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HELENA SEK

JAKOSC ZYCIA A ZDROWIE

Pojecia "jako$¢ zycia" i "zdrowie" coraz cze$ciej spotyka si¢ w literaturze
psychologicznej. Kategorie te, podobnie jak pojecie "szcze$cia", maja wiele
cech wspdlnych. Wydaje si¢, ze cecha najbardziej charakterystyczna jest to,
ze sa one skrajnie wieloznaczne, a jednoczednie bardzo istotne dla zycia
cztowieka. Bardzo wnikliwa analize¢ porodwnawcza kategorii "szcze$cie"
i "zdrowie psychiczne" przeprowadzit Tatarkiewicz [1979]. Analiza ta stosu-
je sie takze do kategorii jako$ci zycia, gdyz w nowoczesnych badaniach jest
ona czesto ujmowana i "mierzona" jako poczucie zadowolenia z zycia lub
jako dobrostan (well being).

Z analizy tej wynika, ze wspomniane wyzej kategorie sa obiektywne
i subiektywne zarazem. W sytuacji poréwnywania zdrowia i jako$ci zycia to
zagadnienie wydaje si¢ najwazniejsze i dlatego wladnie problem ten stanie
sig¢ my$la przewodnia dalszych rozwazan.

Na wstepie zasygnalizuje, iz przyjmuje zatozenie, ze jako$¢ zycia ujmo-
wana obiektywnie to zespot warunkow zycia cztowieka, obiektywne atrybu-
ty Swiata przyrody, przedmiotéw i kultury oraz obiektywnie oceniane
atrybuty cztowieka zwiazane z poziomem zycia i pozycja spoteczna. Wsrdd
tych obiektywnych wyznacznikéw jakosdci zycia miedci si¢ takze struktura
organizmu cztowieka i poziom funkcjonowania jego uktaddédw biologicznych,
czyli zdrowie. Jako$¢ zycia, ujmowana subiektywnie, okred$lam jako rezultat
wewnetrznych procesdw warto$ciowania réznych sfer zycia i zycia jako cato-
$ci. Jest to wiec kategoria poznawczo-przezyciowa (emocjonalna), a podmiot
jest najwazniejszym, jezeli nie jedynym Zrédtem danych, na podstawie kté-
rych wnioskuje si¢ o poziomie jakosci zycia.

Owo warto$ciowanie zalezy oczywiscie od struktury potrzeb i indywidual-
nego systemu wartosci a zwtaszcza od indywidualnego pojecia sensu zycia.

Nawet fragmentaryczny przeglad literatury na temat jakoSci zycia, jego
natury, obiektywnych i subiektywnych uwarunkowan [Bauer 1966; Brad-
burn 1969; Campbell i in. 1976; Czapinski 1992; Diener 1984], sposobdéw
badania poziomu jakoS$ci zycia i niektérych aspektdow szcze$cia, a zwlaszcza
prac zajmujacych si¢ predyktorami jako$ci zycia oraz zwiazkiem jakoS$ci zy-
cia ze zdrowiem [Filipp, Ferring 1991; Czapinski 1992] wskazuje na ogrom-
ne zrdoznicowanie podejs¢ i sprzecznos$é¢ wynikéw badan empirycznych.
Z lektury tych prac wytania si¢ zaréwno duza liczba réznych problemdéw na-
tury teoretycznej, metodologicznej, jak i zacheta do nowych badan.

Sadze, ze pewien istotny postep w rozumieniu zalezno$ci pomigdzy zdro-
wiem a jakos$cia zycia bedzie mozliwy wowczas, gdy zostana podjete pewne
zasadnicze problemy wazne dla empirycznych badan nad predyktorami ja-
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koéci zycia oraz gdy do okreélenia kategorii zdrowia wykorzysta si¢ nowa
wiedze na ten temat. W dotychczasowych badaniach poswigconych zadowo-
leniu z zycia, szcze$ciu i jakoS$ci zycia, zmienne zwiazane ze zdrowiem tra-
ktowano w sposdb zbyt uproszczony, jednostronny.
Zadaniem tego artykutu jest wiec przedstawienie:
— wybranych probleméw badania jakos$ci zycia,
— najwazniejszych podej$¢ do kategorii "zdrowie",
— analiza wybranych zagadnien wspdtzalezno$ci pomigdzy jakosdcia zycia
i subiektywna koncepcja zdrowia, holistyczno-funkcjonalna koncepcja
zdrowia i problemami zachowan zdrowotnych.

