 

zidentyfikowano u 12 respondent·w (w tym 5 kobiet). Ze wzglňdu na ryzyko wpğywu 

tych przypadk·w na wiarygodnoŜĺ uzyskanych wynik·w, zostağy one wykluczone 

z dalszych analiz. Szczeg·ğowy wykaz odrzuconych przypadk·w wraz z uzasadnieniem 

zostağ zamieszczony w aneksie. 

Na podstawie oceny rozkğadu wynik·w wykonanej z wykorzystaniem 

histogram·w oraz rozstňpu miňdzykwartylowego (IQR) zidentyfikowano 32 przypadki 

odstajŃce (w tym 23 kobiety), kt·re zostağy zaklasyfikowane jako przypadki odstajŃce 

potencjalnie wynikajŃce z bğňdu pomiaru (error outliers) (Aguinis i in., 2013). Po 

ostroŨnej analizie rozkğad·w wynik·w oraz wartoŜci odchyleŒ w kaŨdej zmiennej 

zdecydowano o przyjňciu liberalnego progu odciňcia powyŨej 3 odchyleŒ standardowych 

od Ŝredniej (Aguinis i in., 2013). Histogramy oraz wykresy skrzynkowe zostağy 

zamieszczone w aneksie. 

Ostateczna pr·ba skğadağa siň z 468 obserwacji (w tym 347 kobiet i 1 osoba bez 

deklaracji pğci) o Ŝrednim wieku M = 37,89 (SD = 13,02). Stu czterdziestu jeden 

respondent·w (w tym 117 kobiet) deklarowağo stosowanie CAM ğŃcznie z medycynŃ 

konwencjonalnŃ, 10 badanych os·b (w tym 8 kobiet) korzystağo z tych terapii zamiast 

medycyny konwencjonalnej, natomiast 317 (w tym 222 kobiety i 1 osoba bez deklaracji 

pğci) zgğosiğo, Ũe nie stosuje CAM. Szczeg·ğowe dane dotyczŃce zmiennych 

socjodemograficznych zostağy przedstawione w Tabeli 1.  
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Tabela 1 

Opis zmiennych socjodemograficznych dla peğnej pr·by po wykluczeniu przypadk·w 

potencjalnie wadliwych 

Zmienna LiczebnoŜci % cağoŜci 

Miejsce zamieszkania   

WieŜ 107 23 % 

mağe miasto (do 100 tys. mieszkaŒc·w) 88 19 % 

Ŝrednie miasto (100-400 tys. mieszkaŒc·w) 143 31 % 

duŨe miasto (powyŨej 400 tys. mieszkaŒc·w 130 28 % 

Poziom wyksztağcenia   

Podstawowe 7 1 % 

zawodowe/Ŝrednie 153 33 % 

WyŨsze 308 66 % 

Stan cywilny   

Wolny 156 33 % 

w zwiŃzku mağŨeŒskim 280 60 % 

rozwiedziony/a 26 6 % 

wdowiec/wdowa 6 1 % 

Sytuacja zawodowa   

Bezrobotny 16 3 % 

uczň siň/studiujň 65 14 % 

uczň siň/studiujň, pracujň w niepeğnym wymiarze godzin 21 4 % 

uczň siň/studiujň, pracujň w peğnym wymiarze godzin 16 3 % 

pracujň w niepeğnym wymiarze godzin 42 9 % 

pracujň w peğnym wymiarze godzin 278 59 % 

emeryt/rencista 30 6 % 

Doch·d netto   

nie chcň udzielaĺ odpowiedni na to pytanie 87 19 % 

0-2700 (do kwoty minimalnego wynagrodzenia za pracň 

netto na dzieŒ 01.2023 r. 
78 17 % 

2700-41000 (do ok. 1,5 - krotnoŜĺ minimalnego 

wynagrodzenia) 
151 32 % 

4100-5400 (ok.1,5-2 - krotnoŜĺ minimalnego 

wynagrodzenia) 
76 16 % 

5400 i powyŨej (ok. 2-krotnoŜĺ minimalnego 76 16 % 
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Tabela 1 

Opis zmiennych socjodemograficznych dla peğnej pr·by po wykluczeniu przypadk·w 

potencjalnie wadliwych 

Zmienna LiczebnoŜci % cağoŜci 

wynagrodzenia) 

PrzynaleŨnoŜĺ religijna   

Ateizm 65 14 % 

Agnostycyzm 35 7 % 

Brak przynaleŨnoŜci, ale wierzŃcy 48 10 % 

Katolicyzm 228 49 % 

Katolicyzm, ale niepraktykujŃcy 73 16 % 

Inne 19 4 % 

Stan zdrowia   

Cağkowicie zdrowy/a 133 28 % 

PrzejŜciowe dolegliwoŜci zdrowotne 213 45 % 

ChorujŃcy/a przewlekle 122 26 % 

Stosowanie CAM   

ĞŃcznie z medycynŃ konwencjonalnŃ  141 30 % 

Zamiast medycyny konwencjonalnej 10 2 % 

Nie stosuje tego typu terapii 317 68% 

Adnotacja. N =  468; Ŧr·dğo: opracowanie wğasne. 

 

Zgodnie z powyŨszŃ tabelŃ, zdecydowana wiňkszoŜĺ badanych (66%) legitymuje 

siň wyksztağceniem wyŨszym (N=308), natomiast 33% (N=153) majŃ wyksztağcenie 

zawodowe lub Ŝrednie. Badana pr·ba charakteryzuje siň duŨym zr·Ũnicowaniem 

odnoŜnie miejsca zamieszkania. NajwiňkszŃ reprezentacjň wŜr·d badanych majŃ osoby 

zamieszkağe miasta Ŝrednie (100-400 tys. mieszkaŒc·w) (N=143), co stanowi 31% os·b, 

nastňpnie duŨe miasta (powyŨej 400 tys. mieszkaŒc·w) (N=130; 28%), kolejno 

przedstawiciele wsi, kt·rych odsetek wynosi 23% (N=107) oraz mağych miast (do 

100 tys. mieszkaŒc·w), kt·rzy stanowiŃ 19% (N=88) badanej grupy. Ponad poğowa os·b 

w badanej pr·bie jest w zwiŃzku mağŨeŒskim (N=280; 60%), nieco ponad 30% jest stanu 

wolnego (N=156; 33%), zaledwie kilkuprocentowŃ reprezentacjŃ w badanej pr·bie 

posiadajŃ osoby rozwiedzione oraz owdowiağe. JeŜli chodzi o sytuacjň zawodowŃ os·b 
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badanych, ponad poğowa os·b to osoby wyğŃcznie pracujŃce w peğnym wymiarze godzin 

(N=278; 59%). Z kolei odsetek os·b wyğŃcznie uczŃcych siň/studiujŃcych stanowi 14% 

(N=65). JeŜli chodzi o poziom dochod·w, jest on w badanej grupie zr·Ũnicowany, 

w kaŨdym z przedziağ·w znajduje siň kilkanaŜcie procent os·b; jedynie w grupie 

zarabiajŃcej kwotň powyŨej wynagrodzenia minimalnego za pracň na dzieŒ 1 stycznia 

2023 r. do kwoty 4100 stanowiŃcej 1,5 ï krotnoŜĺ tego wynagrodzenia znajduje siň 32% 

os·b badanych (N=151), kt·ry to przedziağ stanowi grupň najliczniejszŃ. W zakresie 

przynaleŨnoŜci religijnej prawie poğowa os·b badanych deklaruje bycie osobŃ 

praktykujŃcŃ wyznania rzymskokatolickiego (N=228; 49%), kolejno niepraktykujŃcy 

katolicy stanowiŃ 16% os·b badanych (N=73). Ateizm deklaruje 14 % os·b (N=65), 

a brak przynaleŨnoŜci religijnej dotyczy 10% os·b (N=48). Postawň agnostycyzmu 

deklaruje 7% badanych (N=35), przedstawiciele innych wyznaŒ stanowiŃ mniejszoŜĺ 

wynoszŃcŃ 4% (N=19).  

W badanej pr·bie wiňkszoŜĺ os·b nie stosuje medycyny komplementarnej 

i alternatywnej (complementary & alternative medicine ï CAM) (N=317; 68%). Odsetek 

os·b stosujŃce wyğŃcznie te terapie wynosi zaledwie 2% (N=19), natomiast osoby, kt·re 

stosujŃ CAM ğŃcznie z medycynŃ konwencjonalnŃ stanowiŃ prawie 30% os·b (N=141; 

30%). Osoby zdrowe stanowiŃ 28% os·b badanych (N=133), chore przewlekle 26% 

(N=122), 45% wszystkich badanych to osoby z przejŜciowymi dolegliwoŜciami 

zdrowotnymi.  

W ostatnim kroku zostağy wykonano standaryzacjň zmiennych (dla M = 0 i SD = 

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

 

2.5. Zastosowane programowanie oraz strategia analizy danych 

 

Analizy statystyczne zostağy wykonane za pomocŃ oprogramowania SPSS 29 oraz 

z wykorzystaniem jňzyka R (wer 4.4.0; R Core Team, 2023) wraz z bibliotekami Amelia 

II  (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 zostağy 

zamieszczone przy opisie kaŨdej z analiz. 

 Do weryfikacji hipotezy 1 (H1) oraz hipotezy 1a (H1a) i 1b (H1b) przyjňto 

nastňpujŃcŃ strategiň analizy danych. W pierwszej kolejnoŜci przy pomocy modelowania 

r·wnaŒ strukturalnych (SEM) z zastosowaniem metody najwiňkszej wiarygodnoŜci 

maxiumum likelihood (Maydeu-Olivares, 2017) wykonano weryfikacjň gğ·wnego 
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modelu postulowanego w pracy. Model przedstawiağ relacjň pomiňdzy trzema 

zmiennymi, tj. Czynnikami Zewnňtrznymi (H1a), Czynnikami Wewnňtrznymi (H1b) 

oraz Postawami wobec CAM. Skğadnikami poszczeg·lnych zmiennych byğy: percepcja 

znaczenia wpğywu rodziny na stosowanie CAM (CAM w rodzinie), percepcja znaczenia 

wpğywu mass medi·w na stosowanie CAM (CAM mass media) oraz wynik dla skali 

CACMAS Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej; oraz wyniki og·lne w skalach 

SCS, HCS, IWD, LOT-R i wynik dla skali KAHN-III Konformizm-Nonkonformizm dla 

Czynnik·w Wewnňtrznych oraz wyniki w skalach CACMAS PrzychylnoŜĺ wobec CAM, 

Wiara) w CAM i JednoŜĺ Ciağa i Umysğu jako skğadowe Postaw wobec CAM. Tak 

zdefiniowany model przedstawia rysunek 5.  

 

Rysunek 5  

Model przedstawiajŃcy relacjň pomiňdzy zmiennymi Czynniki Zewnňtrzne, Czynniki 

Wewnňtrzne i Postawy wobec CAM wraz z ich wskaŦnikami 

 

 Adnotacja: CAM w rodzinie ï percepcja znaczenia wpğywu tradycji rodzinnej na stosowania 

CAM; CAM mass media ï percepcja znaczenia wpğywu mass medi·w na stosowanie CAM; CACMAS 

Dyssatysfakcja ï wynik w skali Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej; CACMAS - Skala Postaw 

wobec Medycyny Komplementarnej, Konwencjonalnej i Alternatywnej; SCS ïSkali Samokontroli; HCS ï 

Skala świadomoŜci Zdrowotnej; LOT-R ï Test Orientacji ŧyciowej; (Non)Konformizm ï Skala 

Konformizm-Nonkonformizm w Kwestionariuszu Tw·rczego Zachowania KAHN III;   

 

 Nastňpnie, takŨe przy pomocy analizy r·wnaŒ strukturalnych z zastosowaniem 

metody najwiňkszej wiarygodnoŜci, zweryfikowano relacje pomiňdzy kaŨdym ze 
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wskaŦnik·w Czynnik·w Zewnňtrznych oraz Wewnňtrznych a zmiennŃ zaleŨnŃ Postawy 

wobec CAM. Analiza ta umoŨliwiğa okreŜlenie bezpoŜredniego udziağu wariancji zjawisk 

mierzonych przez zmienne obserwowalne w wyjaŜnianiu poziomu Postaw wobec CAM.  

 W kolejnym kroku, w celu dokonania szczeg·ğowego opisu zwiŃzku pomiňdzy 

zmiennymi obserwowalnymi, wykonana zostağa analiza regresji liniowej (Su i in., 2012) 

z uwzglňdnieniem skğadowych obu Czynnik·w jako predyktor·w oraz wynik·w 

w skalach CACMAS PrzychylnoŜĺ wobec CAM i CACMAS JednoŜĺ Ciağa i Umysğu jako 

zmiennych zaleŨnych.   

 W celu zweryfikowania hipotezy 2 (H2) przeprowadzona zostağa analiza skupieŒ 

metodŃ k-Ŝrednich (Steinley, 2006). Wydzielone na tej podstawie podzbiory zostağy 

nastňpnie por·wnane ze sobŃ pod wzglňdem wynik·w na skalach CACMAS 

Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej, HCS, SCS, LOT-R, IWD oraz 

Konformizm-Nonkonformizm. Por·wnania zostağy wykonane z wykorzystaniem 

wielowymiarowej analizy wariancji MANOVA  (St & Wold, 1990). 

 W celu weryfikacji hipotezy 3 (H3) dotyczŃcej r·Ũnic pomiňdzy osobami 

korzystajŃcymi z CAM i niekorzystajŃcymi w zakresie  zmiennych subiektywny stan 

zdrowia i spostrzegane zagroŨenie chorobŃ mierzonych na skali porzŃdkowej, 

wykorzystano test U-Manna-Whitneya (McKnight & Najab, 2010). Natomiast w celu 

weryfikacji r·Ũnic pomiňdzy tymi samymi grupami dla zmiennej nominalnej obiektywny 

stan zdrowia wykonano test niezaleŨnoŜci ɢ2. Ze wzglňdu na odpornoŜĺ na niskie 

wartoŜci liczebnoŜci oczekiwanych oraz wiňkszŃ precyzjň dla pr·b o N < 1000, 

interpretacji istotnoŜci statystycznej wynik·w dokonano na podstawie wartoŜci 

p wyliczonej ze wzoru Fishera uog·lnionego na zmienne wielokategorialne (McDonald, 

2009). Ze wzglňdu na zjawisko inflacji bğňdu pierwszego rodzaju, wywoğanego 

wielokrotnymi por·wnaniami w ramach jednej rodziny hipotez, zastosowana zostağa 

korekta dla wartoŜci p metodŃ Benjaminiego-Hochberga (Benjamini i Hochberg, 1995) 

 Hipoteza 4 takŨe zostağa zweryfikowana z wykorzystaniem testu niezaleŨnoŜci ɢ2. 

WartoŜĺ p zostağa wyliczona z zastosowaniem dokğadnego testu Fishera (McDonald, 

2009). Zastosowano r·wnieŨ korektň dla wartoŜci p metodŃ Benjaminiego-Hochberga 

(1995). 
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III.  WYNIKI BADAő WĞASNYCH 

 

3.1. Analiza wğaŜciwoŜci zmiennych 

 

WğaŜciwoŜci skal pomiarowych 

 Z uwagi na fakt, iŨ analizy dotyczŃce hipotezy 2 zostağy przeprowadzone 

wyğŃcznie na pr·bie uŨytkownik·w CAM, przeprowadzone analizy wğaŜciwoŜci skal 

pomiarowych oraz relacji pomiňdzy badanymi zmiennymi dokonano uwzglňdniajŃc 

zar·wno cağŃ badanŃ pr·bň, jak i wyniki grupy os·b, kt·ra zadeklarowağa korzystanie 

z CAM.  Tabela 2 zawiera informacje dotyczŃce podstawowych statystyk opisowych dla 

kaŨdej ze skal wraz ze wskaŦnikami rzetelnoŜci Ŭ Cronbacha, ɤ McDonalda, oraz 

Ŝredniej wyodrňbnionej wariancji AVE (Zinbarg i in., 2005) dla peğnej pr·by (N = 468). 

Natomiast w tabeli 3 znajduje siň opis zmiennych wykonany na pr·bie os·b, kt·re 

korzystajŃ z CAM (N = 151).  

 Wykresy zamieszczone w aneksie  przedstawiajŃ histogramy wraz z informacjŃ 

o gňstoŜci rozkğadu zmiennej, wykresy kwartyl-kwartyl oraz wykresy skrzynkowe 

(wiolinowe) z uwzglňdnieniem szumu losowego (jitter) dla kaŨdej ze zmiennych.  

Tabela 2 

Opis statystyczny poszczeg·lnych skal peğnej pr·by 

 SkoŜnoŜĺ Kurtoza 
WskaŦniki    

rzetelnoŜci 

Skala M SD Min. Maks. SKE SE K SE Ŭ ɋ AVE 

HCS            

Wynik og·lny 107,81 16,12 61,00 144,00 -0,10 0,11 -0,44 0,23 0,89 0,90 0,30 

WartoŜĺ zdrowia 37,01 4,22 21,00 42,00 -1,01 0,11 0,99 0,23 0,83 0,84 0,40 

Orientacja na zdrowie 

fizyczne 
15,15 5,65 4,00 24,00 -0,19 0,11 -0,97 0,23 0,82 0,82 0,62 

Poszukiwanie informacji 11,29 3,82 3,00 18,00 -0,25 0,11 -0,71 0,23 0,86 0,87 0,53 

Wiedza o zdrowiu 23,14 4,51 10,00 30,00 -0,53 0,11 -0,14 0,23 0,90 0,90 0,71 

Orientacja na zdrowie 

psychiczne 
11,46 3,55 3,00 18,00 -0,10 0,11 -0,73 0,23 0,77 0,79 0,56 

SCS            

Wynik og·lny 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 poszczeg·lnych skal peğnej pr·by 

 SkoŜnoŜĺ Kurtoza 
WskaŦniki    

rzetelnoŜci 

Skala M SD Min. Maks. SKE SE K SE Ŭ ɋ AVE 

ImpulsywnoŜĺ 30,72 6,78 12,00 44,00 -0,30 0,11 -0,37 0,23 0,82 0,82 0,35 

RzetelnoŜĺ i 

samodyscyplina 
18,86 3,52 8,00 25,00 -0,52 0,11 -0,12 0,23 0,70 0,70 0,32 

Silna wola 13,21 3,48 4,00 20,00 -0,27 0,11 -0,46 0,23 0,59 0,60 0,29 

Zachowania 

autodestrukcyjne 
18,21 3,98 6,00 25,00 -0,46 0,11 -0,18 0,23 0,72 0,73 0,36 

Zdrowe Nawykib 6,77 1,84 2,00 10,00 -0,26 0,11 -0,12 0,23 - - - 

IWD            

Wynik og·lny 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 -0,14 0,11 -0,22 0,23 0,73 0,73 0,33 

MŃdroŜĺ, świadomoŜĺ, 

Sens 
30,99 4,51 18,00 40,00 -0,17 0,11 -0,38 0,23 0,76 0,77 0,27 

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

Etyka, MoralnoŜĺ, 

Sumienie 
31,33 4,51 18,00 40,00 -0,15 0,11 -0,40 0,23 0,81 0,82 0,31 

OtwartoŜĺ na Drugiego 31,55 4,35 18,00 40,00 -0,40 0,11 -0,00 0,23 0,78 0,78 0,27 

ZaangaŨowanie 11,78 2,21 6,00 16,00 -0,07 0,11 -0,62 0,23 0,62 0,65 0,34 

WraŨliwoŜĺ Estetyczna 17,94 3,03 9,00 24,00 -0,21 0,11 -0,37 0,23 0,61 0,63 0,25 

LOT-R 14,93 4,56 1,00 24,00 -0,39 0,11 -0,11 0,23 0,78 0,79 0,41 

KAHN-III            

Konformizm-

Nonkonformizm 
33,20 6,36 15,00 50,00 -0,29 0,11 -0,32 0,23 0,75 0,76 0,24 

Zachowania 

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

CACMAS            

Wynik og·lny 81,62 24,62 26,00 152,00 0,23 0,11 -0,35 0,23 0,91 0,91 0,33 

PrzychylnoŜĺ wobec 

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

Dyssatysfakcja z 

medycyny 
23,90 10,89 8,00 56,00 0,57 0,11 -0,48 0,23 0,89 0,89 0,51 
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Tabela 2 

Opis statystyczny poszczeg·lnych skal peğnej pr·by 

 SkoŜnoŜĺ Kurtoza 
WskaŦniki    

rzetelnoŜci 

Skala M SD Min. Maks. SKE SE K SE Ŭ ɋ AVE 

konwencjonalnej 

Wiara (wiarygodnoŜĺ) w 

CAM 
11,05 4,85 3,00 21,00 -0,01 0,11 -0,77 0,23 0,77 0,77 0,53 

JednoŜĺ Ciağa i Umysğu 19,17 4,90 5,00 28,00 -0,18 0,11 -0,38 0,23 0,69 0,69 0,37 

Poznawczo-emocjonalny 

wymiar postawy 
57,72 18,20 18,00 105,00 0,18 0,11 -0,50 0,23 0,91 0,91 0,33 

Wiek 37,89 13,02 18,00 82,00 0,96 0,11 0,72 0,23 - - - 

CAM w rodziniea 3,61 1,62 1,00 6,00 -0,12 0,20 -1,04 0,39 - - - 

CAM mass mediaa 3,54 1,50 1,00 6,00 -0,11 0,20 -0,97 0,39 - - - 

Adnotacja. N = 468; a N = 151; b dla skali Zdrowe Nawyki nie wyliczano wskaŦnik·w rzetelnoŜci ze 

wzglňdu na zbyt niskŃ liczbň pozycji testowych; M ï Ŝrednia; SD ï odchylenie standardowe; Min. ï wartoŜĺ 

minimalna; Maks. ï wartoŜĺ maksymalna; SKE ï skoŜnoŜĺ; K ï kurtoza; SE ï bğŃd standardowy; Ŭ ï Ŭ 

Cronbacha; ɤ ï omega McDonalda; AVE ï Ŝrednia wyodrňbniona wariancja; HCS ï Skala świadomoŜci 

Zdrowotnej; SCS ï Skala Samokontroli; IWD ï Inwentarz WraŨliwoŜci Duchowej; LOT-R ï Test Orientacji 

ŧyciowej; KAHN-III ï Kwestionariusz Tw·rczego Zachowania; CACMAS ï Skala Postaw Wobec 

Medycyny Komplementarnej, Konwencjonalnej i Alternatywnej; Ŧr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Tabela 3 

Opis statystyczny poszczeg·lnych skal na pr·bie uŨytkownik·w CAM 

 SkoŜnoŜĺ Kurtoza 
WskaŦniki 

rzetelnoŜci 

Skala M SD Min. Maks. SKE SE K SE Ŭ ɋ AVE 

HCS            

Wynik og·lny 110,48 15,75 70,00 144,00 -0,18 0,20 -0,68 0,39 0,89 0,90 0,30 

WartoŜĺ 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 

fizyczne 
15,93 5,51 4,00 24,00 -0,29 0,20 -0,89 0,39 0,85 0,86 0,67 

Poszukiwanie informacji 10,79 3,98 3,00 18,00 -0,22 0,20 -0,76 0,39 0,89 0,89 0,58 

Wiedza o zdrowiu 23,84 4,55 10,00 30,00 -0,57 0,20 -0,34 0,39 0,90 0,91 0,71 

Orientacja na zdrowie 12,11 3,58 3,00 18,00 -0,29 0,20 -0,52 0,39 0,82 0,84 0,64 
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Tabela 3 

Opis statystyczny poszczeg·lnych skal na pr·bie uŨytkownik·w CAM 

 SkoŜnoŜĺ Kurtoza 
WskaŦniki 

rzetelnoŜci 

Skala M SD Min. Maks. SKE SE K SE Ŭ ɋ AVE 

psychiczne 

SCS            

Wynik og·lny 103,82 13,81 64 137 -0,34 0,20 0,26 0,39 0,85 0,85 0,21 

ImpulsywnoŜĺ 30,50 6,44 14 43 -0,22 0,20 -0,39 0,39 0,80 0,80 0,32 

RzetelnoŜĺ i 

samodyscyplina 
19,31 3,32 8 25 -0,66 0,20 0,28 0,39 0,69 0,69 0,32 

Silna wola 13,54 3,39 5 20 -0,37 0,20 -0,63 0,39 0,57 0,59 0,28 

Zachowania 

autodestrukcyjne 
18,62 3,91 8 25 -0,52 0,20 -0,06 0,39 0,71 0,73 0,36 

Zdrowe Nawyki a 7,15 1,76 2 10 -0,18 0,20 -0,13 0,39 - - - 

IWD            

Wynik og·lny 169,78 23,60 108 219 -0,02 0,20 -0,63 0,39 0,95 0,95 0,30 

Holizm i harmonia 17,69 2,98 8 24 -0,10 0,20 0,01 0,39 0,73 0,74 0,34 

MŃdroŜĺ, świadomoŜĺ, 

Sens 
31,84 4,44 22 40 -0,19 0,20 -0,68 0,39 0,78 0,78 0,28 

ReligijnoŜĺ i Wiara 25,36 8,17 10 40 -0,22 0,20 -1,04 0,39 0,93 0,93 0,58 

Etyka, MoralnoŜĺ, 

Sumienie 
32,10 4,44 19 40 -0,27 0,20 -0,23 0,39 0,81 0,81 0,31 

OtwartoŜĺ na Drugiego 31,93 4,24 21 40 -0,28 0,20 -0,23 0,39 0,77 0,77 0,25 

ZaangaŨowanie 12,28 1,97 7 16 -0,12 0,20 -0,38 0,39 0,60 0,63 0,32 

WraŨliwoŜĺ Estetyczna 18,58 2,86 9 24 -0,33 0,20 0,14 0,39 0,59 0,62 0,29 

LOT-R 15,40 4,05 6 24 0,00 0,20 -0,49 0,39 0,70 0,72 0,34 

KAHN-III            

(Non)Konformizm 34,23 5,51 20 46 -0,35 0,20 -0,53 0,39 0,67 0,69 0,19 

Zachowania 

heurystyczne-log. 
35,87 6,57 19 49 -0,37 0,20 -0,32 0,39 0,70 0,71 0,20 

CACMAS            

Wynik og·lny 101,33 18,56 52 152 0,29 0,20 0,05 0,39 0,85 0,78 0,23 

PrzychylnoŜĺ wobec 

CAM 
36,35 8,49 16 56 0,11 0,20 -0,12 0,39 0,79 0,79 0,33 
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Tabela 3 

Opis statystyczny poszczeg·lnych skal na pr·bie uŨytkownik·w CAM 

 SkoŜnoŜĺ Kurtoza 
WskaŦniki 

rzetelnoŜci 

Skala M SD Min. Maks. SKE SE K SE Ŭ ɋ AVE 

Dyssatysfakcja z 

medycyny 

konwencjonalnej 

28,03 10,85 8 56 0,22 0,20 -0,59 0,39 0,87 0,88 0,48 

Wiara (wiarygodnoŜĺ) w 

CAM 
14,70 3,41 7 21 0,03 0,20 -0,55 0,39 0,49 0,49 0,24 

JednoŜĺ Ciağa i Umysğu 22,26 3,87 13 28 -0,34 0,20 -0,56 0,39 0,66 0,66 0,34 

Poznawczo-emocjonalny 

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

Wiek 38,97 12,23 19 76 0,82 0,20 0,56 0,39 - - - 

CAM w rodziniea 3,61 1,62 1 6 -0,12 0,20 -1,04 0,39 - - - 

CAM mass mediaa 3,54 1,50 1 6 -0,11 0,20 -0,97 0,39 - - - 

Adnotacja. N = 151; a dla skali Zdrowe Nawyki nie wyliczano wskaŦnik·w rzetelnoŜci ze wzglňdu na zbyt 

niskŃ liczbň pozycji testowych; M ï Ŝrednia; SD ï odchylenie standardowe; Min. ï wartoŜĺ minimalna; 

Maks. ï wartoŜĺ maksymalna; SKE ï skoŜnoŜĺ; K ï kurtoza; SE ï bğŃd standardowy; Ŭ ï Ŭ Cronbacha; ɤ -

omega McDonalda; AVE ï Ŝrednia wyodrňbniona wariancja; HCS ï Skala świadomoŜci Zdrowotnej; SCS 

ï Skala Samokontroli; IWD ï Inwentarz WraŨliwoŜci Duchowej; LOT-R ï Test Orientacji ŧyciowej; 

KAHN-III ï Kwestionariusz Tw·rczego Zachowania; CACMAS ï Skala Postaw Wobec Medycyny 

Komplementarnej, Konwencjonalnej i Alternatywnej; Ŧr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Wszystkie wartoŜci skoŜnoŜci i kurtozy w obu pr·bach mieszczŃ siň w granicach 

akceptowalnych dla rozkğad·w wystarczajŃco zbliŨonych do rozkğadu normalnego 

(Bulmer, 1979). Natomiast zawartoŜci wykres·w wskazujŃ, Ũe nie ma dalszych podstaw 

do oznaczenia Ũadnej z obserwacji jako ekstremalnej, znaczŃco odstajŃcej do pr·by 

(Aguinis i in., 2013). 

W przypadku wiňkszoŜci skal zaobserwowano satysfakcjonujŃce wartoŜci 

wskaŦnik·w rzetelnoŜci, co sugeruje, Ũe sŃ one wystarczajŃco rzetelne do wykorzystania 

w badaniach naukowych (Taber, 2018). WyjŃtkiem sŃ skale SCS Silna Wola i  IWD 

WraŨliwoŜĺ Estetyczna (w obu pr·bach) oraz IWD ZaangaŨowanie (tylko w pr·bie 

uŨytkownik·w CAM), dla kt·rych uzyskano niskie wartoŜci wsp·ğczynnik·w 

rzetelnoŜci. W zwiŃzku z tym naleŨy zachowaĺ ostroŨnoŜĺ przy interpretowaniu wynik·w 
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analiz wykonanych z wykorzystaniem tych skal, jednak w niniejszych analizach brano 

pod uwagň jedynie wyniki og·lne SCS oraz IWD. Natomiast dla skali Wiara w CAM 

w pr·bie os·b korzystajŃcych z CAM zaobserwowano niesatysfakcjonujŃce wartoŜci 

wsp·ğczynnik·w rzetelnoŜci. NaleŨy jednakŨe zaznaczyĺ, Ũe w przypadku bardzo 

kr·tkich skal (Wiara w CAM zawiera trzy pozycje testowe) czňsto raportowane sŃ niskie 

wartoŜci wsp·ğczynnik·w rzetelnoŜci (Schweizer, 2011). Niewielka liczba pozycji 

konsekwentnie prowadzi do niedoszacowania zgodnoŜci wewnňtrznej, co wynika 

z natury wsp·ğczynnika Ŭ Cronbacha (Rammstedt, Beierlein, 2014; Ziegler i in., 2014). 

W zwiŃzku z tym, niska wartoŜĺ wsp·ğczynnik·w w tym przypadku nie musi byĺ 

jednoznaczna z niskŃ rzetelnoŜciŃ skali. JednakŨe nie jest zalecane wykonywanie analiz, 

kt·rych wynik byğby oparty w gğ·wnej mierze na wyniku skali Wiara w CAM, na 

przykğad regresji liniowej, w kt·rej wystňpuje ona w charakterze zmiennej zaleŨnej. 

Relacje pomiňdzy gğ·wnymi zmiennymi 

 Tabela 4 przedstawia wartoŜci wsp·ğczynnika korelacji r Pearsona obliczonego 

w peğnej pr·bie pomiňdzy zmiennymi bňdŃcymi przedmiotem hipotez oraz wiekiem. 

Wykresy rozrzutu dla zmiennych zostağy zamieszczone w aneksie. 

 WartoŜci istotnych statystycznie wsp·ğczynnik·w korelacji znajdowağy siň 

w zakresie od niskich (r = 0,10) do bardzo wysokich (r = 0,89). Przeprowadzone analizy 

sugerujŃ, Ũe wŜr·d zmiennych bňdŃcych obiektem zainteresowania nie obserwuje siň 

nadmiernej wsp·ğliniowoŜci (Tabachnick, Fidell, 2012). 
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Tabela 4 

Wsp·ğczynniki korelacji r Pearsona  wykonanych na pr·bie uŨytkownik·w CAM pomiňdzy zmiennymi bňdŃcymi przedmiotem hipotez  

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

1, Wynik og·lny HCS  ð                                             

2, Wynik og·lny DS-14  -0,27 *** ð                                            

3, Wynik og·lny SCS  0,41 *** -0,44 *** ð                                         

4, Wynik og·lny IWD  0,36 *** -0,25 *** 0,30 *** ð                                      

5, Wynik og·lny LOTR  0,23 *** -0,62 *** 0,39 *** 0,33 *** ð                                   

6, (Non)konformizm  0,28 *** -0,41 *** 0,34 *** 0,16 *** 0,37 *** ð                                

7, PrzychylnoŜĺ wobec CAM  0,22 *** -0,11 * 0,08  0,22 *** 0,11 * 0,19 *** ð                             

8, Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej  -0,09  0,06  -0,09  0,04  -0,08  0,04  0,40 *** ð                          

9, JednoŜĺ Ciağa i Umysğu  0,24 *** -0,03  0,10 * 0,29 *** 0,13 ** 0,16 *** 0,68 *** 0,25 *** ð                       

10, Wiara (wiarygodnoŜĺ) w CAM  0,04  -0,10 * 0,04  0,13 ** 0,10 * 0,07  0,70 *** 0,34 *** 0,48 *** ð                    

11, Wynik og·lny CACMAS  0,11 * -0,05  0,02  0,20 *** 0,06  0,15 ** 0,89 *** 0,73 *** 0,70 *** 0,75 *** ð                 

12, Wiek  0,27 *** -0,24 *** 0,26 *** 0,29 *** 0,14 ** 0,11 * 0,08  -0,05  0,11 * 0,02  0,04  ð              

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  ð           

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  ð        

15, Spostrzegane zagroŨenie chorobŃ  -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  ð     

16, Subiektywny stan zdrowia  0,32 *** -0,35 *** 0,29 *** 0,19 *** 0,33 *** 0,16 *** 0,08  -0,13 ** 0,07  0,00  -0,01  -0,02  0,02  0,09  -0,43 *** ð  

17, Obiektywny stan zdrowia  0,01  0,24 *** -0,12 ** -0,11 * -0,17 *** -0,01  0,01  0,02  0,11 * 0,05  0,05  0,19 *** -0,07  -0,16 * 0,38 *** -0,47 *** 

Uwaga. * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001; N = 468; Ŧr·dğo: opracowanie wğasne 
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Tabela 5 przedstawia ponownie statystyki opisowe dla wybranych zmiennych, 

jednakŨe obliczone na pr·bie os·b, kt·re zadeklarowağy stosowanie CAM. WartoŜci siğy 

zwiŃzku pomiňdzy zmiennymi znajdowağy siň w zakresie od sğabych (r = 0,16) do bardzo 

wysokich (r = 0,79). Podobnie jak poprzednio, nie ma podstaw do uznania relacji 

pomiňdzy zmiennymi za wsp·ğliniowe.  
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Tabela 5 

Wsp·ğczynniki korelacji r Pearsona  wykonanych na pr·bie uŨytkownik·w CAM pomiňdzy zmiennymi bňdŃcymi przedmiotem hipotez  

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

1. Wynik og·lny HCS  ð                                               

2. Wynik og·lny DS-14  -0,18 * ð                                            

3. Wynik og·lny SCS  0,35 *** -0,29 *** ð                                         

4. Wynik og·lny IWD  0,42 *** -0,32 *** 0,29 *** ð                                      

5. Wynik og·lny LOTR  0,22 ** -0,59 *** 0,34 *** 0,40 *** ð                                   

6. (Non)konformizm  0,25 ** -0,30 *** 0,22 ** 0,16  0,22 ** ð                                

7. PrzychylnoŜĺ wobec CAM  0,37 *** -0,18 * 0,06  0,23 ** 0,18 * 0,22 ** ð                             

8. Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej  -0,21 ** 0,13  -0,09  -0,00  -0,05  -0,01  0,19 * ð                          

9. JednoŜĺ Ciağa i Umysğu  0,35 *** -0,05  0,06  0,23 ** 0,16 * 0,24 ** 0,64 *** 0,06  ð                       

10. Wiara (wiarygodnoŜĺ) w CAM  0,03  -0,14  0,04  0,10  0,10  0,08  0,48 *** 0,12  0,37 *** ð                    

11. Wynik og·lny CACMAS  0,12  -0,05  -0,00  0,17 * 0,11  0,16  0,79 *** 0,70 *** 0,61 *** 0,55 *** ð                 

12. Wiek  0,20 * -0,21 * 0,25 ** 0,21 ** -0,02  -0,03  0,05  -0,01  0,06  0,13  0,05  ð              

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  ð           

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  ð        

15. Spostrzegane zagroŨenie chorobŃ  -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  ð     

16. Subiektywny stan zdrowia  0,28 *** -0,31 *** 0,25 ** 0,22 ** 0,29 *** 0,07  0,15  -0,20 * 0,07  0,06  -0,02  -0,09  0,02  0,09  -0,48 *** ð  

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; Ŧr·dğo: opracowanie wğasne 
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3.2. ZwiŃzki miňdzy Czynnikami Zewnňtrznymi i Wewnňtrznymi bňdŃcymi 

elementami Orientacji Ũyciowej a Postawami wobec CAM 

 

Na tym etapie analiz dokonano weryfikacji hipotez: H1, H1a i H1b. W tym celu 

przeprowadzono analizň r·wnaŒ strukturalnych metodŃ najwiňkszej wiarogodnoŜci 

maximum likelihood (Maydeu-Olivares, 2017). Analizň wykonano z wykorzystaniem 

biblioteki lavaan (Rosseel, 2012). Wyniki weryfikacji zağoŨeŒ zostağy przedstawione 

w aneksie.  

 Rysunek 6 przedstawia testowany model. Opisuje on relacjň pomiňdzy trzema 

konstruktami latentnymi, utworzonymi w oparciu o skğadniki wymienione w H1a i H1b. 

Pierwszy z nich odnosi siň do czynnik·w zewnňtrznych a jego wskaŦnikami sŃ zmienne 

percepcja wpğywu rodziny na stosowanie CAM (CAM w rodzinie), percepcja wpğywu 

mass medi·w na stosowanie CAM (CAM mass media) oraz wynik dla skali CACMAS 

Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej. Wyniki og·lne w skalach SCS, HCS, IWD, 

LOT-R i wynik dla skali KAHN-III Konformizm-Nonkonformizm zostağy wybrane jako 

skğadowe zmiennej Orientacja Ũyciowa - Czynniki Wewnňtrzne. Oba czynniki zostağy 

wğŃczone do modelu jako predyktory zmiennej Postawy wobec CAM, za kt·rej wskaŦniki 

przyjňto wyniki w skalach PrzychylnoŜĺ wobec CAM, Wiara (wiarygodnoŜĺ) w CAM 

i JednoŜĺ Ciağa i Umysğu. 
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Rysunek 6  

Model przedstawiajŃcy relacjň pomiňdzy zmiennymi Czynniki Zewnňtrzne, Czynniki 

Wewnňtrzne i Postawy wobec CAM oraz ich wskaŦnikami 

 

Adnotacja: CAM w rodzinie ï percepcja wpğywu tradycji rodzinnej na stosowanie CAM; CAM mass media 

ï perceocja wpğywu mass medi·w na stosowanie CAM; CACMAS Dyssatysfakcja ï wynik w skali 

Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej; CACMAS - Skala Postaw wobec Medycyny 

Komplementarnej, Konwencjonalnej i Alternatywnej; SCS ï Skali Samokontroli; HCS ï Skala 

świadomoŜci Zdrowotnej; LOT-R ï Test Orientacji ŧyciowej; (Non)Konformizm ï Skala Konformizm-

Nonkonformizm w Kwestionariuszu Tw·rczego Zachowania KAHN III;   

 

 Ocena jakoŜci dopasowania modelu do danych zostağa dokonana w oparciu 

o wskaŦniki RMSEA, SRMR, ɢ2ùdf, CFI, TLI, AIC oraz BIC. Analiza wykazağa sğabe 

dopasowanie testowanego modelu do danych (Kline, 2011): ɢ2(41) = 74,43,  p = 0,001, 

ɢ2ùdf  = 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 wartoŜci wskaŦnik·w 

modyfikacyjnych (Klein, 2011) wprowadzono do modelu informacjň o kowariancji 

pomiňdzy parami zmiennych Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej i wynikiem 

og·lnym skali HCS, wynikiem na skali LOT-R i wynikiem og·lnym HCS oraz CAM 

mass media i wynikiem og·lnym skali IWD. WartoŜci indeks·w wynosiğy odpowiednio 

MI = 11,65, MI = 10,35 oraz MI = 6,44. Analiza skorygowanego w ten spos·b modelu 

wykazağa jego bardzo dobre dopasowanie do danych:  ɢ2(39) = 42,53,  p = 0,282, ɢ2ùdf  = 

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 wartoŜci AIC oraz BIC sugeruje poprawň jakoŜci 
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dopasowania modelu do danych. Zestawienie wskaŦnik·w dopasowania dla obu modeli 

wraz z wartoŜciami kryterialnymi zostağo przedstawione w Tabeli 6. 

Tabela 6 

WskaŦniki dopasowania model·w testowanych z wykorzystaniem metody najwiňkszej 

wiarogodnoŜci 

Model ɢ2 df ɢ2ùdf P CFI TLI  RMSEA [90% CI] SRMR AIC BIC 

Model 1 74,43 41 1,81 0,001 0,88 0,84 0,07 [0,05; 0,10] 0,05 3977,90 4053,33 

Model 2 42,53 38 1,12 0,282 0,98 0,98 0,03 [0,00; 0,07] 0,02 3952,00 4036,48 

WartoŜci 

kryterialne a 
ð ð < 2 albo 3  > 0,05 Ó 0,95 Ó 0,95 < 0,05 [0,00; 0,08] Ò 0,08 M2 < M1 M2 < M1 

Adnotacja. a na podstawie (Schreiber, 2017); M1 ï wartoŜĺ dla modelu 1; M2 ï wartoŜĺ dla modelu 2; 

Ŧr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Rysunek 7  

Model r·wnaŒ strukturalnych dla relacji pomiňdzy predyktorami Czynniki Zewnňtrzne 

i Czynniki Wewnňtrzne oraz zmiennej zaleŨnej Postawy wobec CAM wraz z wartoŜciami 

wsp·ğczynnik·w standaryzowanych 

 

 

Adnotacja. WartoŜci w kwadratowych nawiasach przedstawiajŃ 95% przedziağy ufnoŜci dla 

wsp·ğczynnik·w; liniŃ przerywanŃ oznaczono relacje nieistotne statystycznie na poziomie p > 0,005; 

Ŧr·dğo: opracowanie wğasne. 
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Rysunek 8  

Model r·wnaŒ strukturalnych dla relacji pomiňdzy predyktorami Czynniki Zewnňtrzne 

i Czynniki Wewnňtrzne oraz zmiennej zaleŨnej Postawy wobec CAM po wprowadzeniu 

korekty w oparciu o wartoŜci indeks·w modyfikacyjnych 

 

Adnotacja. * p < 0,050; wszystkie wartoŜci podane na rysunku przedstawiajŃ wsp·ğczynniki 

standaryzowane; wartoŜci w kwadratowych nawiasach przedstawiajŃ 95% przedziağy ufnoŜci dla 

wsp·ğczynnik·w; liniŃ przerywanŃ oznaczono relacje nieistotne statystycznie na poziomie p > 0,005; 

Ŧr·dğo: opracowanie wğasne. 

 

Rysunki 7 i 8 przedstawiajŃ kolejne modele wraz z uzyskanymi 

standaryzowanymi wartoŜciami wsp·ğczynnik·w. W przypadku modelu 2, to znaczy 

skorygowanego o wartoŜci indeks·w modyfikacyjnych, predyktor Czynniki Zewnňtrzne 

okazağ siň byĺ istotnie statystycznie zwiŃzany ze zmiennŃ zaleŨnŃ, Z = 2,14, p = 0,032. 

WartoŜĺ standaryzowanego wsp·ğczynnika regresji wynosiğy ɓ = 0,64, 95% PU [0,31; 

0,98]. Natomiast nie potwierdzono wystňpowania istotnego statystycznie zwiŃzku 

pomiňdzy zmiennŃ  Czynniki Wewnňtrzne a zmiennŃ zaleŨnŃ, Z = 1,51, p = 0,132. 

WartoŜĺ standaryzowanego wsp·ğczynnika regresji wynosiğa ɓ = 0,22, 95% PU [-0,06; 

0,51]. Szczeg·ğowe wyniki przeprowadzonej analizy zostağy zamieszczone w Tabeli 7. 

ĞŃczna wartoŜĺ wariancji zmiennej zaleŨnej wyjaŜnianej przez predyktory wynosiğa R2 = 

0,56.  
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Tabela 7 

Wsp·ğczynniki regresji dla relacji pomiňdzy predyktorami a zmiennŃ Postawa wobec 

CAM 

Predyktor SE Z p B 95% PU (B) ɓ 95% PU (ɓ) 

Model 1        

ZEW 0,71 1,95 0,051 1,38 [-0,01; 2,77] 0,66 [0,29; 1,03] 

WEW 0,27 1,54 0,124 0,41 [-0,11; 0,93] 0,25 [-0,06; 0,55] 

Model 2        

ZEW 0,62 2,14 0,032* 1,33 [0,11; 2,55] 0,64 [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 ï wsp·ğczynnik niestandaryzowany; ɓ ï wsp·ğczynnik standaryzowany; SE ï 

bğŃd standardowy; ZEW ï zmienna Czynniki Zewnňtrzne; WEW ï zmienna Czynniki Wewnňtrzne; 

Ŧr·dğo: opracowanie wğasne. 

 

W celu dokonania opisu szczeg·ğowych relacji pomiňdzy poszczeg·lnymi 

zmiennymi obserwowalnymi a zmiennŃ Postawy wobec CAM zostağa przeprowadzona 

kolejna analiza z wykorzystaniem modelowania r·wnaŒ strukturalnych metodŃ 

najwiňkszej wiarygodnoŜci. Obliczenia zostağy wykonane z wykorzystaniem biblioteki 

lavaan (Rosseel, 2012). 
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Rysunek 9  

Model r·wnaŒ strukturalnych dla relacji pomiňdzy predyktorami a zmiennŃ Postawy 

wobec CAM wraz z wartoŜciami wsp·ğczynnik·w standaryzowanych 

 

Adnotacja. *** p < 0,001,** p < 0,010, * p < 0,050; wartoŜci w kwadratowych nawiasach 

przedstawiajŃ 95% przedziağy ufnoŜci dla wsp·ğczynnik·w; liniŃ przerywanŃ oznaczono relacje 

nieistotne statystycznie na poziomie p > 0,005; Ŧr·dğo: opracowanie wğasne. 

 

Tabela 8 

WskaŦniki dopasowania modelu testowanego z wykorzystaniem metody najwiňkszej 

wiarogodnoŜci 

Model ɢ2 df ɢ2ùdf 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 

WartoŜci 

kryterialne a 
ð ð < 2 albo 3 > 0,05 Ó 0,95 Ó 0,95 < 0,05 [0,00; 0,08] Ò 0,08 

Adnotacja. a na podstawie (Schreiber, 2017); M1 ï wartoŜĺ dla modelu 1; M2 ï wartoŜĺ dla modelu 2; Ŧr·dğo: 

opracowanie wğasne. 