I. PROBLEMY POMIARU JAKOSCI ZYCIA

Z licznych badan, zarédwno na duzych prébach populacyjnych, prowadzo-
nych zwtaszcza w USA [por. Flanagan 1980; Diener 1984], jak i na grupach
0s6b zdrowych i chorych po ciezkich wypadkach [Brickman i in. 1978] wy-
nika, ze obiektywne warunki poziomu zycia nie sa jednoznacznymi predy-
ktorami poczucia jakos$ci zycia. Z faktu, ze pewni ludzie posiadaja znacznie
wyzszy poziom finansowy (np. na skutek duzej wygranej w grze losowej),
a inni maja obiektywnie zty stan zdrowia (np. na skutek urazu kregostupa)
nie mozna przewidywaé, ze pierwsi beda mieli znacznie wyzsze wyniki
w pomiarach poczucia zadowolenia z zycia. Dotyczy to zwtaszcza pomiaréw
jako$ci zycia rzutowanych w czas przeszty i projektowanych w czas przy-
szty. Badania Brickmana i in. [1978] wykazaty jednoznacznie, iz w przypad-
ku okreé$lania jako$ci zycia u osob, ktore w okresie badania byty
uczestnikami krytycznych wydarzen zyciowych pomiary jakos$ci zycia odnie-
sione do czasu sprzed tych wydarzen, czasu zwiazanego z tymi wydarzenia-
mi oraz czasu przysztego, wykazuja znaczace réznice. Trzeba sie wiec liczyé
z tym, ze zupelnie inne beda wyniki i inna funkcj¢ beda petnity oceny jako-
$ci zycia: a) biezacego, b) przesztego, c) przysztego.

Gdy dokonamy, podobnie jak Filipp i Ferrigen [1991], podziatu warun-
kéw zycia na korzystne i niekorzystne oraz oceng jako$ci zycia na pozytyw-
na i negatywna otrzymamy cztery mozliwe kombinacje przedstawione
w tabeli 1.

Tabela 1
Obiektywny i subiektywny aspekt okres$lania jako$ci zycia
Obiektywne Subiektywna ocena jakosci
warunki zycia wlasnego zycia
POZYTYWNA NEGATYWNA
KORZYSTNE A. Zadowolenie B. Dylemat
uzasadnione niezadowolenia
C. Paradoks D. Niezadowolenie
NIEKORZYSTNE zadowolenia uzasadnione

Por. Filipp S-H., Ferring D. [1991, s. 275].
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Z punktu widzenia psychologicznego wazne problemy pojawiaja si¢ woOw-
czas, gdy stwierdzimy zaistnienie uktadu B "Dylemat niezadowolenia", mia-
nowicie wbrew korzystnym warunkom zycia dana osoba odczuwa niska
jako$¢ zycia. Dla psychologii zdrowia szczegdlnie wazny jest uktad zwany
"Paradoksem zadowolenia" (pole C). Wyjadnienia wymaga, dlaczego osoba,
ktéra przebywa w niekorzystnych warunkach bedacych obiektywnie ztym
predyktorem jakoSci zycia posiada wysokie poczucie jako$ci zycia.

Przechodzac do waznych probleméw natury metodologicznej trzeba zazna-
czyé, ze nawet wowczas, gdy zaktadamy, ze w badaniu jako$ci zycia kierujemy
sig¢ indywidualna, subiektywna ocena os6b badanych, istotna jest dbato$é
o minimalizowanie "bl¢déw pomiaru”. Z badan [por. Strack, Argyle, Schwarz
1991] wynika, ze osoby badane podaja wyzsze warto$ci dla ocen zadowolenia
z zycia w sytuacji bezpo$redniej rozmowy z badajacym niz w sytuacji wypet-
niania kwestionariusza, ze globalne oceny jakosci zycia w ogdle znacznie bar-
dziej podlegaja wptywowi aktualnej sytuacji i aktualnego stanu emocjonalnego
badanych, anizeli wéwczas, gdy ogdlny pomiar jakoS$ci zycia jest wynikiem zsu-
mowania ocen sktadowych, dotyczacych réznych obszaréow zycia i dziatalno$ci.