 

Rysunek 9 przedstawia model wraz ze standaryzowanymi wartoŜciami 

wsp·ğczynnik·w. Analiza wykazağa akceptowalne dopasowanie testowanego modelu do 

danych ɢ2(16) = 24,16, p = 0,086, ɢ2ùdf  = 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 wartoŜci wskaŦnik·w modyfikacyjnych 

nie sugerowağa koniecznoŜci wprowadzenia do modelu informacji o kowariancji 

pomiňdzy zmiennymi. Zestawienie uzyskanych wynik·w zostağo zaprezentowane 

w tabeli 8.  

 Wszystkie predyktory wchodzŃce wczeŜniej w skğad zmiennej Czynniki 

Zewnňtrzne wykazağy istotnŃ statystycznie relacjň ze zmiennŃ: Dyssatysfakcja 

z medycyny konwencjonalnej, Z = 3.08, p = 0,002 przy wartoŜci wsp·ğczynnika 

standaryzowanego ɓ = 0,23, 95% PU [0,09; 0,37]; CAM w rodzinie, Z = 2,54, p = 0,011 

oraz ɓ = 0,12, 95% PU [0,05; 0,33]; CAM mass media, Z = 2,23, p = 0,26 oraz ɓ = 0,17, 

95% PU [0,02; 0,31]. Istotnym statystycznie predyktorem okazağy siň r·wnieŨ byĺ wynik 

og·lny w skali HCS (Z = 4,50, p < 0,001, ɓ = 0,38, 95% PU [0,22; 0,54]) oraz wynik 

w skali Konformizm-Nonkonformizm (Z = 1,99, p  =  0,047, ɓ = 0,15, 95% PU [0,00; 

0,29]).  

 Nie potwierdzono natomiast wystňpowania istotnej statystycznie relacji pomiňdzy 

Postawami wobec CAM a wynikami og·lnymi w skalach SCS (Z = -1,81, p =  0,070, ɓ = 

-0,14, 95% PU [-0,30; 0,01]), IWD (Z = 0,39, p  = 696 , ɓ = 0,03, 95% PU [-0,13; 0,20]) 

oraz LOT-R (Z = 1,02, p  = 0,307, ɓ = 0,08, 95% PU [-0,08; 0,24]). Szczeg·ğowe wyniki 

przeprowadzonej analizy zostağy zamieszczone w Tabeli 9. ĞŃczna wariancja zmiennej 

zaleŨnej wyjaŜniana przez predyktory wynosiğa R2 = 0,34. 

 Tabela 9 

 Wsp·ğczynniki regresji dla relacji pomiňdzy i predyktorami a zmiennŃ Postawy wobec 

CAM 

Predyktor SE Z p B 
95% PU 

(B) 
ɓ 

95% PU 

(ɓ) 

HCS 0,07 4,50 
< 

0,001*** 
0,32 [0,18; 0,46] 0,38 

[0,22; 

0,54] 

SCS 0,07 
-

1,81 
0,070 

-

0,13 

[-0,26; 

0,01] 

-

0,14 

[-0,30; 

0,01] 

IWD 0,07 0,39 0,696 0,03 
[-0,11; 

0,17] 
0,03 

[-0,13; 

0,20] 
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 Tabela 9 

 Wsp·ğczynniki regresji dla relacji pomiňdzy i predyktorami a zmiennŃ Postawy wobec 

CAM 

LOT-R 0,07 1,02 0,307 0,07 
[-0,07; 

0,21] 
0,08 

[-0,08; 

0,24] 

Nonkonformizm 0,07 1,99 0,047* 0,13 [0,00; 0,26] 0,15 
[0,00; 

0,29] 

Dyssatysfakcja z 

medycyny 

konwencjonalnej 

0,06 3,08 0,002** 0,17 [0,06; 0,28] 0,23 
[0,09; 

0,37] 

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

0,33] 

CAM mass media 0,06 2,23 0,026* 0,13 
[0,02; 

0,24] 
0,17 

[0,02; 

0,31] 

Adnotacja. *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001; B ï wsp·ğczynnik niestandaryzowany; ɓ ï wsp·ğczynnik 

standaryzowany; SE ï bğŃd standardowy; Ŧr·dğo: opracowanie wğasne. 

 

Ostatnim krokiem byğo przeprowadzenie regresji liniowej (Su i in., 2012) w celu 

dokonania szczeg·ğowego opisu relacji pomiňdzy zmiennymi obserwowalnymi 

wzglňdem poszczeg·lnych wymiar·w Postaw wobec CAM. Ze wzglňdu na niskŃ wartoŜĺ 

wsp·ğczynnik·w rzetelnoŜci dla skali Wiara (wiarygodnoŜĺ) w CAM, nie zostağa ona 

uwzglňdniona jako zmienna zaleŨna. 

 Analiza przeprowadzona dla skali PrzychylnoŜĺ wobec CAM wykazağa, Ũe 

wybrana grupa predyktor·w wykazywağa istotny statystycznie zwiŃzek ze zmiennŃ 

zaleŨnŃ, F(8;142) = 7,98, p < 0,001, skorygowane R2 = 0,27. W przypadku zmiennych 

wynik na skalach HCS (ɓ = 0,37, t(142) = 4,43, p < 0,001) i Dyssatysfakcja z medycyny 

konwencjonalnej (ɓ = 0,22, t(142) = 3,08, p = 0,003) oraz CAM w rodzinie (ɓ = 0,19, 

t(142) = 2,66, p = 0,009) i CAM mass media (ɓ = 0,15, t(142) = 2,01, p = 0,047) 

zaobserwowano istotny statystycznie zwiŃzek z PrzychylnoŜciŃ wobec CAM. Natomiast 

wyniki na skalach SCS (ɓ = -0,14, t(142) = -1,77, p = 0,078), IWD (ɓ = 0,03, t(142) = 

0,32, p = 0,747), LOT-R (ɓ = 0,08, t(142) = 0,97, p = 0,336) oraz Konformizm-

Nonkonformizm (ɓ = 0,13, t(142) = 1,81, p = 0,072) nie mogğy zostaĺ uznane za istotne 
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predyktory badanego zjawiska. Szczeg·ğowe informacje dotyczŃce wsp·ğczynnik·w 

modelu zostağy zamieszczone w tabeli 10. 

Tabela 10 

WartoŜci wsp·ğczynnik·w w analizie regresji liniowej przeprowadzonej dla zmiennej 

zaleŨnej  PrzychylnoŜĺ wobec CAM 

 95% PU  95%  PU 

Predyktor B SE Dolny G·rny t p ɓ Dolny G·rny 

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 0,32 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 0,43 1,81 0,072 0,13 -0,01 0,28 

Dyssatysfakcja z 

medycyny 

konwencjonalnej 

0,18 0,06 0,06 0,29 3,08 0,003 0,22 0,08 0,37 

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 ï wsp·ğczynnik niestandaryzowany; ɓ ï wsp·ğczynnik standaryzowany; SE ï bğŃd 

standardowy; Ŧr·dğo: opracowanie wğasne. 

 

Analiza wykonana dla zmiennej JednoŜĺ Ciağa i Umysğu jako zmiennej 

objaŜnianej ponownie wykazağa dobre dopasowanie modelu do danych, F(8;142) = 4,35, 

p < 0,001, skorygowane R2 = 0,15. Jedynie dwa predyktory okazağy siň statystycznie 

istotnie zwiŃzane ze zmiennŃ zaleŨnŃ, to jest wynik na skalach HCS (ɓ = 0,33, t(142) = 

3,66, p < 0,001) oraz Konformizm-Nonkonformizm (ɓ = 0,16, t(142) = 2,02, p = 0,045). 

W przypadku pozostağych zmiennych nie wykryto istotnej statystycznie zaleŨnoŜci: ɓ = -

0,13, t(142) = -1,48, p = 0,142 dla wyniku na skali SCS; ɓ = 0,05, t(142) = 0,60, p = 

0,547) dla skali IWD; ɓ = 0,07, t(142) = 0,77, p = 0,441 w przypadku LOT-R; ɓ = 0,11, 

t(142) = 1,43, p = 0,154 dla Dyssatysfakcji z medycyny konwencjonalnej; ɓ = 0,01, t(142) 

= 0,11, p = 0,911 w przypadku zmiennej CAM w rodzinie; ɓ = 0,11, t(142) = 1,34, p = 
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0,182 dla zmiennej CAM mass media. Szczeg·ğowe informacje o wsp·ğczynnikach 

modelu zostağy zamieszczone w tabeli 11. 

 Tabela 11 

 WartoŜci wsp·ğczynnik·w w analizie regresji liniowej przeprowadzonej dla zmiennej  

zaleŨnej  JednoŜĺ Ciağa i Umysğu 

 95% PU  95%  PU 

Predyktor B SE Dolny G·rny t p ɓ Dolny G·rny 

Wyraz wolny 8,42 3,23 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 0,547 0,05 -0,12 0,23 

LOTR 0,06 0,08 -0,10 0,23 0,77 0,441 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 

konwencjonalnej 

0,04 0,03 -0,02 0,10 1,43 0,154 0,11 -0,04 0,27 

CAM w rodzinie 0,02 0,19 -0,35 0,39 0,11 0,911 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 ï wsp·ğczynnik niestandaryzowany; ɓ ï wsp·ğczynnik standaryzowany; SE ï bğŃd 

standardowy; Ŧr·dğo: opracowanie wğasne 

 

PodsumowujŃc, przeprowadzone analizy statystyczne wykazağy bardzo dobre 

dopasowanie modelu do danych. Nie potwierdziğy natomiast zasadnoŜci postulowanych 

w nim relacji, wskazujŃcych, Ũe zmienna Czynniki Zewnňtrzne, kt·rej wskaŦnikami sŃ 

Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej, CAM w rodzinie i CAM mass media oraz 

zmienna Czynniki Wewnňtrzne, reprezentowana przez wyniki w skalach HCS, SCS, 

IWD, LOT-R i Konformizm-Nonkonformizm, mogŃ byĺ traktowane jako istotne 

predyktory czynnika Postawy wobec CAM, budowanego przez wyniki na skalach 

PrzychylnoŜĺ wobec CAM, JednoŜĺ Ciağa i Umysğu i Wiara (wiarygodnoŜĺ) w CAM. 

Jedynie zmienna Czynniki Zewnňtrzne okazağa siň byĺ istotnym statystycznie 

predyktorem zmiennej zaleŨnej, wykazujŃc zwiŃzek dodatni o wielkoŜci efektu ɓ = 0,64. 
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Otrzymane wyniki pokazujŃ, Ũe Postawy wobec CAM warunkowane sŃ istotnym 

udziağem takich czynnik·w, jak dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej, percepcja 

wpğywu rodziny oraz mass medi·w na stosowanie CAM przez jednostkň.  

 Szczeg·ğowe analizy sugerujŃ, Ũe spoŜr·d zmiennych budujŃcych Orientacjň 

ŧyciowŃ - Czynniki Wewnňtrzne jedynie wynik na skali HCS wykazuje stabilny, istotny 

statystycznie dodatni zwiŃzek ze zmiennymi zaleŨnymi z Postawami wobec CAM oraz 

jej skğadowymi (z wyjŃtkiem skğadowej Wiara (wiarygodnoŜĺ) w CAM, gdyŨ ta relacja 

nie byğa testowana). Postawy wobec CAM i ich skğadowe w niniejszym badaniu wiŃzağy 

siň z wyŨszym poziomem ŜwiadomoŜci zdrowotnej. Zmienna Konformizm-

Nonkonformizm takŨe wykazuje istotny statystycznie zwiŃzek dodatni z Postawami 

wobec CAM oraz jednŃ jej skğadowŃ, to jest skalŃ JednoŜĺ Ciağa i Umysğu. WyŨszy 

poziom nonkonformizmu jest zatem istotnie powiŃzany z Postawami wobec CAM oraz 

z postawami holistycznymi, wyraŨajŃcymi siň w przekonaniu o tym, Ũe sfera fizyczna 

i psychiczna funkcjonowania czğowieka sŃ ze sobŃ nierozerwalnie zwiŃzane, co wyraŨa 

siň w postawach, kt·rych dotyczy skala JednoŜĺ Ciağa i Umysğu. 

Wszystkie zmienne bňdŃce wskaŦnikami Czynnik·w Zewnňtrznych wykazujŃ 

indywidualnie istotny statystycznie dodatni zwiŃzek z Postawami wobec CAM oraz jednŃ 

jej skğadowŃ, to jest skalŃ PrzychylnoŜĺ wobec CAM. Oznacza to, Ũe uwarunkowaniami 

Postaw wobec CAM w wymiarze poznawczo-emocjonalnym oraz jej skğadowej: 

PrzychylnoŜci wobec CAM sŃ: wyŨszy poziom dyssatysfakcji z medycyny 

konwencjonalnej, wiňkszy postrzegany wpğyw tradycji rodzinnej oraz mass medi·w na 

ich stosowanie. 

 SpoŜr·d istotnych statystycznie predyktor·w, najwiňkszy udziağ w wyjaŜnianiu 

wariancji zmiennej Postawy wobec CAM miağ wynik w skali HCS (ɓ = 0,32), natomiast 

najmniejszy Konformizm-Nonkonformizm (ɓ = 0,13). W niniejszym badaniu Postawy 

wobec CAM pozostajŃ w istotnym dodatnim zwiŃzku z wyŨszym poziomem 

ŜwiadomoŜci zdrowotnej i nonkonformizmu. W przypadku zmiennej PrzychylnoŜĺ wobec 

CAM byğy to odpowiednio HCS (ɓ = 0,37) oraz CAM mass media (ɓ = 0,15) czyli wyŨszy 

poziom ŜwiadomoŜci zdrowotnej oraz deklarowany wpğyw mass medi·w na stosowanie 

CAM. Natomiast dla zmiennej zaleŨnej JednoŜĺ Ciağa i Umysğu byğy to odpowiednio 

HCS (ɓ = 0,33) oraz Konformizm-Nonkonformizm (ɓ = 0,16). Przekonanie 

o psychofizycznej jednoŜci ciağa i umysğu wyraŨajŃcej siň w holistycznych postawach 

ujňtych w Skali JednoŜĺ Ciağa i Umysğu wiŃŨe siň istotnie z wyŨszym poziomem 

ŜwiadomoŜci zdrowotnej i nonkonformizmu. 
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3.3. Typy uŨytkownik·w CAM oraz r·Ũnice pomiňdzy wyodrňbnionymi typami 

 

W ramach hipotezy 2 postulowano istnienie wŜr·d zwolennik·w CAM typ·w 

uŨytkownik·w, kt·re r·ŨniŃ siň pod wzglňdem poziomu wybranych zmiennych 

psychologicznych. W celu weryfikacji tej hipotezy przeprowadzono analizň skupieŒ 

metodŃ k-Ŝrednich z wykorzystaniem algorytmu Hartigana-Wonga (1979). Liczbň 

centr·w skupieŒ wyznaczono przy pomocy indeksu gap statistic (Tibshirani i in., 2001). 

Nastňpnie wykonano jednoczynnikowŃ wielowymiarowŃ analizň wariancji MANOVA 

(St, Wold, 1990) dla zmiennych zaleŨnych: wynik na skalach HCS, SCS, LOT-R, 

Dyssatysfakcja z medycyny konwencjonalnej, wymiar·w postaw wobec CAM: CACMAS 

JednoŜĺ Ciağa i Umysğu i CACMAS PrzychylnoŜĺ wobec CAM oraz wyodrňbnionych 

skupieŒ jako zmiennej niezaleŨnej5.  

Przeprowadzone analizy wskazywağy na optymalnŃ wartoŜĺ 4 niezaleŨnych 

skupieŒ, co przedstawiono na poniŨszym rysunku. 

 

Rysunek 10  

WartoŜci indeksu gap dla r·Ũnej liczby skupieŒ 

 

                 Adnotacja: Ŧr·dğo: opracowanie wğasne 

 
5 Skala Wiara w CAM nie zostağa uwzglňdniona w analizach ze wzglňdu na zbyt niskŃ rzetelnoŜĺ do analiz 

indywidualnych (jako zmienna zaleŨna w analizie testem K-W). 
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Rysunek 11  

Centra skupieŒ wyodrňbnione na podstawie preferencji wobec r·Ũnymi typ·w terapii 

CAM 

 

Adnotacja. OŜ y przedstawia wartoŜci odchylenia standardowego; wykres zostağ sporzŃdzony w oparciu o 

dane standaryzowane. 

Rysunek 11 przedstawia profil poszczeg·lnych skupieŒ wyodrňbniony na 

podstawie Ŝrednich dla kaŨdej zmiennej w ramach danego centrum. UŜredniona wartoŜĺ 

wskaŦnika sylwetki (silhouette score) wynosiğa 0,22 i moŨe zostaĺ uznana za 

akceptowalnŃ (Shahapure, Nicholas, 2020). ZawartoŜĺ skupieŒ pozwoliğa na 

zidentyfikowanie nastňpujŃce grupy uŨytkownik·w CAM charakteryzujŃce siň 

odmiennym stylem stosowania CAM: (1) typ Zorientowany na homeopatiň, (2) typ 

OstroŨny, (3) typ ZaangaŨowany, (4) typ Niekontrowersyjny. Grupň os·b Zorientowanych 

na homeopatiň charakteryzowağo wyŨsze od przeciňtnej zainteresowanie homeopatiŃ 

przy relatywnie bliskim przeciňtnej poziomie zainteresowania pozostağymi formami 

CAM lub nieznacznie obniŨonym poziomie preferencji wobec terapii biologicznych 

i typu ciağo-umysğ. Skupienie drugie reprezentujŃ osoby, kt·re choĺ stosujŃ CAM, 

charakteryzujŃ siň najniŨszym poziomem preferencji wobec wszystkich rodzaj·w terapii 

CAM. Wydaje siň, Ũe choĺ sŃ one otwarte na korzystanie z CAM, cechuje je ostroŨnoŜĺ 

w ich stosowaniu. Dlatego teŨ ten typ stosowania CAM okreŜliĺ moŨna jako OstroŨny. 

Jego przeciwieŒstwem sŃ reprezentanci skupienia trzeciego, kt·rzy uzyskujŃ wyŨsze 

poziomy nasilenia tendencji do korzystania z wszystkich rodzaj·w terapii CAM 

w por·wnaniu do pozostağych grup. Ten typ stosowania CAM zostağ zatem okreŜlony 
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jako ZaangaŨowany. Ostatnie skupienie tworzŃ osoby, kt·re wykazujŃ wiňksze niŨ 

wartoŜĺ przeciňtna zainteresowanie medycynŃ ciağa i umysğu, terapiami biologicznymi 

i TradycyjnŃ MedycynŃ ChiŒskŃ przy niŨszym poziomie zainteresowania homeopatiŃ 

i terapiami energiŃ. Oznacza to, Ũe osoby te kierujŃ swoje upodobania w stronň terapii 

w wiňkszym stopniu akceptowanych spoğecznie, w mniejszym stopniu 

kontrowersyjnych. DuŨa czňŜĺ metod terapeutycznych istniejŃcych w obrňbie tych typ·w 

terapii jest akceptowanych przez naukň i poddawane byğy empirycznej weryfikacji. 

Z pewnymi ograniczeniami adaptowane sŃ r·wnieŨ przez medycynň konwencjonalnŃ 

(Bardia i in., 2006; Cooke i in., 2020; Jonas, Levin, 2000; Zhang i in., 2018). Homeopatia 

i terapie energiŃ sŃ natomiast nieakceptowane przez Ŝrodowisko medyczne i odrzucane 

jako metody nie poddajŃce siň empirycznej weryfikacji (terapie energiŃ) (Jonas, Levin, 

2000; Rao i in., 2016) bŃdŦ posiadajŃce zağoŨenia sprzeczne z prawami nauki 

(homeopatia) (Jonas i in., 2003; Jonas, Levin, 2000). BiorŃc pod uwagň specyfikň 

preferowanych terapii typ korzystania z CAM, jaki reprezentujŃ moŨna nazwaĺ 

Niekontrowersyjnym.  

Standaryzowane wartoŜci Ŝrednich dla skupieŒ zostağy przedstawione w tabeli 12. 

 

Tabela 12 

średnie standaryzowane wartoŜci zainteresowania 

r·Ũnymi metodami CAM dla poszczeg·lnych skupieŒ 

Metoda CAM 
Skupienie 

1 2 3 4 

Homeopatia 0,57 -0,81 0,72 -0,84 

Medycyna ChiŒska -0,16 -1,13 0,78 0,28 

Ayurweda -0,17 -1,02 1 -0,05 

Medycyna Ciağa i 

Umysğu 
-0,32 -1,36 0,91 0,55 

Terapie Biologiczne -0,39 -0,64 0,49 0,48 

Terapie Manualne 0,05 -1,05 0,7 0,04 

Terapie EnergiŃ 0,12 -0,94 1,03 -0,52 

 

Adnotacja: Ŧr·dğo: opracowanie wğasne 
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Analizy wykres·w opisowych wykonanych z wykorzystaniem odpornej 

odlegğoŜci Mahalanobisa (Korkmaz i in., 2014) wykazağa wystňpowanie znaczniej iloŜci 

wielowymiarowych przypadk·w odstajŃcych, co ilustruje rysunek 12.  

 

Rysunek 12  

Wykresy K-K skorygowanych wartoŜci chi2 do diagnostyki wielowymiarowych 

przypadk·w odstajŃcych w poszczeg·lnych skupieniach 

 

Adnotacja. OŜ x przedstawia wartoŜci kwadratu odpornej odlegğoŜci Mahalanobisa. ťr·dğo: opracowanie 

wğasne 

Ze wzglňdu na wysokŃ wraŨliwoŜĺ testu MANOVA na przypadki ekstremalne, 

wykonano wielowymiarowŃ analizň wariancji w wersji nieparametrycznej (Bathke i in., 

2008; Burchett i in., 2017; Liu i in., 2011). Przeprowadzone analizy wykazağy 

wystňpowanie r·Ũnic pomiňdzy 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 r·Ũnic w ramach poszczeg·lnych zmiennych wykonano test 

Kruskala-Wallisa (Chan, Walmsley, 1997). Analizy wykazağy wystňpowanie r·Ũnic 
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pomiňdzy skupieniami w zakresie zmiennych HCS, ɢ2(3) = 14,79, p = 0,002, Ů2 = 0,10, 

LOT-R, ɢ2(3) = 10,02, p = 0,018, Ů2 = 0,07, Konformizm-Nonkonformizm, ɢ2(3) = 18,04, 

p < 0,001, Ů2 = 0,12, CACMAS JednoŜĺ Ciağa i Umysğu,  ɢ2(3) = 35,96, p < 0,001, Ů2 = 

0,24, i CACMAS PrzychylnoŜĺ wobec CAM,  ɢ2(3) = 38,31, p < 0,001, Ů2 = 0,26. Nie 

wykazano natomiast istnienia statystycznie istotnych r·Ũnic dla zmiennych SCS, ɢ2(3) = 

1,91, p = 0,592, IWD, ɢ2(3) = 6,21, p = 0,102 oraz Dyssatysfakcja z medycyny 

konwencjonalnej, ɢ2(3) = 1,12, p = 0,771. W tabeli 13 przedstawiono statystyki opisowe 

dla zmiennych zaleŨnych w grupach wyodrňbnionych ze wzglňdu na przynaleŨnoŜĺ do 

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

1991) dla zmiennych zaleŨnych, dla kt·rych wykryto r·Ũnice istotne statystycznie. 

Tabela 13 

Statystyki opisowe dla zmiennych zaleŨnych w podziale na grupy wyodrňbnione na podstawie 

przynaleŨnoŜci do skupieŒ 

 SkoŜnoŜĺ Kurtoza S-W 

Skala Sk. M Mdn SD Min. Maks. SKE SE K SE W p 

HCS             

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

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

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

 4d 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 3,96 7,00 24,00 0,55 0,36 -0,25 0,70 0,95 0,073 

 2 14,94 14,00 3,96 6,00 24,00 0,08 0,42 0,31 0,82 0,98 0,898 

 3 16,93 18,00 4,00 7,00 24,00 -0,64 0,37 0,14 0,72 0,96 0,146 

 4 14,97 15,00 3,99 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 zaleŨnych w podziale na grupy wyodrňbnione na podstawie 

przynaleŨnoŜci do skupieŒ 

 SkoŜnoŜĺ Kurtoza S-W 

Skala Sk. M Mdn SD Min. Maks. SKE SE K SE W p 

Konformizm-

Nonkonformizm 
            

 1 35,00 36,00 5,00 23,00 43,00 -0,46 0,36 -0,27 0,70 0,97 0,200 

 2 30,35 30,00 5,65 20,00 43,00 0,11 0,42 -0,49 0,82 0,98 0,764 

 3 35,90 37,00 4,86 23,00 44,00 -0,74 0,37 0,17 0,72 0,95 0,077 

 4 34,74 35,00 5,32 26,00 46,00 0,07 0,40 -0,96 0,78 0,95 0,139 

             

Dyssatysfakcja z 

medycyny 

konwencjonalnej 

            

 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 8,29 13,00 45,00 0,12 0,42 -0,59 0,82 0,98 0,780 

 3 28,32 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 

JednoŜĺ Ciağa i 

Umysğu 
            

 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 

PrzychylnoŜĺ 

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; a N = 44; b  N = 31; c N = 41; d N = 35; Sk. ï numer skupienia; M ï Ŝrednia; SD ï 

odchylenie standardowe; Min. ï wartoŜĺ minimalna; Maks. ï wartoŜĺ maksymalna; SKE ï skoŜnoŜĺ; K ï 

kurtoza; SE ï bğŃd standardowy; W ï wynik test Shapiro-Wilka; Ŧr·dğo: opracowanie wğasne 
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Tabela 14 

Por·wnania parami post-hoc testem Dwassa-Steela-

Critchlowa-Flignera 

Skala Skupienia W p 

HCS     

 1a 2b -1,95 0,513 

  3c 3,66 0,047 

  4d 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 

     

JednoŜĺ Ciağa i Umysğu     

 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 

PrzychylnoŜĺ 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; a N = 44; b N = 31; c N = 41; d N = 35; W ï wynik 

testu Dwassa-Steela-Critchlowa-Flignera 
 

 

Por·wnania parami wskazujŃ na wystňpowanie istotniej statystycznie r·Ũnicy 

pomiňdzy typem OstroŨnym (2), a ZaangaŨowanym (3) (W = 4,90, p = 0,003) w zakresie 

zmiennej HCS. Osoby przynaleŨŃce do skupienia 2, reprezentujŃce typ OstroŨny uzyskujŃ 

istotnie niŨsze wyniki (Mdn = 105,00) niŨ osoby naleŨŃce do typu ZaangaŨowanego (Mdn 

= 118,00). Dla tej zmiennej wykryto takŨe istotnŃ statystycznie r·Ũnicň pomiňdzy typem 

Zorientowanym na homeopatiň (1) a typem ZaangaŨowanym (3) (W = 3,66, p = 0,047), 

gdzie osoby naleŨŃce do skupienia numer 1 (typ Zorientowany na homeopatiň) (Mdn = 

109) uzyskiwağy istotnie niŨsze wyniki. WielkoŜĺ efektu tych r·Ũnic naleŨy 

zinterpretowaĺ jako mağŃ (ŮĮ=0,10) (Cohen, 2016). NajwyŨszymi wynikami w zakresie 

zmiennej HCS w badanych grupach charakteryzujŃ siň zatem osoby reprezentujŃce typ 

ZaangaŨowany (3), najniŨszym zaŜ osoby korzystajŃce z CAM w spos·b OstroŨny (2). 

Oznacza to, Ũe najwyŨszy poziom ŜwiadomoŜci zdrowotnej charakteryzuje 

ZaangaŨowany typ stosowania CAM (3) w por·wnaniu do typu Zorientowanego na 

homeopatiň (1) i OstroŨnego (2), kt·re charakteryzujŃ siň niŨszymi wynikami w zakresie 

tej zmiennej. 

Wyodrňbnione grupy r·ŨniŃ siň istotnie statystycznie takŨe pod wzglňdem 

wynik·w uzyskiwanych na skali LOT-R (W = 3,96, p = 0,027). WielkoŜĺ uzyskanego 

efektu jest mağa (ŮĮ=0,07). Osoby reprezentujŃce typ ZaangaŨowany (3) wykazywağy 

istotnie wyŨsze wyniki (Mdn = 18,00) niŨ osoby zaliczone do typu Zorientowanego na 

homeopatiň (1) (Mdn = 14,00). Wyniki te oznaczajŃ, Ũe typ ZaangaŨowany (3) 

charakteryzuje siň istotnie wyŨszym poziomem dyspozycyjnego optymizmu niŨ typ 

Zorientowany na homeopatiň (1). 

W zakresie skali Konformizm-Nonkonformizm wykryto trzy istotne statystycznie 

por·wnania o umiarkowanej sile efektu (ŮĮ=0,12): pomiňdzy typem Zorientowanym na 

homeopatiň (1) i OstroŨnym (2) (W = 4,80, p = 0,004), OstroŨnym (2) i ZaangaŨowanym 

(3) (W = 5,63, p < 0,001) oraz OstroŨnym (2) i Niekontrowersyjnym (4) (W = 4,04, 

p = 0,022). Osoby przynaleŨŃce do typu OstroŨnego (2) (Mdn = 30,00) wykazywağy 

istotnie statystycznie niŨsze wyniki niŨ czğonkowie pozostağych grup (mediany kolejno 
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dla skupieŒ 1, 3, 4: Mdn = 36,00, Mdn = 37,00 i Mdn = 35,00). Oznacza to, Ũe najniŨsze 

nasilenie zmiennej Nonkonformizm obserwuje siň u os·b stosujŃcych CAM w spos·b 

OstroŨny (2), nieco wyŨsze u os·b stosujŃcych CAM w spos·b Niekontrowersyjny (4), 

natomiast wyniki najwyŨsze kolejno notuje typ ZaangaŨowany (3) i Zorientowany na 

homeopatiň (1).  

Wyodrňbnione skupienia r·ŨniŃ siň r·wnieŨ istotnie w zakresie wynik·w 

w dw·ch skğadowych postaw wobec CAM w wymiarze poznawczo-emocjonalnym. 

WielkoŜĺ efektu tych r·Ũnic jest umiarkowana (ŮĮ=0,26 ï wielkoŜĺ efektu w przypadku 

r·Ũnic w skali PrzychylnoŜĺ wobec CAM oraz ŮĮ=0,24 - dla r·Ũnic skali JednoŜĺ Ciağa 

i Umysğu). W przypadku skali JednoŜĺ Ciağa i Umysğu zaobserwowano istotnie 

statystyczne r·Ũnice pomiňdzy skupieniami 1 i 3 czyli pomiňdzy reprezentantami typ·w: 

Zorientowany na homeopatiň i ZaangaŨowany (W = 6,27, p < 0,001), Zorientowany na 

homeopatiň (1) i Niekontrowersyjny (4) (W = 5,72, p < 0,001), OstroŨny (2) 

i ZaangaŨowany (3) (W = 6,16, p < 0,001) oraz OstroŨny (2) i Niekontrowersyjny (4) (W = 

5,62, p < 0,001). Osoby Zorientowane na homeopatiň (1) (Mdn = 21,00) uzyskiwağy 

istotnie niŨsze wyniki niŨ osoby charakteryzujŃce siň ZaangaŨowanym typem stosowania 

CAM (3) (Mdn = 24,00) oraz Niekontrowersyjnym typem (4) (Mdn = 25,00). Podobnie, 

osoby naleŨŃce do typu OstroŨnego (2) (Mdn = 20,00 uzyskiwağy istotnie niŨsze wyniki 

niŨ osoby charakteryzujŃce siň typem ZaangaŨowanym (3) oraz Niekontrowersyjnym (4). 

Widaĺ wyraŦnie, Ũe osoby reprezentujŃce typ ZaangaŨowany i Niekontrowersyjny istotnie 

bardziej skğaniajŃ siň ku podejŜciu holistycznemu, traktujŃcemu sferň psychicznŃ 

i fizycznŃ jako funkcjonalnŃ cağoŜĺ i takie podejŜcie do zagadnieŒ zdrowia i choroby jest 

im bliŨsze.  

Dla skali PrzychylnoŜĺ wobec CAM wykryto istotne statystycznie r·Ũnice 

pomiňdzy osobami Zorientowanymi na homeopatiň (1) i ZaangaŨowanymi w stosowanie 

CAM (3) (W = 7,09,  p < 0,001), osobami naleŨŃcymi do typu OstroŨnego (2) 

i ZaangaŨowanego (3) (W = 7,49, p < 0,001) oraz do OstroŨnego (2) 

i Niekontrowersyjnego (4) (W = 4,17, p < 0,017). Osoby charakteryzujŃce siň 

ZaangaŨowanym typem stosowania CAM (3) (Mdn = 42,00) uzyskiwağy istotnie wyŨsze 

wyniki niŨ osoby Zorientowane na homeopatiň (1) (Mdn = 34,00) i oraz o OstroŨnym 

typie stosowania CAM (2) (Mdn = 31,00). Osoby przynaleŨŃce do typu OstroŨnego (2) 

uzyskiwağy takŨe niŨsze wyniki niŨ osoby reprezentujŃce Niekontrowersyjny typ 

stosowania CAM (4) (Mdn = 38,00). Wyniki najwyŨsze w zakresie PrzychylnoŜci wobec 

CAM osiŃgağy osoby charakteryzujŃce siň ZaangaŨowanym (3) i Niekontrowersyjnym (4) 
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typem ich stosowania, co oznacza Ũe uŨytkownicy ci sŃ najbardziej skğonni do tego, by 

postrzegaĺ CAM jako bardziej odpowiednie dla nich niŨ medycyna konwencjonalna 

i zdecydowanie preferujŃ te metody leczenia. 

 

3.4. Obiektywny i subiektywny stan zdrowia oraz spostrzegane zagroŨenie chorobŃ 

a stosowanie CAM 

 

W celu weryfikacji hipotezy dotyczŃcej wystňpowania r·Ũnic pomiňdzy osobami 

korzystajŃcymi i niekorzystajŃcymi z CAM pod wzglňdem zmiennych stanowiŃcych 

Ŧr·dğa potrzeb zdrowotnych: subiektywny stan zdrowia i spostrzegane zagroŨenia 

chorobŃ, mierzonych na skali porzŃdkowej, zastosowano test U Manna-Whitneyôa 

(McKnight, Najab, 2010). Natomiast w celu weryfikacji r·Ũnic pomiňdzy tymi samymi 

grupami dla zmiennej nominalnej obiektywny stanu zdrowia wykonano test niezaleŨnoŜci  

ɢ2. WartoŜĺ p, na podstawie kt·rej dokonano interpretacji poziomu istotnoŜci 

statystycznej wyliczono ze wzoru Fishera uog·lnionego na zmienne wielokategorialne. 

Test ten wykazuje odpornoŜĺ na niskie wartoŜci liczebnoŜci oczekiwanych oraz wiňkszŃ 

precyzjň dla pr·b o N<1000 (McDonald, 2009). Z uwagi na zjawisko inflacji bğňdu 

pierwszego rodzaju, wywoğanego wielokrotnymi por·wnaniami w ramach jednej rodziny 

hipotez, zastosowano korektň dla wartoŜci p metodŃ Benjaminiego-Hochberga 

(Benjamini i Hochberg, 1995) 

Przeprowadzone analizy nie wykazağy wystňpowania istotnych statystycznie 

r·Ũnic pomiňdzy grupami w zakresie Ũadnej z przeanalizowanych zmiennych. 

W przypadku zmiennej subiektywny stan zdrowia uzyskano wartoŜĺ testu U = 23232,50, 

p = 0,599, dla zmiennej spostrzegane zagroŨenie chorobŃ U = 22595,00, p = 0,317, 

natomiast w przypadku zmiennej obiektywny stan zdrowia ɢ2(2) = 3,48, p = 0,173. Tabela 

krzyŨowa dla testu ɢ2  zostağa przestawiona w tabeli 23. 
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Tabela 15 

Tabela krzyŨowa dla relacji pomiňdzy zmiennymi Stosowanie CAM 

a Obiektywny stan zdrowia 

 Obiektywny stan zdrowia  

Stosowanie CAM   
Cağkowicie 

zdrowy 

PrzejŜciowe 

dolegliwoŜci 

zdrowotne 

Przewlekle 

chory 
CağoŜĺ 

Stosuje Obserwowana 36 69 46 151 

  Oczekiwane 42,91 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 % 

CağoŜĺ 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 r·Ũnic pomiňdzy badanymi korzystajŃcymi 

a niekorzystajŃcymi z CAM pod wzglňdem zmiennych wiek, pğeĺ, wyksztağcenie6 oraz 

przynaleŨnoŜĺ religijna zastosowano test niezaleŨnoŜci ɢ2 (McDonald, 2009). 

Interpretacja istotnoŜci statystycznej wynik·w zostağa dokonana na podstawie wartoŜci 

p wyliczonej ze wzoru Fishera uog·lnionego na zmienne wielokategorialne. Metoda ta 

wykazuje odpornoŜĺ na niskie wartoŜci liczebnoŜci oczekiwanych oraz wiňkszŃ precyzjň 

dla pr·b o N < 1000 (McDonald, 2009). Interpretacja wynik·w post-hoc zostağa 

przeprowadzona w oparciu o metodň por·wnania wartoŜci reszt standaryzowanych 

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

 
6 Zmienna wyksztağcenie nie zostağa przeanalizowana przy pomocy narzňdzi dla zmiennych porzŃdkowych, 

poniewaŨ posiada tylko 3 wartoŜci, a mediana w grupie jest taka sama. Z tego wzglňdu zastosowanie tabel 

krzyŨowych umoŨliwi lepsze zrozumienie analizowanego zjawiska. 
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porzŃdkowych Miejsce zamieszkania oraz poziom dochod·w7 zastosowano test 

U Manna-Whitneyôa  (McKnight, Najab, 2010).  

 W celu ograniczenia wpğywu zjawisko inflacji bğňdu pierwszego rodzaju, 

wywoğanego wielokrotnymi por·wnaniami w ramach jednej rodziny hipotez, 

zastosowana zostağa korekta dla wartoŜci p metodŃ Benjaminiego-Hochberga (1995). 

Tabela 16 zawiera szczeg·ğowe informacje na temat wartoŜci obserwowanych 

i oczekiwanych dla zmiennych Pğeĺ oraz Stosowanie CAM. Analizy przeprowadzone 

z wykorzystaniem testu niezaleŨnoŜci ɢ2  wskazujŃ, Ũe kobiety istotnie statystycznie 

czňŜciej stosujŃ CAM niŨ mňŨczyŦni, ɢ2(1) = 8,40, p = 0,007. WielkoŜĺ efektu mierzonŃ 

przy pomocy wsp·ğczynnika V Cramera moŨna okreŜliĺ jako niskŃ V = 0,13 (Funder, 

Ozer, 2019). 

 

Tabela 16 

Tabela krzyŨowa dla relacji pomiňdzy zmiennymi Stosowaniem CAM i Pğeĺ 

 Pğeĺ  

Stosowanie CAM   Kobieta MňŨczyzna CağoŜĺ 

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  

CağoŜĺ Obserwowane 347 120 467 

  Oczekiwane 347 120 467 

  % w kolumnie 100 % 100 % 100 % 

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

wartoŜĺ krytyczna dla reszt = 2,50; Ŧr·dğo: opracowanie wğasne 

 

 
7
 Zmienna poziom dochod·w zostağa uwzglňdniona po wykluczeniu os·b, kt·re odm·wiğy udzielenia 

odpowiedzi. Dlatego w tym przypadku N = 381. 



144 

 

Istotna statystycznie zaleŨnoŜĺ zostağa zaobserwowana takŨe dla zmiennej 

Wyksztağcenie, ɢ2(2) = 13,66, p < 0,001, przy niskiej wielkoŜci efektu V = 0,17. Analiza 

reszt standaryzowanych wskazuje, Ũe spoŜr·d przebadanych grup zaleŨnoŜci 

wystňpowağy w grupach os·b posiadajŃcych zawodowe/Ŝrednie wyksztağcenie oraz 

o wyŨszym wyksztağceniu. Osoby naleŨŃce do pierwszej grupy istotnie czňŜciej 

deklarowağy niestosowanie CAM niŨ stosowanie (wartoŜci reszt standaryzowanych 3,45 

wzglňdem -3,45), natomiast osoby z wyŨszym wyksztağceniem istotnie czňŜciej 

deklarowağy stosowanie CAM niŨ niestosowanie (wartoŜci reszt standaryzowanych 3,67 

wzglňdem -3,67). W przypadku os·b z wyksztağceniem podstawowym nie 

zaobserwowano wystňpowania istotnej zaleŨnoŜci. Szczeg·ğowe dane na temat wartoŜci 

obserwowanych, oczekiwanych oraz reszt standaryzowanych zostağy przedstawione 

w tabeli 17. 

Tabela 17 

Tabela krzyŨowa dla relacji pomiňdzy zmiennymi Stosowanie CAM i Poziom wyksztağcenia 

 Poziom wyksztağcenia  

Stosowanie CAM   Podstawowe Zawodowe/Ŝrednie WyŨsze CağoŜĺ 

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  

CağoŜĺ  Obserwowana 7 153 308 468 

  Oczekiwane 7 153 308 468 

  % w kolumnie 100 % 100 % 100 % 100 % 

Adnotacja. Reszty stand. ï reszty standaryzowane z wykorzystaniem korekty Pearsona; wartoŜĺ krytyczna 

dla reszt = 2,64; Ŧr·dğo: opracowanie wğasne. 

 

IstotnŃ statystycznie zaleŨnoŜĺ zaobserwowano takŨe w przypadku zwiŃzku 

pomiňdzy stosowaniem CAM a deklarowanym wyznaniem,  ɢ2 (5) = 23,15, p < 0,001. 
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Analizy post-hoc wykonane w oparciu o reszty standaryzowane wskazujŃ, Ũe spoŜr·d 

przebadanych grup osoby deklarujŃce ateizm istotnie czňŜciej wskazywağy na 

niestosowanie CAM wzglňdem stosowania (wartoŜci reszt standaryzowanych 

odpowiednio 2,85 i -2,85), natomiast osoby deklarujŃce brak przynaleŨnoŜci religijnej, 

ale bňdŃce wierzŃcymi czňŜciej wybierağy stosowanie CAM wzglňdem niestosowania 

(wartoŜci reszt standaryzowanych odpowiednio 4,08 i -4,08). W przypadku pozostağych 

grup wydzielonych na podstawie przynaleŨnoŜci religijnej nie zaobserwowano istotnej 

zaleŨnoŜci. WielkoŜĺ obserwowanego efektu moŨna okreŜliĺ jako umiarkowanŃ 

(V = 0,22). Szczeg·ğowe informacje na temat danych zawiera tabela 19. 

 W przypadku zmiennych Miejsce zamieszkania i Doch·d netto nie wykryto r·Ũnic 

istotnych statystycznie, uzyskujŃ kolejno wyniki U = 23800,50, p = 0,920 dla Miejsca 

zamieszkania oraz U = 14219,50, p = 0,188 dla Dochodu netto. 

 

Tabela 18 

Tabela krzyŨowa dla relacji pomiňdzy zmiennymi Stosowanie CAM a PrzynaleŨnoŜĺ religijna 

 Deklarowane wyznanie  

Stosowanie 

CAM 
  Ateizm Agn. Brak przyn. Katolicyzm Kat. niep. Inne CağoŜĺ 

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  

CağoŜĺ 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. ï reszty standaryzowane z wykorzystaniem korekty Pearsona; Agn. ï 

agnostycyzm; Brak przyn. ï brak formalnej przynaleŨnoŜci, ale wierzŃcy; Kat. niep. ï Katolicyzm, ale 

niepraktykujŃcy; wartoŜĺ krytyczna dla reszt = 2,87; Ŧr·dğo: opracowanie wğasne. 
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3.6. Weryfikacja hipotez i dyskusja wynik·w 

 

Hipoteza 1. Istnieje zwiŃzek miňdzy czynnikami zewnňtrznymi, bňdŃcymi elementami 

orientacji Ũyciowej (percepcjŃ znaczenia rodzinnej tradycji stosowania CAM i przekazu 

mass medi·w na temat CAM oraz dyssatysfakcjŃ z medycyny konwencjonalnej) 

i wewnňtrznymi, stanowiŃcymi skğadowe orientacji Ũyciowej (ŜwiadomoŜciŃ zdrowotnŃ, 

dyspozycyjnym optymizmem, nonkonformizmem, samokontrolŃ i wraŨliwoŜciŃ 

duchowŃ) a postawami wobec CAM. 

 

Hipoteza 1a. Istnieje zwiŃzek miňdzy czynnikami zewnňtrznymi bňdŃcymi elementami 

orientacji Ũyciowej jak: percepcja znaczenia rodzinnej tradycji stosowania CAM i 

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

postawami wobec CAM 

 

Hipoteza 1b. Istnieje zwiŃzek miňdzy czynnikami wewnňtrznymi, stanowiŃcymi 

elementy orientacji Ũyciowej: ŜwiadomoŜciŃ zdrowotnŃ, dyspozycyjnym optymizmem, 

nonkonformizmem, samokontrolŃ, i wraŨliwoŜciŃ duchowŃ a postawami wobec CAM 

 

Na podstawie otrzymanych wynik·w, naleŨy uznaĺ, Ũe hipoteza pierwsza zostağa 

czňŜciowo potwierdzona. Istotnymi predyktorami Postaw wobec CAM sŃ czynniki 

zewnňtrzne, co potwierdza czňŜĺ zağoŨeŒ, jednak w zakresie czynnik·w wewnňtrznych, 

jedynie wybrane elementy orientacji Ũyciowej: poziom ŜwiadomoŜci zdrowotnej oraz 

nonkonformizmu istotnie wiŃŨŃ siň z postawami wobec CAM w wymiarze poznawczo-

emocjonalnym.  

Wobec powyŨszego naleŨy uznaĺ, Ũe postawy te w wiňkszym stopniu 

warunkowane sŃ czynnikami zewnňtrznymi ï dyssatysfakcjŃ z medycyny 

konwencjonalnej, deklarowanym wpğywem tradycji rodzinnej stosowania CAM oraz 

przekazem medialnym na temat tych terapii. Oznacza to, Ũe wyniki badaŒ otrzymanych 

w ramach niniejszej polskiej pr·by potwierdzajŃ wyniki innych badaczy, kt·rzy jako 

waŨne predykatory ksztağtowania siň postaw wobec CAM uznajŃ dyssatysfakcjň 

z  medycyny konwencjonalnej (m.in. Betthauser i in., 2014; McFadden i in., 2010; 

PiŃtkowski, 2008; ZºrgŖ i in., 2018b, 2020), tradycjň stosowania CAM w rodzinie (Latte-

Naor i in., 2018; Lobera, Rogero-Garc²a, 2020; Thi i in., 2020; Welz i in., 2019) oraz 

przekaz medialny na temat CAM (Ng i in., 2023). Wyniki te korespondujŃ r·wnieŨ 
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z poszczeg·lnymi elementami teoretycznych modeli wyjaŜniajŃcych uwarunkowania 

postaw wobec CAM. Czynniki zewnňtrzne wyodrňbniğy jako istotne zar·wno czynniki 

odstrňczajŃce od CAM (push) ï dyssatysfakcjň z medycyny konwencjonalnej, jak 

i czynniki przyciŃgajŃce do CAM (pull) ï deklarowany wpğyw tradycji rodzinnej 

korzystania z CAM oraz przekazu medialnego, co nawiŃzuje wprost do modelu 

push&pull Sirois (1998). ObecnoŜĺ normy subiektywnej w postaci tradycji rodzinnej oraz 

przekazu pğynŃcego z mass medi·w na temat CAM koresponduje z elementami Teorii 

Planowego Dziağania i Teorii Uzasadnionego Dziağania Fishbeina i Ajzena (Ajzen, 1985, 

1991; Ajzen & Fishbein, 1980).  