Stwierdzono tez, ze trafniejsze jest podejscie, w ktéorym oceny jako$ci zycia
przeprowadza si¢ tak, aby np. parcjalne oceny zadowolenia z sytuacji material-
nej, mieszkaniowej, rodzinnej, matzenskiej, kolezenskiej, edukacyjnej i politycz-
nej kraju, itp. wyprzedzaty globalna ocen¢ biezacego zycia. Trafniejsza diagnoze
jakodci zycia uzyskuje si¢ takze wéwczas, gdy pomiary jakosci zycia beda doty-
czyty zaréwno poznawczego aspektu — satysfakcji i aspektu emocjonalnego, zado-
wolenia z uczuciem radosci zycia. Mozna tez stawiaé pytania ukryte o che¢é zycia,
dazenie do zmian, czy tez stawiajac badanym zadania o charakterze pobudzania
do refleksji i bilansowania zycia w catosci lub jego etapow.

Jednym z waznych, a czesto pomijanych zabiegdw powinno byé wazenie
sfer zycia poprzez wprowadzanie do oceny poziomu zadowolenia np. z Zycia
rodzinnego lub zawodowego wskaznika wagi (miejsca w hierarchii warto$ci)
tych obszaréw zycia i aktywnos$ci. Filipp i Ferring [1991] wykazali, ze pro-
cedura taka zmienia w sposéb istotny wyniki badan nad poczuciem jako$ci
zycia. W badaniach nad jakos$cia zycia w sytuacjach krytycznych wydarzen
i w sytuacji choroby bierze si¢ ponadto pod uwage poczucie nasilenia zmia-
ny w wyniku konfrontacji z wydarzeniem, walencje zmiany "in plus" czy "in
minus" oraz zakres tzn. liczbg obszaréw zycia, w ktérych zmiany wystapity
a takze to, w jakim stopniu zmiana ta jest pozadana lub nie. W wielu
wczesnych badaniach oraz niektérych nowszych nie stosowano takich waz-
nych procedur, chociazby tej, ktora polega na wazeniu sfer zycia. Moze to
byé jedna z przyczyn, ze przy pordéwnywaniu réznych ocen jako$ci zycia
z wymiarami zdrowia uzyskuje si¢ bardzo rézne, czgsto sprzeczne wyniki.

I1. SPOSOBY UUIMOWANIA KATEGORII ZDROWIAW RELACJI DO
JAKOSCI ZYCIA

Zarowno profesjonalisci zajmujacy sie¢ ochrona zdrowia i leczeniem zabu-
rzen, jak i badacze réznych dziedzin medycyny, przedstawiciele nauk huma-
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nistycznych i spotecznych: filozofii, socjologii i psychologii sa jednomys$lni co
do tego, ze zdrowie moze by¢ okre§lane obiektywnie jak i subiektywnie -
jako pojecie, Swiadomos$¢ zdrowia i poczucie zdrowia. Sposoby mys$lenia na-
ukowego o zdrowiu odzwierciedlaja si¢ w bardzo rézny sposéb w $wiadomo-
$ci potocznej [Faltermaier 1990; Herzlich 1973; Sek i in. 1992]. Gdy wigc -
studiujac predyktory jakos$ci zycia - pytamy o to, czy zdrowie jest wazne
dla jako$ci zycia, nie wiemy nic o tym, jak badani rozumieja owo zdrowie.