Wyniki otrzymanych badaŒ mogŃ byĺ powiŃzane z faktem nienajlepszej oceny 

polskiej sğuŨby zdrowia przez Polak·w (Centrum Badania Opinii Spoğecznej, 2021), 

kt·ra stanowi jeden z czynnik·w powodujŃcych zainteresowanie innymi metodami 

leczenia poza oficjalnym systemem medycznym.  

ZnaczŃcy udziağ percepcji znaczenia wpğywu rodzinnego na stosowanie CAM 

w wyjaŜnianiu postaw wobec tych terapii moŨna wytğumaczyĺ gğňbokim zakorzenieniem 

siň CAM w polskiej tradycji i kulturze, o czym szeroko pisze w swoich pracach 

PiŃtkowski (1984, 1990, 2008, 2012, 2020). Wskazuje on, na istnienie wciŃŨ Ũywej 

tradycji lecznictwa ludowego na terenie Polski, kt·ra jest przekazywana z pokolenia na 

pokolenie. Byĺ moŨe r·wnieŨ znaczŃca czňŜĺ os·b korzystajŃcych z CAM w badanej 

pr·bie mogğaby byĺ zaliczona do uŨytkownik·w typu routine users wyr·Ũnionych 

w typologii Robinson, Lorenc i Blair (2009), u kt·rych stosowanie CAM jest silnie 

Ăwyuczoneò poprzez przekaz rodzinnej tradycji oraz uwarunkowane wzglňdami 

kulturowymi obecnymi w spoğecznoŜci. Przemawia za tym r·wnieŨ duŨe 

rozpowszechnienie wŜr·d Polak·w samolecznictwa poprzez stosowania lek·w 

dostňpnym bez recepty (Derkacz i in., 2014) (a wŜr·d nich sŃ takŨe preparaty CAM), co 

jest r·wnieŨ charakterystyczne dla routine users, kt·rzy najczňŜciej zanim skorzystajŃ 

z profesjonalnej porady lekarskiej, najpierw stosujŃ leczenie domowe r·Ũnymi metodami 

CAM. W spos·b oczywisty jednak kwestia ta wymaga dalszych badaŒ, do kt·rych 

znaczŃcy wpğyw tradycji rodzinnej stosowania CAM w badanej pr·bie m·gğby byĺ 

przesğankŃ.  

Wyniki badaŒ potwierdziğy r·wnieŨ istotnŃ rolň Ŝrodk·w masowego przekazu 

w wyjaŜnianiu postaw wobec CAM. Opr·cz tego, Ũe potwierdza to tendencjň 

zaobserwowanŃ w badaniach miňdzynarodowych (Chen, Wang, 2021; Ng i in., 2023), 

moŨe wskazywaĺ r·wnieŨ na zwiŃzek z aktywnoŜciŃ wielu polskich kont pro-CAM 
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funkcjonujŃcych w mediach spoğecznoŜciowych, kt·rych duŨe zasiňgi w ujňciu 

liczbowym zreferowano w rozdziale pierwszym. Podobnie w prasie dostňpnych jest duŨo 

periodyk·w o tematyce zdrowotnej, w kt·rej popularyzowane sŃ r·Ũne metody CAM, 

zwğaszcza terapie biologiczne, kt·re moŨna stosowaĺ samodzielnie w domu w ramach 

profilaktyki i samoleczenia (m.in. Moda na Zdrowie, Czego Ci lekarz nie powie, Zdrowie 

bez lek·w, Porady na Zdrowie, Zielnik Polski). Warto zauwaŨyĺ, Ũe niejednokrotnie juŨ 

same tytuğy tych czasopism promujŃ samolecznictwo i samodzielne radzenie sobie 

z dolegliwoŜciami zdrowotnymi bez pomocy lekarza. Porady na temat korzystania 

z CAM znajdziemy r·wnieŨ dziağach zdrowotnych w prasie kobiecej np. w Poradniku 

Domowym czy Dobrych Radach. Podobnie w reklamach telewizyjnych wiele miejsca 

poŜwiňcane jest na promowanie r·Ũnego rodzaju preparat·w, kt·rych istotna czňŜĺ naleŨy 

do produkt·w CAM. Przykğadowo w roku 2022 do wiodŃcych (pierwsza dwudziestka) 

firm przeznaczajŃcych kilkumilionowe (!) wydatki na reklamy w stacjach telewizyjnych 

naleŨağy takie firmy, jak Aflofarm, Natur Produkt Pharma czy US Pharmacia (Kurdupski, 

2022). KaŨda z nich pochwaliĺ siň moŨe bogatŃ i zr·ŨnicowanŃ ofertŃ produkt·w 

i suplement·w diety, kt·re sŃ preparatami CAM. DuŨa dostňpnoŜĺ informacyjna na temat 

terapii czy produkt·w CAM obecna we wszystkich Ŝrodkach masowego przekazu 

koresponduje wyraŦnie z otrzymanymi wynikami w zakresie deklarowanego znaczŃcego 

wpğywu massmedi·w na postawy wobec CAM w grupie badanej. 

Jak pokazağy badania, istotny udziağ w wyjaŜnianiu postaw wobec CAM majŃ 

r·wnieŨ wybrane aspekty orientacji Ũyciowej w postaci czynnik·w wewnňtrznych jak 

ŜwiadomoŜĺ zdrowotna i nonkonformizm. Wydaje siň zatem, Ũe cağoŜciowo 

zdefiniowana w tym badaniu orientacja Ũyciowa nie warunkuje postaw wobec CAM, ale 

istniejŃ jej elementy tj. zmienne psychologiczne, kt·re sŃ istotne w wyjaŜnianiu 

ksztağtowania siň tych postaw. 

 WŜr·d tych zmiennych najwiňkszy udziağ ma ŜwiadomoŜĺ zdrowotna. Wyniki te 

sŃ zbieŨne z obserwacjami Bainsa i Egede (2011), Gardinera i wsp. (2013) oraz 

Widyaningtyasa i wsp. (2023). Oznacza to, Ũe wiňksze zainteresowanie tematykŃ 

zdrowotnŃ, wyŨszy poziom wiedzy o zdrowiu, wiňkszy udziağ zagadnieŒ zdrowia 

w hierarchii wartoŜci jednostki oraz zachowania zdrowotne majŃce na celu troskň 

o zdrowie fizyczne i psychiczne wiŃŨe siň z wyŨszym nasileniem pozytywnych postaw 

wobec CAM. Orientacja zdrowotna jest zatem w spos·b znaczŃcy z tymi postawami 

powiŃzana. Wyniki te pozwalajŃ przypuszczaĺ, Ũe pozytywne postawy wobec CAM os·b 

z wyŨszym poziomem ŜwiadomoŜci zdrowotnej sŃ w duŨym stopniu Ŝwiadomymi 
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wyborami zdrowotnymi, opartymi o motywacjň do zachowaŒ prozdrowotnych 

i tendencjň do pogğňbiania wiedzy na temat zdrowia. Niesie to ze sobŃ waŨne implikacje 

praktyczne dla edukacji zdrowotnej i zdrowia publicznego, szerzej zostanie ta kwestia 

poruszona w kolejnym podrozdziale. 

 Przeprowadzone badania nie ujawniğy zwiŃzku pomiňdzy wraŨliwoŜciŃ duchowŃ 

a postawami wobec CAM. Wyniki te zaskakujŃ w obliczu stosunkowo duŨej liczby 

badaŒ, kt·re pokazujŃ jako charakterystyczne dla zwolennik·w CAM zainteresowanie 

r·Ũnymi formami i wymiarami duchowoŜci (Astin, 1998; Bishop i in., 2007; ZºrgŖ i in., 

2018a), a takŨe wyŨsze wyniki w zakresie bezpoŜredniego pomiaru duchowoŜci (Bishop 

i in., 2007; Mao i in., 2010; Smith i in., 2008) i religijnoŜci (McCurdy i in., 2003; Nicdao, 

Ai, 2014; Pedersen i in., 2013; Wilborn, 2020). Byĺ moŨe wynik ten ma zwiŃzek ze 

specyfikŃ badanej grupy, w kt·rej 75% stanowili katolicy. Tak duŨy udziağ 

reprezentant·w tej grupy koresponduje z liczbŃ zadeklarowanych katolik·w w polskiej 

populacji, kt·ra wynosi ok. 71% (Gğ·wny UrzŃd Statystyczny, 2023), co jest unikalne 

w tej czňŜci Ŝwiata (Pew Research Center, 2017), a to mogğo wpğynŃĺ na odmiennoŜĺ 

otrzymanych wynik·w. Warto takŨe zestawiĺ te wnioski z wynikami pochodzŃcymi 

z danych uzyskanych podczas weryfikacji hipotezy 4, kt·re dotyczŃ behawioralnego 

wymiaru postaw, kt·re pokazujŃ, Ũe stosowanie CAM jest czňstsze u badanych, kt·rzy 

deklarujŃ brak przynaleŨnoŜci religijnej przy jednoczesnej deklaracji pozostawania osobŃ 

wierzŃcŃ, o czym pisali r·wnieŨ Bishop i wsp·ğpracownicy (2007). Dane pokazağy 

r·wnieŨ, Ũe niestosowanie CAM w badanej grupie czňŜciej wystňpowağo w grupie 

ateist·w. Byĺ moŨe zatem istnieje jakieŜ inne, bardziej wysublimowane powiŃzanie 

miňdzy specyfikŃ duchowoŜci, religijnoŜci i wraŨliwoŜci duchowej bŃdŦ ich element·w 

a stosowaniem CAM wŜr·d Polak·w, co powinno byĺ jednak przedmiotem dalszych, 

pogğňbionych badaŒ.   

 Otrzymane wyniki nie potwierdziğy r·wnieŨ zwiŃzk·w pomiňdzy samokontrolŃ 

a postawami wobec CAM oraz dyspozycyjnym optymizmem a postawami wobec CAM 

w wymiarze poznawczo-emocjonalnym. Istniağo jednak w tym przypadku mniej 

jednoznacznych i bezpoŜrednich danych, kt·re sugerowağyby istnienie tych zwiŃzk·w. 

Dyspozycyjny optymizm r·Ũnicuje jednak r·Ũne, wyodrňbnione w ramach hipotezy 

2 typy uŨytkownik·w CAM, co sugeruje, Ũe wyŨszy poziom tej zmiennej charakteryzuje 

czňŜĺ zwolennik·w CAM ï tych najbardziej zaangaŨowanych w korzystanie z r·Ũnych 

typ·w terapii CAM. Wynik ten pokazuje zasadnoŜĺ poszukiwania typologii wŜr·d os·b 
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korzystajŃcych z CAM, kt·re sŃ zr·Ũnicowane pod wzglňdem poziomu r·Ũnych 

zmiennych psychologicznych. 

 Swoistym niespotykanym dotŃd w badaniach empirycznych novum byğo 

umieszczenie w projekcie badawczym zmiennej konformizm-nonkonformizm, kt·rŃ 

hipotetycznie powiŃzano z pozytywnymi postawami wobec CAM. Korzystanie z CAM 

wiŃŨe siň bowiem z licznymi kontrowersjami w spoğeczeŒstwie i wŜr·d pracownik·w 

sğuŨby zdrowia, stŃd zwolennicy CAM mogŃ spotkaĺ siň ze spoğecznym ostracyzmem 

oraz negatywnym odbiorem przez lekarza informacji o stosowaniu metod CAM. 

Jednostka, kt·ra chce kontynuowaĺ tego rodzaju praktyki musi wykazaĺ siň pewnymi 

zasobami odpornoŜci na ewentualnŃ krytykň i moŨliwoŜĺ spoğecznego napiňtnowania. 

Podobne intuicje miağ Siahpush (1999), kt·ry jako jednŃ ze skal w swoim 

kwestionariuszu do badania postaw wobec medycyny alternatywnej umieŜciğ Odrzucenie 

autorytetu (Rejection of authority), kt·ry w kontekŜcie jego badaŒ dotyczyğ jednak 

jedynie relacji z pracownikami sğuŨby zdrowia. IdŃc tym tokiem rozumowania 

postulowano istnienie zwiŃzku nonkonformizmu i pozytywnych postaw wobec CAM, co 

zostağo w niniejszym badaniu potwierdzone. Cecha osobowoŜci, jakŃ jest 

nonkonformizm, kt·ra charakteryzuje siň niezaleŨnoŜciŃ w myŜleniu i dziağaniu, 

samosterownoŜciŃ, tendencjŃ do postňpowania zgodnie z wğasnymi wartoŜciami 

i przekonaniami, odpornoŜciŃ na oddziağywania wpğywu spoğecznego (Bernacka, 2019; 

Popek, 2001) okazağa siň byĺ istotnie zwiŃzana z pozytywnymi postawami wobec CAM. 

MoŨe to oznaczaĺ, Ũe pewna czňŜĺ zwolennik·w CAM bňdzie te terapie konsekwentnie 

stosowaĺ mimo nieprzychylnych opinii na ich temat pğynŃcych od os·b znaczŃcych czy 

medycznych autorytet·w. Wyniki te wnoszŃ waŨny wkğad do wiedzy na temat wymiar·w 

osobowoŜci i orientacji Ũyciowej wyjaŜniajŃcych ksztağtowanie siň postaw wobec CAM 

w wymiarze poznawczo-emocjonalnym.  

 Specyfika narzňdzia KAHN III umieszcza nonkonformizm w kontekŜcie 

osobowoŜci tw·rczej, a nonkonformizm ten jest jeszcze szerszy znaczeniowo niŨ sam 

aspekt wewnŃtrzsterownoŜci i odpornoŜci na spoğeczne wpğywy. Opr·cz wymienionych, 

konstrukt nonkonformizmu w kwestionariuszu KAHN obejmuje takie cechy, jak m.in. 

elastycznoŜĺ adaptacyjna, dominacja, tolerancyjnoŜĺ, samoorganizacja, oryginalnoŜĺ, 

otwartoŜĺ, konsekwencja, aktywnoŜĺ, samokrytycyzm, wysokie poczucie wğasnej 

wartoŜci (Bernacka i in., 2017). Byĺ moŨe zatem z pozytywnymi postawami wobec CAM 

bňdŃ wiŃzağy siň r·wnieŨ inne cechy osobowoŜci tw·rczej. Warto w tym kontekŜcie 

nadmieniĺ, iŨ Olchowska-Kotala (2009) wykazağa, Ũe z korzystaniem z CAM zwiŃzana 
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jest Tw·rczoŜĺ jako styl poznawczy, kt·ry wyraŨa siň pomysğowoŜciŃ, giňtkoŜciŃ, 

otwartoŜciŃ, spontanicznoŜciŃ oraz skğonnoŜciŃ do podejmowania ryzyka 

i eksperymentowania poznawczego. Byĺ moŨe zatem warto ukierunkowaĺ dalsze 

poszukiwania badawcze w kierunku powiŃzaŒ osobowoŜci tw·rczej oraz specyficznych 

dla niej styl·w poznawczych z tendencjŃ do ujawniania pozytywnych postaw wobec 

CAM.  

 CzňŜciowe potwierdzenie przyjňtego modelu badawczego pokazuje zğoŨonoŜĺ 

uwarunkowaŒ postaw wobec CAM, znaczenie zar·wno czynnik·w zewnňtrznych 

zwiŃzanych z doŜwiadczeniami z medycynŃ konwencjonalnŃ, tradycjŃ stosowania CAM 

w rodzinie oraz przekazu na temat CAM pğynŃcego z mass medi·w, jak i istotň 

wybranych wymiar·w orientacji Ũyciowej ï ŜwiadomoŜci zdrowotnej i nonkonformizmu. 

Wyniki te pozwalajŃ gğňbiej zrozumieĺ fenomen ksztağtowania siň postaw wobec CAM 

i sŃ bardzo waŨne z punktu widzenia zdrowia publicznego oraz edukacji zdrowotnej, 

o czym bňdzie mowa w kolejnym podrozdziale. OtwierajŃ one r·wnieŨ drogň do 

dalszych, pogğňbionych badaŒ nad uwarunkowaniami postaw zdrowotnych.  

 

Hipoteza 2. IstniejŃ r·Ũne typy os·b korzystajŃcych z CAM, kt·re r·ŨniŃ siň pod 

wzglňdem preferencji wobec r·Ũnych typ·w terapii CAM oraz r·Ũnych element·w 

orientacji Ũyciowych obejmujŃcych charakterystyki takie jak: dyssatysfakcja z medycyny 

konwencjonalnej, ŜwiadomoŜĺ zdrowotna, dyspozycyjny optymizm, nonkonformizm, 

samokontrola, wraŨliwoŜĺ duchowa 

 

Wykonane analizy statystyczne pozwoliğy wŜr·d os·b korzystajŃcych z CAM 

wyodrňbniĺ 4 typy os·b, kt·re r·ŨniŃ siň pod wzglňdem preferencji wobec r·Ũnych 

rodzaj·w terapii CAM. Co wiňcej, wyr·Ũniono r·wnieŨ grupy, kt·re nie majŃ 

sprecyzowanych preferencji wobec kt·rychŜ z terapii, r·ŨniŃ siň one natomiast 

nasileniem preferencji wobec wszystkich wyr·Ũnionych terapii. Tym samym czňŜĺ 

hipotezy dotyczŃca moŨliwoŜci wyodrňbnienia wŜr·d os·b stosujŃcych CAM r·Ũnych 

typ·w zostağa potwierdzona.  

Otrzymane wyniki potwierdziğy r·wnieŨ drugŃ czňŜĺ hipotezy, kt·ra postulowağa, 

iŨ poszczeg·lne typy os·b korzystajŃcych z CAM r·ŨniŃ siň pod wzglňdem wybranych 

charakterystyk psychologicznych oraz postaw wobec CAM. Analizy istotnoŜci r·Ũnic 

wykazağy, Ũe poszczeg·lne typy os·b korzystajŃcych z CAM istotnie r·Ũnicuje poziom 

ŜwiadomoŜci zdrowotnej, dyspozycyjnego optymizmu i nonkonformizmu oraz postaw 
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wobec CAM w aspekcie poznawczo-emocjonalnym w wymiarach ï Wiary w JednoŜĺ 

Ciağa i Umysğu oraz PrzychylnoŜci wobec CAM. Wyniki w zakresie wraŨliwoŜci 

duchowej i samokontroli nie r·Ũniğy siň istotnie.  

Z analiz tych wynik·w pğynie kilka bardzo ciekawych obserwacji. Wyodrňbniono 

wyraŦne dwa typy korzystania z CAM, kt·re istotnie r·ŨniŃ siň nasileniem wobec 

preferencji wobec wszystkich typ·w terapii CAM ï wyr·Ũnia siň w tym zakresie grupa 

os·b o typie OstroŨnym, kt·re charakteryzuje siň mniejszym poziomem preferencji oraz 

o ZaangaŨowanym typie korzystania z CAM, kt·re wykazuje wyraŦnie wysoki poziom 

preferencji wobec kaŨdego z rodzaj·w terapii CAM. R·Ũnice behawioralne sŃ sp·jne 

z wskaŦnikami poznawczo-emocjonalnymi ï reprezentanci typu zaangaŨowanego 

przejawiajŃ istotnie bardziej pozytywne postawy wobec CAM w dw·ch wyodrňbnionych 

wymiarach. Ponadto typ ZaangaŨowany w por·wnaniu do OstroŨnego typu korzystania 

z CAM charakteryzuje siň r·wnieŨ istotnie wyŨszym poziomem nonkonformizmu, 

dyspozycyjnego optymizmu i ŜwiadomoŜci zdrowotnej. MoŨna przypuszczaĺ zatem, Ũe 

OstroŨny typ stosowania CAM reprezentujŃ osoby otwarte na CAM, nie przejawiajŃce 

jednak silnego przekonania do tych terapii oraz oczekiwaŒ odnoŜnie ich efektywnoŜci. 

Wykazano, Ũe stosowanie CAM jest moŨliwe nawet, jeŨeli jednostka nie wierzy 

w efektywnoŜĺ terapii CAM np. w sytuacji, w kt·rej chce mieĺ poczucie, Ũe zrobiğa 

wszystko, co moŨliwe aby zwyciňŨyĺ chorobň (Bahall, 2017; Ļavojov§, Ersoy, 2020). 

MogŃ one r·wnieŨ nie przejawiaĺ optymalnego poziomu gotowoŜci do postňpowania 

sprzecznego z og·lnie przyjňtymi normami i konwencjami, sŃ mniej 

nonkonformistyczne.   

Przeciwny typowi OstroŨnemu, ZaangaŨowany typ korzystania z CAM 

charakteryzuje siň silnie pozytywnymi postawami wobec tych metod, w spos·b 

zdecydowany je preferuje, bliskie sŃ mu idee holistyczne, gğoszŃce wiarň w jednoŜĺ ciağa 

i umysğu. Z uwagi na wyŨszy poziom dyspozycyjnego optymizmu, typ ten byĺ moŨe 

w wiňkszym stopniu skğonny jest postrzegaĺ perspektywy osiŃganych efekt·w dziağania 

CAM jako korzystne. Posiada r·wnieŨ wyŨszy poziom ŜwiadomoŜci zdrowotnej, co 

w kontekŜcie wyŨszego nasilenia pozytywnych postaw wobec CAM pozwala 

przypuszczaĺ, Ũe dokonywane przez niego wybory zdrowotne i przejawiane preferencje 

wobec CAM sŃ bardzo Ŝwiadome i wynikajŃ z przemyŜlanego wyboru. Otrzymane 

wyniki badaŒ korespondujŃ z typologiŃ rodzic·w korzystajŃcych z CAM, stworzonŃ na 

podstawie wywiad·w przez Robinson, Lorenc i Blair (2009), kt·rzy wyr·Ũnili w obrňbie 

7 wyr·Ũnionych typ·w, rodzaj uŨytkownik·w otwartych/zainteresowanych 
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(open/interested users), kt·rzy choĺ sŃ otwarci na terapie CAM, majŃ niewielkŃ wiedzň 

i doŜwiadczenie z nimi zwiŃzane, dysponujŃ r·wnieŨ zbyt niskimi Ŝrodkami 

finansowymi, aby pozwoliĺ sobie na ich stosowanie. NiŨsze nasilenie preferencji wobec 

CAM oraz niŨsza w tej grupie ŜwiadomoŜĺ zdrowotna wskazywaĺ moŨe na pewne 

podobieŒstwa OstroŨnego typu stosowania CAM do open/interested users. Podobnie jeŜli 

chodzi o ZaangaŨowany typ korzystania z CAM, posiada on pewne cechy wsp·lne 

z wyr·Ũnionymi przez badaczy zaangaŨowanymi wyznawcami (commitment believers). 

Typ ten charakteryzuje siň wyraŦnŃ preferencjŃ r·Ũnorodnych metod CAM i w spos·b 

Ŝwiadomy je wybiera, co ğŃczy go z ZaangaŨowanym typem stosowania CAM 

wyr·Ũnionym na gruncie niniejszych badaŒ. ZaangaŨowani wyznawcy wplatajŃ ich 

stosowanie do szeroko pojňtego wğasnego stylu i sposobu Ũycia, a medycynň 

konwencjonalnŃ traktujŃ jako wyb·r ostatniej szansy, kiedy metody CAM zawiodŃ. 

Mimo podobieŒstwa, trudno powiedzieĺ, czy przytoczona w ostatnim zdaniu 

charakterystyka commitment believers mogğaby dotyczyĺ wyodrňbnionego w niniejszym 

badaniu typu ZaangaŨowanego. Kwestia ta wymagağaby dalszych pogğňbionych badaŒ 

jakoŜciowych, podobnie, jak bliŨsza eksploracja podobieŒstw miňdzy typem OstroŨnym 

korzystania z CAM oraz open/interested users. Wyniki niniejszych badaŒ oraz 

spostrzeŨenia Robinson, Lorenc i Blair (2009) sygnalizujŃ jednak pewne ciekawe 

tendencje i wyznaczajŃ kierunki badaŒ na przyszğoŜĺ.  

Kolejne wyodrňbnione skupienie zawiera grupň os·b wyraŦnie preferujŃcŃ terapie 

z grupy medycyna ciağa i umysğu, biologiczne oraz TradycyjnŃ Medycynň ChiŒskŃ. 

Charakteryzuje siň r·wnieŨ istotnie niŨszym nasileniem nonkonformizmu niŨ typ 

ZaangaŨowany i Zorientowany na homeopatiň. Typ Niekontrowersyjny przejawia 

r·wnieŨ wysokŃ sp·jnoŜĺ z postawami wobec CAM w wymiarze poznawczo-

emocjonalnym, co wyraŨa siň w wysokim nasileniu pozytywnych postaw wobec CAM. 

BiorŃc pod uwagň tň charakterystykň ten spos·b korzystania z CAM okreŜlono jako 

Niekontrowersyjny. Preferowane przez tň grupň terapie sŃ w wiňkszym stopniu 

akceptowane spoğecznie i pozwalajŃce na naukowŃ weryfikacjň. StŃd r·wnieŨ chňtniej sŃ 

badane i wğŃczane do medycyny konwencjonalnej (Bardia i in., 2006; Cooke i in., 2020; 

Jonas, Levin, 2000; Zhang i in., 2018). W przeciwieŒstwie do nich, homeopatia i terapie 

energiŃ sŃ raczej najczňŜciej przez Ŝrodowisko medyczne i odrzucane jako terapie 

niepoddajŃce siň empirycznej weryfikacji, jakimi sŃ w duŨej mierze terapie energiŃ 

(Jonas, Levin, 2000; Rao i in., 2016) bŃdŦ posiadajŃ zağoŨenia sprzeczne z prawami 

nauki, o czym m·wi siň w kontekŜcie homeopatii (Jonas i in., 2003; Jonas, Levin, 2000; 
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Komsta, 2006). Z uwagi na wyŨszy w tej grupie poziom ŜwiadomoŜci zdrowotnej, moŨna 

przypuszczaĺ, Ũe osoby o Niekontrowersyjnym stylu korzystania z CAM mogŃ byĺ 

Ŝwiadome statusu naukowego poszczeg·lnych metod CAM. Z uwagi na to i byĺ moŨe 

r·wnieŨ na niŨszy stopieŒ nonkonformizmu, decydujŃ siň one na terapie w mniejszym 

stopniu kontrowersyjne i bardziej akceptowane przez Ŝrodowisko lekarskie 

i spoğeczeŒstwo. 

Czwartym wyr·Ũnionym w niniejszym badaniu typem korzystania z CAM 

stanowiŃ osoby o wyraŦnie dominujŃcej preferencji do korzystania z homeopatii. 

Nasilenie poziomu preferencji wobec innych typ·w terapii jest w ich przypadku 

zdecydowanie niŨsze, podobnie postawy wobec CAM nie majŃ tak duŨego nasilenia, jak 

w przypadku os·b reprezentujŃcych typ ZaangaŨowany. Osoby te charakteryzujŃ siň, 

podobnie, jak typ ZaangaŨowany istotnie wyŨszym poziomem nonkonformizmu od typu 

OstroŨnego i Niekontrowersyjnego. Koresponduje to z faktem, iŨ homeopatia jest metodŃ 

bardzo kontrowersyjnŃ i odrzucanŃ przez wiele Ŝrodowisk (Komsta, 2006), zatem jej 

stosowanie w pewnych okolicznoŜciach moŨe spotkaĺ siň ze spoğecznym ostracyzmem, 

kt·remu jednostka bňdzie musiağa siň oprzeĺ.  

Otrzymany wynik moŨe byĺ zwiŃzany ze wzglňdnie duŨŃ popularnoŜciŃ 

homeopatii w spoğeczeŒstwie polskim. Co ciekawe, w Polsce homeopatiŃ zajmuje siň 

ok. 5000 lekarzy, funkcjonuje r·wnieŨ w Ŝrodowisku lekarskim Polskie Towarzystwo 

Homeopatyczne, a dopuszczonych do obrotu preparat·w homeopatycznych szacuje siň 

na co najmniej kilka tysiňcy (Komsta, 2006). Wg raportu GFK Polonia (2014), Ŝrodki 

homeopatyczne przynajmniej raz w miesiŃcu stosuje 53% Polak·w. Badania te pokazujŃ 

duŨŃ popularnoŜĺ homeopatii w polskiej populacji, co uzasadniaĺ moŨe otrzymane 

wyniki w postaci typu stosowania CAM Zorientowanego na homeopatiň. 

Niniejsza analiza przyniosğa warty szczeg·lnej uwagi wynik wskazujŃcy na 

istotnŃ rolň poziomu nonkonformizmu u wyodrňbnionych typ·w korzystania z CAM. 

Warto zauwaŨyĺ, iŨ niŨsze poziomy tej zmiennej charakteryzujŃ typ OstroŨny 

i Niekontrowersyjny, najwyŨsze wyniki w zakresie nonkonformizmu uzyskujŃ zaŜ 

reprezentanci typu Zorientowanego na homeopatiň oraz ZaangaŨowanego. BiorŃc pod 

uwagň tŃ obserwacjň oraz wyniki dotyczŃce pozytywnego zwiŃzku tej zmiennej 

z pozytywnymi postawami wobec CAM moŨna uznaĺ nonkonformizm za szczeg·lnie 

istotny czynnik osobowoŜci i element orientacji Ũyciowej, waŨny dla ksztağtowania siň 

postaw wobec CAM.  
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Na poniŨszym rysunku dokonano graficznej prezentacji typologii, kt·ra powstağa 

w oparciu o wyniki niniejszych badaŒ. 

Adnotacja. Ŧr·dğo: opracowanie wğasne 

 

Wyniki badaŒ pokazujŃ ponadto, Ũe zwolennicy CAM sŃ grupŃ heterogenicznŃ, 

zr·ŨnicowanŃ pod wzglňdem preferencji, postaw wobec CAM oraz element·w orientacji 

Ũyciowej. Co waŨne, wiele z wykazanych poziom·w efekt·w wykrytych istotnych r·Ũnic 

byğo znaczŃce, co oznacza istnienie wyraŦnych tendencji w zakresie mierzonych 

zmiennych. Ograniczeniem badaŒ jest wzglňdnie nieduŨa pr·ba os·b korzystajŃcych 

z CAM (N=151), co przeğoŨyğo siň na stosunkowo niewielkŃ liczbň badanych 

w poszczeg·lnych skupieniach. Byĺ moŨe badania przeprowadzone na wiňksze grupie 

zwolennik·w CAM ujawniğyby inne tendencje.  

Z uwagi na fakt, iŨ istnieje nikğa iloŜĺ badaŒ poszukujŃcych w obrňbie 

korzystajŃcych z CAM r·Ũnych typ·w, a dotychczasowe badania sŃ obiecujŃce, istnieje 

potrzeba prowadzenia dalszych badaŒ w tym zakresie.  

 

 

 

 

 

Rysunek 13  

Typologia uŨytkownik·w CAM 
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Hipoteza 3. Osoby korzystajŃce z CAM i niekorzystajŃce z CAM r·ŨniŃ siň w zakresie 

obiektywnego i subiektywnego stanu zdrowia oraz spostrzegania zagroŨenia chorobŃ 

w taki spos·b, Ũe osoby korzystajŃce z CAM charakteryzuje gorszy obiektywny 

i subiektywny stan zdrowia oraz wyŨszy poziom spostrzeganego zagroŨenia chorobŃ 

 

W Ŝwietle otrzymanych wynik·w badaŒ powyŨszŃ hipotezň naleŨy odrzuciĺ. 

Otrzymane wyniki nie ujawniğy r·Ũnic pomiňdzy osobami korzystajŃcymi 

i niekorzystajŃcymi z CAM w zakresie wyr·Ũnionych czynnik·w zdrowotnych. Wydaje 

siň, Ũe wyniki te moŨna powiŃzaĺ ze zr·Ũnicowanymi motywatorami zdrowotnymi 

uŨytkownik·w CAM. Jak pokazağy badania Ksiňskiej-Koszağki i Gawdy (2023), powody 

korzystania z CAM u polskich badanych w por·wnywalnym stopniu dotyczyğy celu 

leczenia, jak i zapobiegania chorobom oraz poprawie samopoczucia. Te powody 

korzystania z CAM mogŃ byĺ formuğowane zar·wno przez osoby chore, jak i zdrowe. Co 

waŨne, opr·cz os·b przewlekle chorych i zdrowych, wŜr·d badanych byğy r·wnieŨ osoby 

z przejŜciowymi dolegliwoŜciami zdrowotnymi. Miňdzy trzema wyodrňbnionymi 

grupami nie odnotowano istotnych r·Ũnic, a sŃ to grupy korzystajŃce z CAM 

w podobnym nasileniu, ale o zr·Ũnicowanych potrzebach zdrowotnych. Bogata, 

skoncentrowana na r·Ũnych potrzebach zdrowotnych oferta CAM wydaje siň byĺ 

atrakcyjna dla wszystkich trzech grup os·b badanych. Niesie to ze sobŃ waŨne implikacje 

praktyczne, co zostanie szerzej om·wione w kolejnym podrozdziale.  

 

Hipoteza 4. Osoby korzystajŃce i niekorzystajŃce z CAM r·ŨniŃ siň pod wzglňdem 

wybranych zmiennych socjodemograficznych, jak pğeĺ, miejsce zamieszkania, 

wyksztağcenie, poziom dochod·w, przynaleŨnoŜĺ religijna.  

 Na podstawie otrzymanych wynik·w badaŒ naleŨy stwierdziĺ, Ũe sformuğowana 

hipoteza zostağa potwierdzona czňŜciowo. WŜr·d os·b korzystajŃcych z CAM istotnie 

wyŨsza okazağa siň liczba kobiet, co jest zbieŨne z wynikami wielu badaŒ (FjÞr i in., 

2020; Guillaud i in., 2019; Tangkiatkumjai i in., 2020). R·wnieŨ w grupie os·b 

stosujŃcych CAM istotniej wyŨsza jest liczba os·b legitymujŃcych siň wyŨszym 

wyksztağceniem. Badania te r·wnieŨ (FjÞr i in., 2020; Guillaud i in., 2019; 

Tangkiatkumjai i in., 2020) sŃ zgodne z ustaleniami wielu badaczy. WŜr·d os·b 

korzystajŃcych z CAM nie stwierdza siň istotnych r·Ũnic odnoŜnie przynaleŨnoŜci 

religijnej, ateizmu, agnostycyzmu ani katolicyzmu. Co waŨne jednak, brak 

przynaleŨnoŜci religijnej istotnie czňŜciej niŨ oczekiwano dotyczyğ os·b korzystajŃcych 
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z CAM. Wyniki te potwierdzajŃ ustalenia, w kt·rych wykazano, Ũe zwolennicy CAM 

czňŜciej deklarujŃ siň jako osoby uduchowione, ale podkreŜlajŃ sw·j brak przynaleŨnoŜci 

do konkretnego systemu religijnego bŃdŦ preferencjň do niekonwencjonalnych form 

duchowoŜci (Bishop i in., 2007).  

 JednoczeŜnie przeprowadzone badania nie ujawniğy w grupach os·b stosujŃcych 

i niestosujŃcych CAM r·Ũnic w zakresie miejsca zamieszkania. Badania CBOS (2011) 

sugerowağy, Ũe polscy zwolennicy CAM to osoby czňŜciej zamieszkujŃce wiňksze 

oŜrodki miejskie. Niniejsze badanie nie potwierdziğo tej zaleŨnoŜci. Byĺ moŨe ma tu 

znaczenie silna tradycja lecznictwa ludowego obecna na polskiej wsi, kt·ra przenika 

r·wnieŨ do innych, mniejszych i wiňkszych oŜrodk·w miejskich, wraz z migracjami 

mieszkaŒc·w wsi do wiňkszych miast, kt·ra miağa miejsce przez ostatnie dekady 

(PiŃtkowski, 2008, 2012). Kwestia wymaga to jednak dalszych, pogğňbionych badaŒ.  

 Nie ujawniono r·wnieŨ r·Ũnic w zakresie osiŃganych dochod·w, o czym donosiğy 

inne badania (FjÞr i in., 2020; Guillaud i in., 2019; PiŃtkowski, 2008). Trudno 

powiedzieĺ, dlaczego niniejsze badanie przeprowadzone na populacji polskiej nie 

potwierdza r·Ũnic w poziomie dochod·w zwolennik·w CAM, kt·re zaobserwowano 

w innych krajach. Byĺ moŨe wynika to z faktu dostňpnej szerokiej oferty i dostňpnoŜci 

produkt·w CAM o zr·Ũnicowanym puğapie cenowym, kt·ry pozwala na ich zakup 

konsumentom o r·Ũnym poziomie osiŃganych dochod·w. Byĺ moŨe wartoŜciowych 

informacji dostarczyğyby dane na temat ponoszonych koszt·w na produkty czy usğugi 

CAM przez grupy os·b o zr·Ũnicowanym poziomie dochod·w bŃdŦ jeŜli zbadane 

zostağyby w tych grupach preferencje wobec r·Ũnych typ·w terapii CAM. SŃ to jednak 

inspiracje dla kolejnych hipotez badawczych. 

 

3.7. Znaczenie otrzymanych wynik·w dla psychologii jako dyscypliny teoretycznej 

i stosowanej i zdrowia publicznego 

 

Otrzymane wyniki pokazujŃ, Ũe ksztağtowanie siň postaw wobec CAM moŨe byĺ 

warunkowane przez szereg czynnik·w o charakterze zewnňtrznym i wewnňtrznym, 

wpisanym w orientacjň ŨyciowŃ.  

 JeŜli chodzi o czynniki zewnňtrzne, przeprowadzone badania wykazağy duŨe 

znaczenie percypowanego przez jednostkň deklarowanego rodzinnego wpğywu na 

stosowanie CAM. W literaturze istnieje wiele badaŒ i opracowaŒ omawiajŃcych 



158 

 

ksztağtowanie siň postaw zdrowotnych w rodzinie. R·wnieŨ, dysponujemy ciekawymi 

obserwacjami polskich socjolog·w dotyczŃcych przekazu z pokolenia na pokolenie 

tradycyjnego polskiego lecznictwa ludowego. W tym kontekŜcie, jak zasygnalizowano 

juŨ w poprzednim podrozdziale, warto byğoby r·wnieŨ sprawdziĺ, czy wŜr·d polskich 

zwolennik·w CAM, znajdziemy typowych routine users, u kt·rych stosowanie CAM jest 

silnie uwarunkowane tradycjŃ rodzinnŃ oraz zwyczajami panujŃcymi w lokalnej 

spoğecznoŜci. WiŃŨe siň z tym zagadnieniem samolecznictwa za pomocŃ CAM, kt·re 

powinno byĺ przedmiotem badaŒ specjalist·w takŨe z zakresu nauk i medycznych i nauk 

o zdrowiu. Stosowanie CAM, biorŃc pod uwagň wzglňdnie wysoki poziom ŜwiadomoŜci 

zdrowotnej ich zwolennik·w, moŨe stanowiĺ, jak u routine users niejako leczenie 

Ăpierwszego rzutuò, zanim pacjent zgğosi siň po profesjonalnŃ poradň lekarskŃ. Warto 

byğoby usystematyzowaĺ wiedzň na temat Ăalgorytm·wò takiego samolecznictwa, aby 

wykorzystaĺ jŃ do opracowania strategii informacyjnych dla tego rodzaju pacjent·w. Jest 

to szczeg·lnie waŨne dla lekarzy rodzinnych i farmaceut·w, poniewaŨ skuteczna 

edukacja pacjenta w zakresie bezpiecznych i efektywnych metod CAM oraz zasad ich 

wzglňdnie nieszkodliwego stosowania pozwoliğaby na minimalizacjň ewentualnego 

ryzyka zdrowotnego dla tych os·b.  

Badania pokazağy r·wnieŨ duŨe znaczenie deklarowanego przekazu odnoŜnie mass 

medi·w na temat CAM na postawy wobec nich. Jak wykazağ Ng i wsp·ğpracownicy 

(2023), przekaz ten przedstawia CAM zar·wno w spos·b pozytywny, jak i negatywny, 

oba mogŃ silnie oddziağywaĺ na odbiorc·w i ksztağtowaĺ postawy zdrowotne. 

Przedstawione w rozdziale teoretycznym pokaŦne zasiňgi kont i grup w mediach 

spoğecznoŜciowych pokazujŃ jednoznacznie, Ũe mamy do czynienia z ogromnym 

zalewem informacyjnym na temat CAM, co jak pokazağy wyniki niniejszych badaŒ, ma 

realny wpğyw na postawy wobec CAM. Brakuje jednak rzetelnych naukowych 

opracowaŒ zawartych tam treŜci. Warto byğoby zbadaĺ, szczeg·lnie w spos·b jakoŜciowy 

zawartoŜĺ merytorycznŃ tych kont oraz wypowiedzi zwolennik·w i przeciwnik·w CAM 

w mediach spoğecznoŜciowych. Mogğoby to stanowiĺ interesujŃce Ŧr·dğo informacji na 

temat postaw zdrowotnych, w tym wobec CAM, co byğoby znaczŃcym pogğňbieniem 

wiedzy na ten temat pğynŃcej z wynik·w przeprowadzonych badaŒ oraz Ŧr·dğem nowych 

hipotez badawczych.  

Byĺ moŨe r·wnieŨ z punktu widzenia polityki i edukacji zdrowotnej oraz zdrowia 

publicznego, warto byğoby zadbaĺ o rzetelny przekaz na temat CAM w mass mediach, 

w szczeg·lnoŜci mediach spoğecznoŜciowych. Jak pokazağy niniejsze badania, osoby 
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charakteryzujŃce siň pozytywnymi postawami wobec CAM, odznaczajŃ siň r·wnieŨ 

wyŨszym poziomem ŜwiadomoŜci zdrowotnej. Skğonne sŃ one zatem do aktywnego 

poszukiwania informacji o zdrowiu i majŃ silnŃ motywacjň do pogğňbiania swojej wiedzy 

na jego temat. Dobrze byğoby, aby istniağy w przestrzeni polskiego internetu i medi·w 

spoğecznoŜciowych rzetelne Ŧr·dğa usystematyzowanych, opartych na EBM informacji 

o CAM podpartymi autorytetem uczelni, instytut·w medycznych czy lekarzy. Obecnie 

dziağajŃce inicjatywy sŃ raczej oddolne, skupione na dziağalnoŜci pojedynczych lekarzy 

czy naukowc·w, brakuje natomiast wiňkszych przedsiňwziňĺ w tym zakresie. Na pilnŃ 

potrzebň opracowania rzetelnych informacji na temat CAM wskazujŃ r·wnieŨ lekarze 

polscy, kt·rzy wykazali w swoich badaniach, Ũe pacjenci onkologiczni korzystajŃcy 

z CAM opierajŃ siň na mağo wiarygodnych Ŧr·dğach informacji (Stanisz i in., 2019).  

Na szczeg·lnŃ uwagň zasğugujŃ r·wnieŨ wyniki m·wiŃce o tym, Ũe jednym 

z predyktor·w pozytywnych postaw wobec CAM jest niezadowolenie z doŜwiadczeŒ 

w zakresie medycyny konwencjonalnej. Wynik ten odzwierciedla widoczny trend 

Ŝwiatowy w tym zakresie, co potwierdzajŃ liczne badania. Warto byğoby pogğňbiĺ wiedzň 

na temat Ŧr·değ tego niezadowolenia wŜr·d zwolennik·w CAM w kontekŜcie specyfiki 

polskiego systemu medycznego. Byĺ moŨe grupa ta jest bardziej niŨ pozostali pacjenci 

wraŨliwa na pewne aspekty funkcjonowania sğuŨby zdrowia i praktyki medycznej. Jej 

specyficzne potrzeby ï holistycznego podejŜcia do leczenia, pogğňbionej relacji lekarz ï 

pacjent, zrozumienia Ŧr·değ choroby zasygnalizowano w rozdziale pierwszym (m.in. 

Bann i in., 2010; MacArtney, Wahlberg, 2014). Wydaje siň to szczeg·lnie istotne 

z punktu widzenia wyŨszego poziomu ŜwiadomoŜci zdrowotnej, kt·rym zgodnie 

z niniejszymi badaniami charakteryzujŃ siň zwolennicy CAM w badanej grupie. Osoby 

te majŃ byĺ moŨe specyficzne oczekiwania i wymagania jako pacjenci, co powinno byĺ 

przedmiotem dalszych pogğňbionych badaŒ w polskiej populacji. 

W tym kontekŜcie warto r·wnieŨ poddaĺ gğňbszej analizie fakt, iŨ ani obiektywny 

ani subiektywny stan zdrowia, ani spostrzegane zagroŨenie chorobŃ nie r·Ũnicuje os·b 

korzystajŃcych i niekorzystajŃcych z CAM. Oznaczaĺ to moŨe, Ũe metody CAM sŃ 

atrakcyjne dla wszystkich grup pacjent·w i do nich wszystkich kierowana jest 

zr·Ũnicowana oferta produkt·w czy usğug CAM. Jest to jeszcze jedna cegieğka 

pokazujŃca istotň salutogenetycznego podejŜcia do zdrowia (Antonovsky, 1995), 

skoncentrowanego na zdrowiu przeciwnemu podejŜciu patogenetycznemu, kt·re 

w wiňkszym stopniu skupione jest na leczeniu i walce z chorobami. JeŜli medycyna 

i sğuŨba zdrowia bňdŃ skoncentrowane patogenetycznie, bňdŃ traciğy z oczu osoby 
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zainteresowane pomnaŨaniem zasob·w zdrowia i nie bňdŃ odpowiadağy na potrzeby 

wszystkich grup pacjent·w. Wydaje siň, Ũe w obliczu mody na prozdrowotny styl Ũycia 

to wğaŜnie CAM oferuje produkty i usğugi znacznie lepiej dopasowane do r·Ũnych grup 

pacjent·w.  

Jak pokazağy badania, wiňksze znaczenie w wyjaŜnianiu postaw wobec CAM 

majŃ czynniki zewnňtrzne, zwiŃzane ze Ŝrodowiskiem dorastania i funkcjonowania 

jednostki oraz doŜwiadczeŒ z medycynŃ konwencjonalnŃ. Wyniki niniejszych badaŒ 

sugerujŃ jednak, Ũe istotnymi predyktorami sŃ takŨe wybrane czynniki wewnňtrzne, 

bňdŃce elementami orientacji Ũyciowej.  

WiňkszoŜĺ badaŒ nad psychologicznymi uwarunkowaniami CAM skupiağy siň na 

czynnikach spoğeczno-poznawczych. Znaczniej mniej wiemy na temat 

osobowoŜciowych,  emocjonalnych oraz zwiŃzanych z samoregulacjŃ zmiennych, kt·re 

r·wnieŨ mogŃ pozostawaĺ w istotnym zwiŃzku z postawami wobec CAM. Niniejsze 

badania dowodzŃ, Ũe stanowiŃ one istotne czynniki wyjaŜniajŃce ksztağtowanie siň tych 

postaw.  