Najbardziej charakterystyczna dla poréwnan pomigdzy jakos$cia zycia
(w ujeciu dobrostanu) a zdrowiem jest sprzeczno$¢ stwierdzana juz w bada-
niach Campbella i in. [1976] i potwierdzona przez Czapinskiego [1992] wy-
razajaca si¢ w tym, ze ludzie zapytani o zZrddto jakoSci zycia stawiaja
zdrowie na jednym z pierwszych miejsc; uwazaja tez, ze czlowiekowi szcze-
§liwemu mozna oprécz poczucia bezpieczenstwa i wolnoéci przypisaé poczu-
cie dobrego zdrowia [por. Sokotowski 1990]. Natomiast rzeczywista sita
zwiazku pomiedzy zadowoleniem z zycia, czyli poczuciem jakos$ci zycia a za-
dowoleniem ze stanu zdrowia, jest znacznie stabsza. Wktad jakodci zycia
zdrowego do globalnego poczucia jakosci zycia jest istotnie mniejszy niz za-
dowolenie z zycia rodzinnego, warunkéw finansowych i mieszkaniowych,
przyjaciét itp. Wyjasni¢ to mozna na kilka sposobow. W pierwszym rzedzie
mozna stwierdzi¢, ze zalezy to od bitedu pomiaru jako$ci zycia spowodowa-
nego tym, ze pomiary zadowolenia z réznych sfer zycia nie sa korygowane
wskaznikiem wagi danej sfery dla poszczegdlnych ludzi. Inne wyja$nienie
mozna zbudowaé na tym, ze odrebna jest natura $wiadomo$ci zdrowia
i znaczenie jego wagi dla jakod$ci zycia, a zupetnie inna funkcje petni ocena
zdrowia w relacji do innych warto$ci i celéow zyciowych. Przemawiatyby za
tym nasze badania, ktére wykazaty, ze subiektywne, metaforyczne okreSle-
nia zdrowia sa zwiazane z cenionymi warto$ciami, a zdrowie jest jednocze$-
nie czesciej traktowane jako warto$¢ instrumentalna niz ostateczna; stuzy
do realizacji cenionych wartosci, podobnie jak inteligencja i kompetencje —
pozostaje wigc niejako w tle. Wyrazit to zreszta bardzo trafnie Tatarkiewicz
piszac, ze "Zdrowie jest warunkiem szcze$cia istotnym, choé nie jedynym"
[Tatarkiewicz 1979, s.218].

W literaturze z zakresu zdrowia psychicznego znajdziemy podejécia, kto-
re identyfikuja zdrowie psychiczne z psychicznym dobrostanem co znalazto
zreszta swoje odzwierciedlenie w definicji $wiatowej Organizacji Zdrowia
Psychicznego. Przy takim podejéciu zdrowie jest utozsamiane z jako$cia zy-
cia jako jednym z wymiaréow szczeScia. Nie jest to jednak podej$cie, ktdre
odgrywa istotne znaczenie we wspdtczesnych modelach zdrowia. Stwierdza
si¢ bowiem wraz z rozwojem medycyny behawioralnej i psychologii zdrowia,
iz zdrowie mozna ujmowaé w ramach innych perspektyw teoretycznych -
biomedycznej i holistyczno-funkcjonalnej [por. Segk i in. 1992].

W modelu biomedycznym ujmuje si¢ zdrowie jako kategori¢ zobiektywi-
zowana. Zdrowie jest najczeSciej rozumiane jako stan braku zaklécen
w funkcjach biologicznych organizmu. Organizm w stanie zdrowia realizuje
normalnie te funkcje. Zdrowie cztowieka podlega obiektywnym zasadom re-
gulacji i jest zdeterminowane wyposazeniem genetycznym, wrodzona stru-
ktura. Zdrowie zalezy od odpornosci biologicznej, a do zatamania zdrowia
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dochodzi wéwczas, gdy cztowiek nie jest w stanie przeciwstawi¢ sig¢ szkodli-
wym wptywom. W tym modelu zdrowie i choroba pozostaja poza kontrola pod-
miotu; o tym decyduje fachowa opieka zdrowotna i przestrzeganie jej zalecen
oraz powszechnie obowiazujacych regut higieny. Prawdopodobnie taki model
zdrowia najcze$ciej zaktadano w badaniach nad jakoScia zycia i taki tez model
byt z pewnym przyblizeniem odwzorowywany przez respondentéw, gdy odpo-
wiadali na pytania o warto$¢ zdrowia i znaczenie zdrowia dla jakoS$ci zycia.