WaŨnym wymiarem osobowoŜci pozostajŃcym w zwiŃzku z wyŨszym nasileniem 

postaw wobec CAM okazağ siň nonkonformizm. Z uwagi na to, iŨ wynik ten stanowi 

pierwsze pojedyncze doniesienie na ten temat, warto byğoby powt·rzyĺ niniejsze badanie 

na reprezentatywnej pr·bie populacji oraz rozszerzyĺ te badania na inne, aby sprawdziĺ 

rzeczywistŃ siğň predykcyjnŃ tej zmiennej w wyjaŜnianiu postaw wobec CAM. Cenne 

byğoby r·wnieŨ uwzglňdnianie nonkonformizmu w projektach badawczych 

nastawionych na poszukiwanie wŜr·d zwolennik·w CAM specyficznych typ·w. Jak 

pokazağy bowiem niniejsze badania, jest to zmienna w spos·b istotny r·ŨnicujŃca r·Ũne 

kategorie zwolennik·w CAM, zwğaszcza preferencje odnoŜnie r·Ũnych typ·w terapii 

CAM. Ponadto warto sprawdziĺ, czy nonkonformizm w przypadku pewnych postaw 

zdrowotnych, r·wnieŨ zwiŃzanych z CAM nie jest powiŃzany z dogmatyzmem 

i sztywnoŜciŃ osobowoŜci. IstniejŃ badania sugerujŃce, Ũe wŜr·d zwolennik·w CAM 

istotniej czňŜciej spotkamy osoby o poglŃdach odrzucajŃcych cağkowicie medycynň 

i leczenie konwencjonalne (Lamberty, Imhoff, 2018), antyszczepionkowych (Bryden i 

in., 2018), wierzŃcych w teorie spiskowe (Galliford, Furnham, 2017; Oliver, Wood, 

2014). Byĺ moŨe towarzyszŃcy tym postawom wzglňdny radykalizm jest powiŃzany 

z wyŨszym nasileniem nonkonformizmu oraz r·wnieŨ radykalnym postawom pro-CAM. 

Nie moŨna wykluczyĺ, Ũe taka postawa dotyczyĺ moŨe jakiejŜ czňŜci zaangaŨowanego 

typu stosowania CAM wyodrňbnionego na gruncie niniejszych badaŒ ï osoby te przecieŨ, 
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jak wykazano, charakteryzuje wyŨszy poziom nonkonformizmu oraz najsilniejsze 

pozytywne postawy wobec CAM oraz wyŨszy poziom preferencji wobec wszystkich 

typ·w terapii CAM. Nie jest wykluczone, Ũe preferencje korzystania z CAM i postawy 

wobec tych terapii nie majŃ charakteru radykalnego czy teŨ fanatycznego. Ta kwestia 

i ewentualne powiŃzanie postaw wobec CAM, nonkonformizmu z dogmatyzmem 

i sztywnoŜciŃ osobowoŜci wymaga dalszych pogğňbionych badaŒ iloŜciowych 

i jakoŜciowych. 

Warto r·wnieŨ kontynuowaĺ badania dotyczŃce dyspozycyjnego optymizmu 

w kontekŜcie postaw wobec CAM, poniewaŨ on r·wnieŨ istotnie r·Ũnicuje poszczeg·lne 

typy tych uŨytkownik·w oraz stanowi waŨny zas·b w kontekŜcie cech osobowoŜci 

sprzyjajŃcych zdrowiu (JuczyŒski, 2009; OgiŒska-Bulik, JuczyŒski, 2008). Wysoki 

dyspozycyjny optymizm wraz z wysokŃ ŜwiadomoŜciŃ zdrowotnŃ to istotne zasoby 

radzenia sobie w sytuacji chor·b przewlekğych. Te natomiast sŃ globalnym problemem 

zdrowia publicznego (Ziarko, 2014). Stosowanie CAM moŨe wzmacniaĺ bŃdŦ rozwijaĺ 

te cechy i umiejňtnoŜci zdrowotne, co wpğywaĺ moŨe cağoŜciowo na zaangaŨowanie 

pacjenta w proces leczenia i realizacji zaleceŒ lekarskich oraz jego kondycjň psychicznŃ. 

Warto w tym wzglňdzie przytoczyĺ badania Melibrudy i wsp·ğpracownik·w (1985), 

kt·rzy wykazali, Ũe chorzy stosujŃcy CAM nie odnieŜli z tego tytuğu lepszych efekt·w 

terapeutycznych niŨ chorzy nie korzystajŃcy z tych terapii, jednak znacznie lepiej radzili 

sobie z chorobŃ. Kwestia roli CAM w procesie zmagania siň z chorobŃ zostanie 

rozwiniňta w dalszej czňŜci wywodu. 

WyŨszy poziom ŜwiadomoŜci zdrowotnej u os·b z pozytywnymi postawami 

wobec CAM wiele m·wi na temat specyficznych potrzeb zdrowotnych tej grupy os·b. 

WyŨszy poziom ŜwiadomoŜci zdrowotnej oznacza, Ũe zwolennicy CAM cechujŃ siň 

wyŨszym poziom motywacji zdrowotnej, chňtniej przejawiajŃ zachowania prozdrowotne 

oraz aktywnie poszukujŃ informacji na temat zdrowia. MajŃ wiňc w wiňkszym stopniu 

tendencjň do Ũywego angaŨowania siň w sprawy wğasnego zdrowia i pomnaŨania jego 

zasob·w. WynikajŃ z tego ich specyficzne potrzeby i wymagania wobec relacji lekarz-

pacjent i partycypacji w podejmowaniu decyzji zdrowotnych, co potwierdzajŃ 

przeprowadzone w tym zakresie badania ï osoby korzystajŃce z CAM chcŃ w wiňkszym 

stopniu sprawowaĺ kontrolň nad procesem leczenia i braĺ w nim aktywny udziağ 

oczekujŃc umoŨliwienia im tego przez osobň lekarza (Bann i in., 2010; MacArtney, 

Wahlberg, 2014). Brak zaspokojenia tych potrzeb i oczekiwaŒ sŃ wymieniane jako jeden 

z powod·w dyssatysfakcji z medycyny konwencjonalnej u os·b korzystajŃcych z CAM 
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(PiŃtkowski, 2008; ZºrgŖ i in., 2018). JeŜli weŦmiemy dodatkowo pod uwagň treŜĺ 

przekonaŒ zawierajŃcych siň w skalach Wiara w jednoŜĺ ciağa i umysğu oraz PrzychylnoŜĺ 

wobec CAM, w kt·rych osoby te osiŃgajŃ wyŨsze poziomy, nawiŃzuje ona do 

problematyki ujmowania w postrzeganiu zdrowia i choroby czynnik·w 

pozabiologicznych ï umysğowych, psychologicznych, duchowych. Oznacza to, Ũe 

z wyŨszym poziomem ŜwiadomoŜci zdrowotnej tych os·b z pozytywnymi postawami 

wobec CAM wiŃŨe siň holistyczna orientacja zdrowotna, bliskoŜĺ ich przekonaŒ 

i wartoŜci zdrowotnych do zağoŨeŒ podejŜcia biopsychospoğecznego oraz modelu 

holistyczno-funkcjonalnego w medycynie. Prowadzi to do jednoznacznych wniosk·w 

o potrzebie prowadzenia wğaŜnie takich praktyk medycznych, w kt·rych poszanowane 

bňdŃ wartoŜci i oczekiwania pacjenta, jego potrzeby partycypacji w procesie leczenia 

oraz uwzglňdniane pozabiologiczne czynniki. Dotyczy to zar·wno diagnozy, jak 

i postňpowania terapeutycznego. Jest to waŨny wniosek dla specjalist·w z zakresu 

zdrowia publicznego i medycyny, kt·rzy projektujŃ oraz prowadzŃ usğugi medyczne. 

Na uwagň zasğugujŃ r·wnieŨ wyniki wskazujŃce istotnie wyŨszy odsetek w grupie 

badanej wŜr·d os·b korzystajŃcych z CAM ujawniania braku przynaleŨnoŜci religijnej 

z jednoczesnym deklarowaniem bycia osobŃ wierzŃcŃ. Wyniki te wskazujŃ na potrzebň 

dalszych badaŒ w zakresie sfery religijnej i duchowej os·b korzystajŃcych z CAM ï brak 

przynaleŨnoŜci do konkretnego wyznania, ale deklaracja bycia osobŃ religijnŃ implikuje 

potrzebň pogğňbienia zawartoŜci treŜciowej poglŃd·w duchowo-religijnych tych os·b. 

Jest to szczeg·lnie istotne z uwagi na moŨliwe ich powiŃzanie z postawami zdrowotnymi. 

BiorŃc pod uwagň skalň zjawiska ï odsetek stosujŃcych CAM w Polsce (32%) 

odnotowany w tym i innych badaniach pokazuje, Ũe Polska znajduje siň w trendzie, 

w kt·rym Ŝredni odsetek os·b korzystajŃcych z CAM w Europie wynosi 26% (FjÞr i in., 

2020). Podobnie w imponujŃcym tempie roŜnie na polskim rynku liczba podmiot·w 

oferujŃcych r·Ũne usğugi w zakresie CAM (Janiszewska, 2019). PrňŨnie dziağajŃ fora, 

grupy oraz konta tematyczne na temat CAM w mediach spoğecznoŜciowych. Oznacza to, 

Ũe zainteresowanie CAM dotyczy ogromnej liczby polskich pacjent·w. Wobec tak 

znaczŃcej roli mass medi·w w promowaniu zjawiska i coraz wiňkszej oferty produkt·w 

i usğug CAM, trudno przewidywaĺ, Ũe istniejŃce tendencje zostanŃ zahamowane. 

JednakŨe polska polityka zdrowotna oraz Ŝrodowisko lekarskie wydaje siň nie dostrzegaĺ 

wagi tego zjawiska, zar·wno niebezpieczeŒstw z tym zwiŃzanych, jak i potencjalnych 

korzyŜci. Naczelna Izba Lekarska zajmuje siň gğ·wnie identyfikacjŃ i wyciŃganiem 

konsekwencji wobec lekarzy, kt·rzy leczŃ niezgodnie z aktualnŃ wiedzŃ medycznŃ, 
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o czym spoğeczeŒstwo jest informowane za poŜrednictwem medi·w. Przy takich 

okazjach pojawiajŃ siň wypowiedzi lekarzy ostrzegajŃce przed pseudoterapiami oraz 

niebezpiecznymi, niezweryfikowanymi naukowo metodami leczenia. Co waŨne jednak, 

brakuje publikacji i opracowaŒ, kt·re systematyzowağyby wiedzň na temat produkt·w, 

praktyk i usğug CAM (pierwsze kroki w tym zakresie podejmuje Polska Liga Walki 

z Rakiem, materiağy znajdujŃ siň jednak w procesie przygotowywania -  

(https://www.ligawalkizrakiem.pl/rak-niekonwencjonalnie/o-serwisie). Brakuje r·wnieŨ 

Ŝwiadomej polityki zdrowotnej i wyczerpujŃcych wytycznych dla specjalist·w z zakresu 

ochrony zdrowia, w jaki spos·b postňpowaĺ z pacjentami korzystajŃcymi z CAM i w jaki 

spos·b uczyniĺ je narzňdziem wspomagajŃcym proces leczenia. Wydaje siň, Ũe 

w dalszym ciŃgu w Polsce metody CAM sŃ przez Ŝrodowisko lekarskie demonizowane 

i traktowane jako zagroŨenie, bŃdŦ pomijane jako zjawisko, kt·remu nie warto poŜwiňcaĺ 

uwagi8. W wyniku takich postaw nie mierzymy siň ani z realnym zagroŨeniem, ani nie 

wykorzystujemy potencjağu CAM, nie odpowiadamy r·wnieŨ na potrzeby pacjent·w 

w tym zakresie. Nie uda siň tego zrobiĺ, bez zagğňbienia siň w coraz bogatszŃ naukowŃ 

literaturň na ten temat, dostňpnŃ przecieŨ w powaŨanych medycznych czasopismach 

naukowych. 

Kwestiň tŃ juŨ jakiŜ czas temu zajňğa siň światowa Organizacja Zdrowia, 

postulujŃc wzmoŨenie badaŒ nad CAM, z uwagi na duŨe rozpowszechnienie zjawiska 

korzystania z tych terapii na cağym Ŝwiecie (WHO, 2005, 2013, 2019). WHO podkreŜla, 

Ũe jest to bardzo istotne nie tylko z uwagi na wartoŜĺ poznawczŃ tej wiedzy; jest to waŨne 

z punktu widzenia minimalizacji ryzyka zdrowotnego oraz moŨliwoŜci wykorzystania 

CAM w profilaktyce i uzupeğnieniu terapii konwencjonalnej. Jest to podejŜcie oparte 

o akceptacji faktu, Ũe czňŜĺ spoğeczeŒstwa jest zainteresowana tymi metodami i chce je 

stosowaĺ, przeciwna skupieniu na walce z tym zjawiskiem, kt·re powoduje spychanie 

CAM do przynajmniej czňŜciowo niekontrolowanej czarnej strefy dziağalnoŜci 

 
8 Jedynym dokumentem zamieszczonym na swoich stronach przez NaczelnŃ Izbň LekarskŃ (NIL) jest 

stanowisko Stağego Komitetu Lekarzy Europejskich (CPME) w sprawie CAM oraz umieszczenie na swych 

stronach treŜci cağoŜci tego stanowiska (Naczelna Izba Lekarska, 2015). Stanowisko to przestrzega przed 

zagroŨeniami zwiŃzanymi ze stosowaniem CAM przez pacjent·w oraz wyraŨa tezň, iŨ w ramach CAM nie 

ma Ũadnych Ŝrodk·w ani procedur, kt·re posiadağyby dowody skutecznoŜci, osiŃgniňte efekty 

por·wnywane sŃ do efektu placebo. Stanowisko to przeczy jednak EBM, ta bowiem udowodniğa 

skutecznoŜĺ niekt·rych terapii CAM, kt·rych przykğady umieszczono na kolejnej stronie. Zgodnie ze 

stanowiskiem CPME, lekarze oraz paŒstwo sŃ jednak zobowiŃzani do przekazywania rzetelnej informacji 

na temat CAM oraz troski o szczeg·lnie wraŨliwe grupy zainteresowane tymi terapiami np. pacjent·w 

onkologicznych. CPME postuluje wprowadzenie rygorystycznych regulacji na temat CAM w paŒstwach 

czğonkowskich. Autorzy dokumentu nie artykuğujŃ w Ũaden spos·b pozytywnych aspekt·w CAM dla 

zdrowia publicznego (CPME position paper on complementary and alternative treatments, 2015).   
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paramedycznej i ryzykownego samolecznictwa. PodejŜcie to jest zgodne 

z przemyŜleniami autora niniejszej pracy. Przykğadowo, istnieje wiele terapii CAM, 

zwğaszcza terapii biologicznych, kt·rych skutecznoŜĺ we wspieraniu odpornoŜci 

organizmu zostağa potwierdzona naukowo, m.in. skutecznoŜĺ r·Ũnych preparat·w 

witaminowo-mineralnych takich, jak wit. D (Wimalawansa, 2023), kwasy omega-3 

(Guti®rrez i in., 2019), czy ekstrakty z takich roŜlin, jak m.in. kurkuma (Kahkhaie i in., 

2019), echinacea (Catanzaro i in., 2018) czy czarny bez (Mahboubi, 2021). Podobnie 

udowodniono skutecznoŜĺ passiflory (Janda i in., 2020) i kozğka lekarskiego (Borr§s i in., 

2021) w zaburzeniach lňkowych. Co wiňcej, preparaty oparte o wybrane ekstrakty 

z roŜlin, o zweryfikowanych wğaŜciwoŜciach leczniczych, majŃce status leku (co oznacza, 

Ũe ich skutecznoŜĺ zostağa potwierdzona badaniami) sŃ dostňpne w aptekach. Warto 

byğoby zatem, aby lekarze mieli wiedzň na temat efektywnoŜci i bezpieczeŒstwa r·Ũnych 

metod CAM i pytali o korzystanie z CAM pacjent·w podczas wywiadu lekarskiego. 

Wiedza lekarza na temat stosowania CAM przez pacjenta umoŨliwia jego interwencjň 

w momencie, kiedy stwarza ono zagroŨenie dla zdrowia pacjenta. Lekarz m·gğby 

w·wczas edukowaĺ pacjenta lub zaproponowaĺ bezpieczne i skuteczne metody CAM. 

Jest to szczeg·lnie waŨne dla pacjent·w z chorobami przewlekğymi, np. chorymi 

onkologicznie, kt·rych czňŜĺ stosuje CAM, aby mieĺ poczucie, Ũe zrobili wszystko, co 

moŨliwe, by wyzdrowieĺ albo, u kt·rych systematyczne zaŨywanie preparat·w CAM 

daje poczucie wiňkszej kontroli nad procesem leczenia i pomnaŨa zasoby nadziei (Bahall, 

2017). Uwzglňdnienie tych potrzeb w procesie leczenia byğoby wyrazem poszanowania 

preferencji zdrowotnych pacjenta, umoŨliwiağaby jego partycypacjň w procesie leczenia. 

Takie podejŜcie przyczyniağoby siň do budowania relacji lekarz-pacjent i odpowiadağoby 

na potrzeby zwolennik·w CAM wynikajŃce z wyŨszego poziomu ich ŜwiadomoŜci 

zdrowotnej. JednoczeŜnie efektem takiego postňpowanie byğoby przeciwdziağanie 

ewentualnym zagroŨeniom zdrowotnym, pomnaŨaniu zasob·w zdrowia oraz lepsze 

przystosowanie do radzenia sobie z chorobŃ. Mogğoby r·wnieŨ oddziağywaĺ na 

motywacjň do kontynuowania zachowaŒ prozdrowotnych wspierajŃc cele profilaktyki 

i prewencji. Jest to podejŜcie, kt·re odzwierciedla Ŝwiatowy trend wğŃczania 

komplementarnych terapii do leczenia konwencjonalnego na rzecz bardziej holistycznego 

i integracyjnego podejŜcia w medycynie, o kt·rym pisano juŨ w rozdziale pierwszym.  

W kontekŜcie powyŨszego widoczna jest dogğňbna potrzeba szkoleŒ 

i systematycznych opracowaŒ dla lekarzy dotyczŃcych metod CAM oraz pogğňbienie ich 

ŜwiadomoŜci, czym charakteryzujŃ siň zwolennicy CAM i jakie sŃ ich potrzeby 
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i preferencje zdrowotne. Warto byğoby, aby problematyka ta byğa szerzej podejmowana 

w programach nauczania uniwersytet·w medycznych.  

PowyŨsze rozwaŨania sŃ r·wnieŨ istotne z punktu widzenia polskiej psychologii 

zdrowia, zar·wno teoretycznej, jak i stosowanej. Niestety nie podjňto w Polsce dyskusji 

ani nie opracowano Ũadnych wytycznych dla psycholog·w i pacjent·w w tym zakresie. 

W literaturze polskiej mamy do czynienia z nikğŃ iloŜciŃ badaŒ na temat 

psychologicznych uwarunkowaŒ stosowania CAM, o czym wspomniano juŨ w rozdziale 

pierwszym. Polskie podrňczniki do psychologii zdrowia r·wnieŨ nie uwzglňdniajŃ tych 

zagadnieŒ, podczas gdy niekt·re podrňczniki anglojňzyczne psychologii CAM 

poŜwiňcajŃ nawet cağe rozdziağy (Nezu i in., 2003; Taylor, 2015). Wydaje siň, Ũe 

psychologowie r·wnieŨ nie znajŃ problematyki psychologicznej ani medycznej 

zwiŃzanej z CAM i nie sŃ wğaŜciwie przygotowani do rozmawiania o nich z pacjentami. 

Dzieje siň to ze szkodŃ dla pacjent·w, poniewaŨ w mniemaniu autorki tej dysertacji 

istnieje przynajmniej kilka istotnych obszar·w pracy psychologicznej z pacjentami, 

waŨnych zwğaszcza z punktu widzenia psycholog·w pracujŃcych w plac·wkach sğuŨby 

zdrowia. NaleŨy do nich przede wszystkim obszar psychoedukacji, w kt·rym do zadaŒ 

psychologa mogğoby naleŨeĺ prowadzenie rozm·w z pacjentami na temat ich korzystania 

z CAM. Przedmiotem tych rozm·w mogğoby byĺ motywowania do korzystania 

z bezpiecznych i sprawdzonych metod i praktyk CAM (o ile pacjent zgğasza takie 

potrzeby), zachňcanie do pogğňbiania wiedzy na ten temat i do wsp·ğpracy z lekarzem 

w tym zakresie z uwagi na to, iŨ wielu pacjent·w ukrywa fakt stosowania CAM przed 

lekarzami (Foley i in., 2019; Halpin i in., 2020; Mcintyre i in., 2020). Kontekst rozm·w 

na temat CAM moŨe pom·c lepiej zrozumieĺ potrzeby zdrowotne pacjenta i rolň CAM, 

jakŃ odgrywa lub moŨe odgrywaĺ w procesie leczenia i radzenia sobie z chorobŃ. 

Korzystanie z CAM przez pacjenta wpleŜĺ bowiem moŨna do og·ğu oddziağywaŒ 

psychologa w zakresie promocji zdrowia i prozdrowotnego stylu Ũycia oraz wspomagania 

pacjenta w zmaganiu siň ze schorzeniami przewlekğymi. Psycholog m·gğby takŨe 

identyfikowaĺ osoby o dysfunkcyjnym stylu korzystania z CAM, w kt·rym pacjent 

stosuje zachowania antyzdrowotne i pracowaĺ nad ksztağtowaniem adekwatnych 

i konstruktywnych postaw wobec tych terapii. Jest to szczeg·lnie istotne biorŃc pod 

uwagň badania, kt·re sugerujŃ, Ũe znaczna czňŜĺ pacjent·w stosowağa przynajmniej jednŃ 

terapiň CAM w celu poprawy swojego zdrowia psychicznego, w tym najczňŜciej dostňpne 

bez recepty suplementy witaminowe i mineralne, preparaty zioğowe, jogň, aromaterapiň, 

medytacjň czy masaŨ. Liczba ta waha siň miňdzy 0,7 do 89% i jest zr·Ũnicowana 
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geograficznie (Thomson-Casey, i in., 2023), wŜr·d kraj·w europejskich, dane szwedzkie 

i holenderskie pokazujŃ, Ũe odsetek ten jest relatywnie wysoki, wynosi bowiem 

odpowiednio 67% i 75% pacjent·w plac·wek ochrony zdrowia psychicznego. BiorŃc pod 

uwagň szerokŃ i rosnŃcŃ rynkowŃ ofertň preparat·w i usğug CAM, wydaje siň, Ũe 

w gabinetach psychologicznych coraz czňŜciej spotykaĺ bňdziemy osoby 

eksperymentujŃce z CAM. W mniemaniu autora, specjaliŜci powinni mieĺ ŜwiadomoŜĺ 

pozytywnych i negatywnych wymiar·w tego zjawiska.  

Co waŨne, duŨa czňŜĺ psycholog·w wykorzystuje juŨ w swojej pracy techniki 

z zakresu umysğ-ciağo np. trening relaksacyjny, elementy mindfullness. Byĺ moŨe warto 

byğoby kierowaĺ pacjent·w zainteresowanych CAM do zwr·cenia uwagi na te terapie 

i zgodnie z wğasnym warsztatem pracy lub poprzez rekomendacjň do innego specjalisty 

proponowaĺ pacjentom tego typu wspomaganie terapii konwencjonalnych. Podobnie, 

psycholog m·gğby jako czğonek zespoğu terapeutycznego sugerowaĺ lekarzom 

rozwaŨenie wspomagania kondycji psychicznej pacjenta za pomocŃ wybranych 

preparat·w CAM wspomagajŃcych pracň ukğadu nerwowego, oddziağujŃcych na stan 

psychiczny pacjenta, zwğaszcza jeŜli pacjent artykuğowağby takie potrzeby. W spos·b 

oczywisty jednak sŃ to pewne propozycje, kt·re wymagajŃ dalszych rozwaŨaŒ 

i opracowania rekomendacji i wytycznych w gronie doŜwiadczonych specjalist·w. 