W modelu holistyczno-funkcjonalnym nawiazuje si¢ do humanistycznych
nurtéw w medycynie i trendéw wspdiczesnej ekologii [Sek 1992]. Zdrowie
wyraza si¢ we wzajemnej relacji jaka zachodzi migdzy cztowiekiem a jego
otoczeniem i jest procesem ukierunkowanym na zapewnienie dynamicznej
rownowagi. W tych procesach rownowazenia cztowiek wykorzystuje dostg-
pna energie do sprostania wymaganiom otoczenia. O poziomie zdrowia
wspétdecyduja czynniki patogenne - takze stresory i zgeneralizowane zaso-
by odpornosciowe [Antonovsky 1979; Hobfoll 1989], jako cechy pozytywne
z punktu widzenia transakcji migdzy otoczeniem i podmiotem, sa wigc tez
swoistym potencjatem zdrowia. W tym podej$ciu, do potencjatéw zdrowia
zalicza si¢ nie tylko energic witalna jednostki i jej odporno$¢ biologiczna,
ale takze przyrodnicze i spoteczno-kulturowe zasoby otoczenia, prozdrowot-
ne i proekologiczne systemy wartosci, a nade wszystko cechy psychiczne
podmiotu, takie jak: wiedze, racjonalno$¢ postgpowania, optymizm i poczu-
cie sprawstwa. Wszystkie te cechy wyznaczaja "sense of coherence” — poczu-
cie koherencji, ktore jest bardzo ztozonym, globalnym, wzgl¢dnie trwatym
przekonaniem, ze $wiat wewngtrzny i zewngtrzny jest przewidywalny i ze
zmiany w nim zachodzace sa mozliwe do opanowania i beda przebiegaty
w oczekiwanym kierunku [Antonovsky 1979]. To poczucie scala dziatanie
potencjatéw zdrowia i okredla miejsce na wymiarze: ZDROWIE-CHOROBA,
zwanym tez wymiarem "HE-DE" (health - disease).

Tak ztozone, catosciowe i funkcjonalne podejScie do zdrowia sprawia, ze
mozna stawia¢ zupeltnie nowe problemy badawcze dotyczace zaleznos$ci po-
mig¢dzy nim i jako$cia zycia. Przed zaprezentowaniem niektérych z nich
warto moze jeszcze dodaé, ze badania nad potocznymi koncepcjami zdrowia
[Herzlich 1973; Sek i in. 1992] wykazaty, ze w §wiadomosci potocznej w roz-
nym stopniu odzwierciedlaja si¢ naukowe koncepcje zdrowia.

Badani definiuja zdrowie zgodnie z modelem biomedycznym w sposéb
negatywny, jako brak objawéw chorobowych; brak mozliwo$ci odczuwania
zdrowia, odczuwa si¢ jedynie jego zaktdcenie. Takie funkcjonowanie subie-
ktywnej koncepcji zdrowia moze w sposob istotny rzutowaé na obiektywne
pomiary zdrowotnych determinant jako$ci zycia.

Inne okreslenia potoczne sprowadzaja si¢ do definiowania zdrowia jako
potencjatu lub rezerwuaru zdrowia. W tym ujeciu zdrowie oznacza obie-
ktywne cechy jednostki jako organizmu; najczesciej wymienia sie¢ tu wital-
no$¢, odpornos$é¢ i biologiczno-konstytucjonalne zasoby. Jezeli zdrowie jest
tak pojmowane, to jest ono wdéwczas najbardziej podobne do innych obie-
ktywnych determinant jako$ci zycia.

I wreszcie pewna grupa badanych okre$la zdrowie jako wynik proceséw
rownowazenia zasobdw i zagrozen, jako poczucie petnego dobrostanu bio-
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logicznego, psychologicznego i spotecznego. Przy takim potocznym ujeciu
zdrowia jest ono - jak to juz zaznaczono - bardzo podobne do subiektywnej
jakosci zycia. Bytoby wiec bardzo interesujace badanie tego jak przedstawia
si¢ jako§¢ zycia — jego poziom i struktura - u oséb posiadajacych, czy tez
Scis§lej méwiac, preferujacych jedno z powyzszych podejs¢ do zdrowia.

Te trzy potoczne modele zdrowia wyznaczaja takze odmienne ustosunko-
wania do choroby. Przy pojmowaniu zdrowia jako swoistej "prézni”, zdrowie
zostaje przez chorobe zniesione, przy pojeciu zdrowia jako potencjatu (rezer-
wuaru) stanowi ono zespdt cech uzywanych do przeciwstawiania si¢ choro-
bie, a przy ujmowaniu zdrowia jako wyniku proceséw przystosowywania
si¢, objawy choroby sa asymilowane w mechanizmy zdrowia.

Powstaje wigc problem, czy nie jest tak, ze wtasnie ludzie preferujacy
zdrowie jako proces statego rOwnowazenia zasobOw z zagrozeniami naleza
do tej grupy, ktéra w sytuacji krytycznego wydarzenia i przewlektej choroby
zachowuje wysokie poczucie jakosci zycia i przeksztatca jego strukture.
W wyniku zastosowania adekwatnych sposobdéw radzenia sobie z choroba
(np. pod postacia redefinicji sensu) czerpie zadowolenie z innych niz dotych-
czas sfer zycia. Byloby to prawdopodobne wyjasnienie przytoczonego na
wstepie "paradoksu zadowolenia”.

Przy poréwnywaniu niektéorych miar jako$ci zycia, zadowolenia i réz-
nych postaci optymizmu ze zdrowiem, powstaja najciekawsze i najwazniej-
sze dla psychologii zdrowia problemy.

Najlepiej zbadano wplyw zadowolenia z zycia, optymizmu i réznych
form zaufania do zycia na rozwdj zdrowia, jego ochron¢ [Antonovsky 1987;
Deneke i in. 1987; Taylor 1989] i na skuteczno$¢ zmagania si¢ z choroba
[Scheier, Carver 1987; Scheier i in. 1989]. Zwiazki sa tu prawdopodobnie
dwustronne: wysokie poczucie jako$ci zycia utatwia zmaganie si¢ z choroba,
czyli powoduje przesuwanie si¢ na wymiarze ZDROWIE-CHOROBA w kie-
runku bieguna zdrowia i umacnia procesy rOwnowazenia zagrozen z zasoba-
mi. Nastgpnie wynik tych procesdw - wyzszy poziom - zdrowia wptywa
zwrotnie na zasoby warunkujace subiektywne poczucie jako$ci zycia.

Sprawa najbardziej kontrowersyjna i nie wyjasniona do konca jest
wpltyw optymistycznych ztudzen i nierealistycznego zadowolenia z zycia
oraz antycypacja stabilnej, wysokiej jako$ci zycia w przyszto$ci - na zdro-
wie. Sprawdzenia wymagataby teza, Ze osoby optymistyczne i charakteryzu-
jace sie wysokim poczuciem jakos$ci zycia sa jednoczed$nie wystarczajaco
wyczulone na sygnaty ryzyka. Oznaczatoby to, ze osoby z wysokim poczu-
ciem zadowolenia z zycia potrafia tez trafnie i szybko przeciwdziataé zagro-
zeniom dla zdrowia, przewidywaé je i zapobiegaé¢ im. Najwigksze
watpliwosci budzi jednak nastawienie tej grupy ludzi do propozycji zmian
nawykow antyzdrowotnych (np. palenie tytoniu) na zachowania prozdrowot-
ne. O tym, ze w tym zakresie nalezy si¢ spodziewaé znacznie bardziej zto-
zonych zalezno$ci przekonuja badania Schwarzera [1992], ktéry wykazat, ze
optymizm "obronny", a zwtaszcza ztudzenia catkowitej odpornosci na zagro-
zenia chorobowe (np. AIDS), zanizaja motywacj¢ do podjecia decyzji zmiany
zachowan ryzykownych. Natomiast tzw. zludzenia "funkcjonalne" dotyczace
zarOwno optymistycznego przewidywania jakoSci zycia, jak i zdolnoSci pora-
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dzenia sobie w sytuacjach podwyzszonego ryzyka, globalnego poczucia
samoskuteczno$ci sa gwarantem wlaczenia we wlasciwym momencie decyzji
zmiany zachowan wzgledem zdrowia i wprowadzenia ich nastgpnie w czyn.
Schwarzer [1992] wykazat, ze specyficzny wzdr polegajacy na przewadze op-
tymizmu funkcjonalnego nad obronnym wptywa na generowanie podmioto-
wych decyzji zmiany zachowan na prozdrowotne.

Szczegdlnie ciekawe mozliwo$ci dalszych badan nad réznymi wymiarami
zdrowia w poréwnaniu z jako$cia zycia i optymizmem przynosi ze soba kon-
cepcja salutogenezy i jej kluczowe pojecie, "sense of coherence". Ten wielo-
aspektowy model ujmowania zdrowia zaproponowany przez socjologa
medycyny wymaga jednak dalszych badan, aby mozna byto go potaczyé
z problematyka jakos$ci zycia.
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QUALITY OF LIFE AND THE CONDITION OF HEALTH

Summary

The article presents the results of research indicating that there is no simple correlation
between the condition of health and the satisfaction with life. The analysis indicates that the
valuation of one's life depends on the conception of health (health as a lack of illness; health as
vital forces; health as the outcome of balancing resources and threats), irrespective ofthe actual
condition of health of an individual.