Widaĺ jednak wyraŦnie, Ũe zagadnienia zwiŃzane z CAM znajdujŃ siň w spektrum 

kompetencji psychologa jako zawodu funkcjonujŃcego w ramach systemu sğuŨby 

zdrowia. PuentujŃc zatem niniejsze dywagacje na temat implikacji praktycznych 

podejmowanych zagadnieŒ postulujň uruchomienie w ramach polskiej psychologii 

zdrowia obszaru psychologii CAM. 
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Ograniczenia badaŒ wğasnych 

 

Niniejsza praca pokazuje znaczenie r·Ũnorodnych czynnik·w leŨŃcych u podstaw 

ksztağtowania siň postaw wobec CAM zar·wno w wymiarze poznawczo-emocjonalnym, 

jak i behawioralnym. Wyodrňbnia takŨe typy os·b r·ŨniŃce siň pod wzglňdem preferencji 

wobec r·Ũnych typ·w terapii CAM oraz wybranych charakterystyk psychologicznych. 

Pokazuje r·wnieŨ, kt·re zmienne zdrowotne i socjodemograficzne r·ŨnicujŃ osoby 

korzystajŃce i niekorzystajŃce z CAM. Otrzymane wyniki majŃ jednak swoje 

ograniczenia.  

Pr·ba badana, na kt·rej przeprowadzono badania, mimo doboru losowego, nie 

jest reprezentatywnŃ pr·bŃ dla polskiej populacji. Zawiera r·wnieŨ znaczŃco wysoki 

odsetek kobiet oraz os·b z wyŨszym wyksztağceniem, co nie odzwierciedla struktury 

polskiej populacji. Warto zatem powt·rzyĺ niniejsze badanie na reprezentacyjnej pr·bie 

populacji, aby zweryfikowaĺ uzyskane na gruncie niniejszej pracy wyniki.  

Warto r·wnieŨ na wiňkszej pr·bie uŨytkownik·w CAM poszukiwaĺ typologii jej 

uŨytkownik·w. Wyodrňbniona w niniejszym badaniu grupa os·b korzystajŃcych z CAM 

wynosiğa 151 os·b. Choĺ udağo siň otrzymaĺ wyraŦne cztery skupienia reprezentujŃce 

cztery typy uŨytkownik·w, warto byğoby sprawdziĺ, czy zaobserwowane tendencje 

uzyskane zostanŃ r·wnieŨ uzyskane w badaniach na wiňkszej pr·bie os·b korzystajŃcych 

z CAM.  

Realizacja niniejszego projektu badawczego miağa miejsce w okresie 

pandemicznym i postpandemicznym. Badania wğasne prowadzone na potrzeby adaptacji 

Skali świadomoŜci Zdrowotnej HCS oraz kwestionariusza Skala Postaw wobec 

Medycyny Komplementarnej, Konwencjonalnej i Alternatywnej CACMAS byğy 

prowadzone w trakcie pandemii, badania dotyczŃce niniejszej dysertacji w okresie 

postpandemicznym. Konsekwencjami pandemii mogŃ byĺ zmiany w obiektywnym 

i subiektywnym stanie zdrowia oraz spostrzeganym zagroŨeniu chorobŃ, a takŨe 

w postawach zdrowotnych, w tym wobec CAM (Agrawal i in., 2023; Delibaĸ i in., 2022; 

Ksiňska-Koszağka, 2021b). Trudno przewidzieĺ, czy i w jaki spos·b ten czynnik m·gğ 

wpğynŃĺ na wyniki badaŒ, dlatego teŨ warto byğoby zweryfikowaĺ wnioski pğynŃce 

z niniejszych badaŒ po upğywie co najmniej kilku lat-kilkunastu lat, poniewaŨ istnieje 

ryzyko, Ũe czynniki zwiŃzane z pandemiŃ wciŃŨ oddziağujŃ.  
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Wnioski 

 

1. Uwarunkowania postaw wobec CAM w obrňbie orientacji Ũyciowej wyjaŜnia istotny 

udziağ czynniki zewnňtrznych, takich, jak dyssatysfakcja z medycyny 

konwencjonalnej, percepcja znaczenia wpğywu rodzinnej tradycji stosowania CAM 

oraz przekazu mass medi·w na temat CAM 

2. Wyodrňbnione w ramach orientacji Ũyciowej czynniki wewnňtrzne jako cağoŜĺ nie sŃ 

zwiŃzane z postawami wobec CAM, ale wybrane elementy, tj. wyŨszy poziom 

ŜwiadomoŜci zdrowotnej i nonkonformizmu sŃ predyktorami pozytywnych postaw 

wobec CAM 

3. Grupa uŨytkownik·w CAM nie jest homogeniczna ï moŨna wyr·Ũniĺ w niej cztery 

grupy os·b r·ŨniŃcych siň preferencjami wobec okreŜlonych typ·w terapii CAM oraz 

w zakresie poziomu wybranych zmiennych psychologicznych.  

4. Wyr·Ũniono 4 typy os·b korzystajŃcych z CAM ï typ OstroŨny, charakteryzujŃcy siň 

niŨszym poziomem nasilenia preferencji wobec wszystkich typ·w terapii CAM oraz 

typ ZaangaŨowany, kt·ry wykazuje wysokie nasilenie preferencji wobec wszystkich 

typ·w terapii CAM. Wyodrňbniono r·wnieŨ typ Zorientowany na homeopatiň, kt·ry 

cechuje silna preferencja wobec metod homeopatycznych oraz typ Niekontrowersyjny 

preferujŃcy typy terapii CAM w wiňkszym stopniu spoğecznie akceptowane, takie, 

jak: terapie biologiczne, typu ciağo-umysğ, Tradycyjna Medycyna ChiŒska.  

5. Wymienione typy uŨytkownik·w CAM r·Ũnicuje poziom ŜwiadomoŜci zdrowotnej, 

dyspozycyjnego optymizmu, nonkonformizmu oraz dw·ch wymiar·w postaw wobec 

CAM ï PrzychylnoŜci wobec CAM i Wiary w JednoŜĺ Ciağa i Umysğu.  

6. Zmienne zdrowotne: obiektywny i subiektywny stan zdrowia oraz spostrzegane 

zagroŨenie chorobŃ nie r·ŨnicujŃ os·b korzystajŃcych i niekorzystajŃcych z CAM 

7. Osoby stosujŃce i niestosujŃce CAM r·ŨniŃ siň pod wzglňdem pğci, wyksztağcenia 

i przynaleŨnoŜci religijnej. 

8. Udziağ zmiennych psychologicznych w ksztağtowaniu siň postaw wobec CAM 

wskazuje na potrzebň prowadzenia dalszych badaŒ, a fenomen korzystania z CAM 

implikuje nowe wyzwania praktyczne i badawcze dla psychologii zdrowia 

9. Uzyskane wyniki badaŒ stanowiŃ przesğankň do gğňbszego zbadania potrzeb 

zdrowotnych i informacyjnych uŨytkownik·w CAM oraz wykorzystania wiedzy na 
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temat psychologicznych uwarunkowaŒ postaw wobec CAM dla cel·w poprawy 

zdrowia publicznego, w tym zdrowia psychicznego jednostek. 
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Tabela A-1 

Opis zmiennych socjodemograficznych dla peğnej pr·by w podziale ze wzglňdu na fakt stosowania CAM 

Zmienna Stosowanie CAM LiczebnoŜci % cağoŜci 

Miejsce zamieszkania    

WieŜ Nie stosuje 82 16,02 % 

 Zamiast 3 0,59 % 

 ĞŃcznie 34 6,64 % 

mağe miasto (do 100 tys. mieszkaŒc·w) Nie stosuje 60 11,72 % 

 Zamiast 3 0,59 % 

 ĞŃcznie 32 6,25 % 

Ŝrednie miasto (100-400 tys. mieszkaŒc·w) Nie stosuje 117 22,85 % 

 Zamiast 2 0,39 % 

 ĞŃcznie 36 7,03 % 

duŨe miasto (powyŨej 400 tys. mieszkaŒc·w Nie stosuje 96 18,75 % 

 Zamiast 3 0,59 % 

 ĞŃcznie 44 8,59 % 

Poziom wyksztağcenia    

podstawowe Nie stosuje 6 1,17 % 

 Zamiast 1 0,20 % 

 ĞŃcznie 0 0,00 % 

zawodowe/Ŝrednie Nie stosuje 133 25,98 % 

 Zamiast 2 0,39 % 

 ĞŃcznie 32 6,25 % 

WyŨsze Nie stosuje 216 42,19 % 

 Zamiast 8 1,56 % 

 ĞŃcznie 114 22,27 % 

Stan cywilny    

Wolny Nie stosuje 128 25,00 % 

 Zamiast 2 0,39 % 

 ĞŃcznie 46 8,98 % 

w zwiŃzku mağŨeŒskim Nie stosuje 206 40,23 % 

 Zamiast 9 1,76 % 

 ĞŃcznie 87 16,99 % 

rozwiedziony/a Nie stosuje 16 3,13 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

 ĞŃcznie 11 2,15 % 

wdowiec/wdowa Nie stosuje 5 0,98 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

 ĞŃcznie 2 0,39 % 
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Tabela A-1 

Opis zmiennych socjodemograficznych dla peğnej pr·by w podziale ze wzglňdu na fakt stosowania CAM 

Zmienna Stosowanie CAM LiczebnoŜci % cağoŜci 

Sytuacja zawodowa    

bezrobotny Nie stosuje 11 2,15 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

 ĞŃcznie 7 1,37 % 

uczň siň/studiujň Nie stosuje 51 9,96 % 

 Zamiast 2 0,39 % 

 ĞŃcznie 16 3,13 % 

uczň siň/studiujň, pracujň w niepeğnym wymiarze 

godzin 
Nie stosuje 20 3,91 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

 ĞŃcznie 2 0,39 % 

uczň siň/studiujň, pracujň w peğnym wymiarze 

godzin 
Nie stosuje 18 3,52 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

 ĞŃcznie 5 0,98 % 

pracujň w niepeğnym wymiarze godzin Nie stosuje 25 4,88 % 

 Zamiast 4 0,78 % 

 ĞŃcznie 15 2,93 % 

pracujň w peğnym wymiarze godzin Nie stosuje 207 40,43 % 

 Zamiast 5 0,98 % 

 ĞŃcznie 91 17,77 % 

emeryt/rencista Nie stosuje 23 4,49 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

 ĞŃcznie 10 1,95 % 

Doch·d netto    

nie chcň udzielaĺ odpowiedni na to pytanie Nie stosuje 59 11,52 % 

 Zamiast 1 0,20 % 

 ĞŃcznie 31 6,05 % 

0-2700 (do kwoty minimalnego wynagordzenia 

za pracň netto na dzieŒ 01.2023 r. 
Nie stosuje 61 11,91 % 

 Zamiast 5 0,98 % 

 ĞŃcznie 20 3,91 % 

2700-41000 (do ok. 1,5 - krotnoŜĺ minimalnego 

wynagrodzenia) 
Nie stosuje 129 25,20 % 

 Zamiast 4 0,78 % 

 ĞŃcznie 36 7,03 % 
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Tabela A-1 

Opis zmiennych socjodemograficznych dla peğnej pr·by w podziale ze wzglňdu na fakt stosowania CAM 

Zmienna Stosowanie CAM LiczebnoŜci % cağoŜci 

4100-5400 (ok.1,5-2 - krotnoŜĺ minimalnego 

wynagrodzenia) 
Nie stosuje 52 10,16 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

 ĞŃcznie 32 6,25 % 

5400 i powyŨej (ok. 2-krotnoŜĺ minimalnego 

wynagrodzenia) 
Nie stosuje 54 10,55 % 

 Zamiast 1 0,20 % 

 ĞŃcznie 27 5,27 % 

PrzynaleŨnoŜĺ religijna    

Ateizm Nie stosuje 60 11,72 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

 ĞŃcznie 12 2,34 % 

Agnostycyzm Nie stosuje 30 5,86 % 

 Zamiast 1 0,20 % 

 ĞŃcznie 11 2,15 % 

Brak przynaleŨnoŜci, ale wierzŃcy Nie stosuje 22 4,30 % 

 Zamiast 4 0,78 % 

 ĞŃcznie 25 4,88 % 

Katolicyzm Nie stosuje 174 33,98 % 

 Zamiast 5 0,98 % 

 ĞŃcznie 69 13,48 % 

Katolicyzm, ale niepraktykujŃcy Nie stosuje 53 10,35 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

 ĞŃcznie 26 5,08 % 

Inne Nie stosuje 16 3,13 % 

 Zamiast 1 0,20 % 

 ĞŃcznie 3 0,59 % 

Stan zdrowia    

Cağkowicie zdrowy/a Nie stosuje 109 21.29 % 

 Zamiast 6 1.17 % 

 ĞŃcznie 31 6.05 % 

PrzejŜciowe dolegliwoŜci zdrowotne Nie stosuje 163 31.84 % 

 Zamiast 4 0.78 % 

 ĞŃcznie 68 13.28 % 

ChorujŃcy/a przewlekle Nie stosuje 83 16.21 % 

 Zamiast 1 0.20 % 
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Tabela A-1 

Opis zmiennych socjodemograficznych dla peğnej pr·by w podziale ze wzglňdu na fakt stosowania CAM 

Zmienna Stosowanie CAM LiczebnoŜci % cağoŜci 

 ĞŃcznie 47 9.18 % 

Adnotacja. N = 512; Zamiast ï stosuje zamiast medycyny konwencjonalnej; ĞŃcznie ï stosuje ğŃcznie 

z medycynŃ konwencjonalnŃ. 

 

Tabela A-2 

Opis zmiennych socjodemograficznych dla peğnej pr·by po wykluczeniu przypadk·w potencjalnie 

wadliwych w podziale ze wzglňdu na fakt stosowania CAM  

Zmienna Stosowanie CAM LiczebnoŜci % cağoŜci 

Miejsce zamieszkania    

WieŜ ĞŃcznie 31 6,62 % 

 Nie stosuje 73 15,60 % 

 Zamiast 3 0,64 % 

mağe miasto (do 100 tys. mieszkaŒc·w) ĞŃcznie 31 6,62 % 

 Nie stosuje 55 11,75 % 

 Zamiast 2 0,43 % 

Ŝrednie miasto (100-400 tys. mieszkaŒc·w) ĞŃcznie 36 7,69 % 

 Nie stosuje 105 22,44 % 

 Zamiast 2 0,43 % 

duŨe miasto (powyŨej 400 tys. mieszkaŒc·w ĞŃcznie 43 9,19 % 

 Nie stosuje 84 17,95 % 

 Zamiast 3 0,64 % 

Poziom wyksztağcenia    

podstawowe ĞŃcznie 0 0,00 % 

 Nie stosuje 6 1,28 % 

 Zamiast 1 0,21 % 

zawodowe/Ŝrednie ĞŃcznie 31 6,62 % 

 Nie stosuje 120 25,64 % 

 Zamiast 2 0,43 % 

WyŨsze ĞŃcznie 110 23,50 % 

 Nie stosuje 191 40,81 % 

 Zamiast 7 1,50 % 

Stan cywilny    

Wolny ĞŃcznie 44 9,40 % 

 Nie stosuje 110 23,50 % 

 Zamiast 2 0,43 % 
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Tabela A-2 

Opis zmiennych socjodemograficznych dla peğnej pr·by po wykluczeniu przypadk·w potencjalnie 

wadliwych w podziale ze wzglňdu na fakt stosowania CAM  

Zmienna Stosowanie CAM LiczebnoŜci % cağoŜci 

w zwiŃzku mağŨeŒskim ĞŃcznie 84 17,95 % 

 Nie stosuje 188 40,17 % 

 Zamiast 8 1,71 % 

rozwiedziony/a ĞŃcznie 11 2,35 % 

 Nie stosuje 15 3,21 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

wdowiec/wdowa ĞŃcznie 2 0,43 % 

 Nie stosuje 4 0,85 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

Sytuacja zawodowa    

bezrobotny ĞŃcznie 7 1,50 % 

 Nie stosuje 9 1,92 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

uczň siň/studiujň ĞŃcznie 16 3,42 % 

 Nie stosuje 47 10,04 % 

 Zamiast 2 0,43 % 

uczň siň/studiujň, pracujň w niepeğnym wymiarze 

godzin 
ĞŃcznie 2 0,43 % 

 Nie stosuje 19 4,06 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

uczň siň/studiujň, pracujň w peğnym wymiarze 

godzin 
ĞŃcznie 4 0,85 % 

 Nie stosuje 12 2,56 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

pracujň w niepeğnym wymiarze godzin ĞŃcznie 14 2,99 % 

 Nie stosuje 24 5,13 % 

 Zamiast 4 0,85 % 

pracujň w peğnym wymiarze godzin ĞŃcznie 88 18,80 % 

 Nie stosuje 186 39,74 % 

 Zamiast 4 0,85 % 

emeryt/rencista ĞŃcznie 10 2,14 % 

 Nie stosuje 20 4,27 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

Doch·d netto    

nie chcň udzielaĺ odpowiedni na to pytanie ĞŃcznie 31 6,62 % 

 Nie stosuje 55 11,75 % 
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Tabela A-2 

Opis zmiennych socjodemograficznych dla peğnej pr·by po wykluczeniu przypadk·w potencjalnie 

wadliwych w podziale ze wzglňdu na fakt stosowania CAM  

Zmienna Stosowanie CAM LiczebnoŜci % cağoŜci 

 Zamiast 1 0,21 % 

0-2700 (do kwoty minimalnego wynagordzenia 

za pracň netto na dzieŒ 01.2023 r. 
ĞŃcznie 20 4,27 % 

 Nie stosuje 53 11,32 % 

 Zamiast 5 1,07 % 

2700-41000 (do ok. 1,5 - krotnoŜĺ minimalnego 

wynagrodzenia) 
ĞŃcznie 33 7,05 % 

 Nie stosuje 115 24,57 % 

 Zamiast 3 0,64 % 

4100-5400 (ok.1,5-2 - krotnoŜĺ minimalnego 

wynagrodzenia) 
ĞŃcznie 31 6,62 % 

 Nie stosuje 45 9,62 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

5400 i powyŨej (ok. 2-krotnoŜĺ minimalnego 

wynagrodzenia) 
ĞŃcznie 26 5,56 % 

 Nie stosuje 49 10,47 % 

 Zamiast 1 0,21 % 

PrzynaleŨnoŜĺ religijna    

Ateizm ĞŃcznie 11 2,35 % 

 Nie stosuje 54 11,54 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

Agnostycyzm ĞŃcznie 11 2,35 % 

 Nie stosuje 23 4,91 % 

 Zamiast 1 0,21 % 

Brak przynaleŨnoŜci, ale wierzŃcy ĞŃcznie 24 5,13 % 

 Nie stosuje 20 4,27 % 

 Zamiast 4 0,85 % 

Katolicyzm ĞŃcznie 68 14,53 % 

 Nie stosuje 156 33,33 % 

 Zamiast 4 0,85 % 

Katolicyzm, ale niepraktykujŃcy ĞŃcznie 24 5,13 % 

 Nie stosuje 49 10,47 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

Inne ĞŃcznie 3 0,64 % 

 Nie stosuje 15 3,21 % 

 Zamiast 1 0,21 % 
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Tabela A-2 

Opis zmiennych socjodemograficznych dla peğnej pr·by po wykluczeniu przypadk·w potencjalnie 

wadliwych w podziale ze wzglňdu na fakt stosowania CAM  

Zmienna Stosowanie CAM LiczebnoŜci % cağoŜci 

Stan zdrowia    

Cağkowicie zdrowy/a ĞŃcznie 30 6,41 % 

 Nie stosuje 97 20,73 % 

 Zamiast 6 1,28 % 

PrzejŜciowe dolegliwoŜci zdrowotne ĞŃcznie 64 13,68 % 

 Nie stosuje 145 30,98 % 

 Zamiast 4 0,85 % 

ChorujŃcy/a przewlekle ĞŃcznie 47 10,04 % 

 Nie stosuje 75 16,03 % 

 Zamiast 0 0,00 % 

Adnotacja. N = 468; Zamiast ï stosuje zamiast medycyny konwencjonalnej; ĞŃcznie ï stosuje ğŃcznie 

z medycynŃ konwencjonalnŃ. 

 

Tabela A-3 

Lista przypadk·w wykluczonych ze wzglňdu na potencjalne nieuwaŨne odpowiadanie (careless response) 

Nr obserwacji  Pğeĺ Wiek Stosowanie CAM Pow·d usuniňcia 

38 K 55 Nie 
WartoŜĺ ekstremalna dğugoŜci ciŃgu na skali 

LOT-R 

95 K 33 Nie 
WartoŜĺ ekstremalna dğugoŜci ciŃgu na 

skalach HCS  

102 M 35 Nie 
WartoŜĺ ekstremalna dğugoŜci ciŃgu na skali 

CACMAS 

176 M 50 Nie 
WartoŜĺ ekstremalna dğugoŜci ciŃgu na skali 

LOT-R 

203 M 29 Nie 
WartoŜĺ ekstremalna dğugoŜci ciŃgu na skali 

CACMAS 

245 M 35 Nie 
WartoŜĺ ekstremalna dğugoŜci ciŃgu na skali 

IWD 

283 K 45 Nie stosuje 
WartoŜĺ wskaŦnika even-odd powyŨej 

wartoŜci krytycznej -0,30 

343 M 43 Nie stosuje 
WartoŜĺ ekstremalna dğugoŜci ciŃgu na skali 

LOT-R 

423 M 20 Nie stosuje 
WartoŜĺ wskaŦnika even-odd powyŨej 

wartoŜci krytycznej -0,30 
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Tabela A-3 

Lista przypadk·w wykluczonych ze wzglňdu na potencjalne nieuwaŨne odpowiadanie (careless response) 

Nr obserwacji  Pğeĺ Wiek Stosowanie CAM Pow·d usuniňcia 

427 K 26 
ĞŃcznie z medycynŃ 

konwencjonalnŃ 

WartoŜĺ ekstremalna dğugoŜci ciŃgu na skali 

LOT-R 

464 M 23 Nie stosuje 
WartoŜĺ ekstremalna dğugoŜci ciŃgu na 

skalach SCS, LOT-R  

494 K 24 Nie stosuje 
WartoŜĺ ekstremalna dğugoŜci ciŃgu na skali 

CACMAS 

Adnotacja. K ï kobieta; M ï mňŨczyzna. 

 

Tabela A-3 

Statystyki opisowe dla wynik·w w pr·bie po usuniňciu przypadk·w wskazanych w tabeli A-2 

Zmienna średnia 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 

(Non)Konformizm 
33,07 0,29 33,00 6,58 10,00 6,00 50,00 

CACMAS PrzychylnoŜĺ 27,11 0,48 26,00 10,81 17,00 8,00 56,00 

CACMAS 

Dyssatysfakcja 
24,10 0,49 23,00 10,97 16,00 8,00 56,00 

CACMAS JednoŜĺ c. i u. 19,00 0,22 19,00 4,98 7,00 4,00 28,00 

CACMAS 

WiarygodnoŜĺ 
10,96 0,22 11,00 4,88 7,25 3,00 21,00 

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 gňstoŜciŃ rozkğadu dla wynik·w w skalach w pr·bie po usuniňciu przypadk·w 

wskazanych w tabeli A-2 
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Rysunek A-2 

Wykresy skrzynkowe (wiolinowe) dla wynik·w w skalach w pr·bie po usuniňciu przypadk·w 

wskazanych w tabeli A-2 
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Rysunek A-3 

Histogramy wraz z gňstoŜciŃ rozkğadu dla wynik·w w skalach  w peğnej pr·bie 

   

   

   

   



216 

 

   

   

   

   



217 

 

   

   

   

 

  

 

 

 



218 

 

Rysunek A-4 

Wykresy skrzynkowe (wiolinowe) dla wynik·w w skalach w peğnej pr·bie 
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Rysunek A-5 

Wykresy K-K dla wynik·w uzyskanych w peğnej pr·bie 
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Rysunek A-6 

Histogramy wraz z gňstoŜciŃ rozkğadu dla wynik·w uzyskanych w pr·bie os·b korzystajŃcych z CAM 
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