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WSTEP

Opracowanie zatytutowane “Aktywnos$¢ zdrowotna a $wiadomos¢
potoczna” przedstawia fragmenty wynikéw badan prowadzonych w potowie
lat 90-tych w Instytucie Medycyny Pracy im. prof. dr med. Jerzego Nofera w
todzi'. Realizowat je zespof autoréw specjalizujgcych sie w problematyce
zachowan zdrowotnych i promocji zdrowia?. Przestankg podjecia tych ba-
dan byto przyjecie stanowiska, zgodnie z ktorym gtéwnym celem dziatan w
promocji zdrowia jest ksztattowanie zachowan zdrowotnych (Gniazdowski,
1999). Druga przestanka to akceptacja pogladu, ze prawidiowe, tj. sku-
teczne i zarazem etyczne ksztattowanie zachowan w kierunku sprzyjaja-
cym zdrowiu wymaga zainteresowania $wiadomoscia podmiotéw tych

1 Projekt badawczy nr 110819101 pt. “Psychospofeczne uwarunkowania zachowan
zdrowotnych spoleczefistwa poiskiego”, finansowany ze $rodkéw Komitetu Badan
Naukowych w latach 1992-1995

2 W realizacji projektu badawczego zaangazowani byli: Andrzej Boczkowski, Andrzej
Gniazdowski (kier. tematu), Elzbieta Korzeniowska, Jan Nosko, Longina Piwowarska-Poscik,
Krzysztof Puchalski. Wazniejsze opracowania ksigzkowe tego zespolu, bezposrednio
zZwigzane z prezentowanym tematem, to m.in. “Zachowania zdrowotne. Zagadnienia
teoretyczne, préba charakterystyki zachowan zdrowotnych spoteczenstwa polskiego”, praca
zbiorowa pod red. A.Gniazdowskiego, IMP, t.6dz 1990; A.Gniazdowski, “Promocja zdrowia
w miejscu pracy. Teoria i zagadnienia praktyczne”, IMP, £6dz 1995; E.Korzeniowska,
“Zachowania i $wiadomos¢ zdrowotna w sferze pracy”, IMP. L6dz 1997; K.Puchalski,
“Zdrowie w $wiadomosci spotecznej”, IMP. £6d21997; “Promocja zdrowia w miejscu pracy.
Wybrane programy”, praca zbiorowa pod red. A.Gniazdowskiego, IMP, L6dz 1998
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zachowan, zrozumienia ich sposobow myslenia. Stad przedmiotem uwagi
jest tu swiadomos¢ potoczna analizowana z punktu widzenia celow zwia-
zanych z ksztattowaniem zachowan zdrowotnych.

Wsrod teoretykdw promocji zdrowia coraz wyrazniej eksponowany
jest poglad, ze takie jej rozumienie, ktére ujmuje jg jako sposéb ksztattowania
zachowan zdrowotnych, wywierania wptywu na te zachowania, jest juz
etapem historycznym (np. Pike, Forster, 1998). W to miejsce pojawiajg sie,
traktowane jako nowoczesne, takie koncepcje, ktdére promocje zdrowia
widzg pod katem wprowadzania prozdrowotnych zmian w logike funkcjo-
nowania systeméw spofecznych3 (Grossmann, Scala, 1997). Z drugiej
strony w praktyce realizowanych w Polsce dziatah okreslanych promocjg
zdrowia (a dotyczy to chyba nie tylko naszego kraju) dominujg przed-
siewziecia zazwyczaj wyrwane z kontekstu spotecznego i skoncentrowane
witasnie na edukacji w zakresie zachowan zdrowotnych (jesli nie na zmianach
Srodowiska fizycznego i $wiadczeniu ustug medycznych, np. szczepien
ochronnych, badan diagnostycznych). Stad wydaje sig, ze z punktu widzenia
potrzeb praktyki obok rozwijania nowych koncepcji niezbedne jest
doskonalenie dziatan tradycyjnie realizowanych juz i zakorzenionych w tej
praktyce - doskonalenie ich metodg “pracy organicznej” wiasnie w kierunku
wyznaczonym przez nowe koncepcje. Zanegowanie ich sensu, gdyby w
radykalny sposob uzna¢ racje wyptywajace z koncepcji “systemowych”,
bytoby chyba “wylaniem dziecka z kapielq”.

Minat juz chyba charakterystyczny dla lat 80-tych, rozwijany gféwnie
na amerykanskim gruncie, entuzjazm towarzyszacy hastu “Twoje zdrowie

3 Znamienng moze tu by¢ dokonujaca sie zmiana terminologii, gdzie np. zamiast
okreslenia “promocja zdrowia w migjscu pracy” pojawifo sie pojecie “miejsce pracy promu-
jace zdrowie”. O ile w pierwszym ujeciu zaklad pracy traktowany jest jako dogodny teren dla
realizacji glownego celu jakim jest ksztattowanie zachowan prozdrowotnych (Gniazdowski,
1995), o tyle w drugim celem oddzialywanh jest ksztaltowanie spofecznego systemu
przedsigbiostwa, ktory wptywaé bedzie m.in. na zachowania zdrowotne zalogi, jak rowniez
bardziej bezposrednio na stan jej zdrowia, np. poprzez mechanizmy stresu psychospo-
fecznego. W takim ujeciu réwniez dziatania skierowane na modyfikowanie fizycznych,
materialnych warunkow wykonywania pracy zawodowej stajq sie efektem zmian w kulturze
organizacyjnej firmy, w wartosciach, dazeniach, przekonaniach i postawach personelu.
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w twoich rekach” z jego negatywnymi czesto skutkami towarzyszacymi
ideologii “healthismu” i “obwiniania ofiary”. lIdeologie, ktore stawiaty
jednostkom wysokie wymagania co do ich sposobu zycia, jednoczesnie
pozostawialy je w osamotnieniu z ich problemami utrudniajacymi sprostanie
owym wymaganiom, dotyczacym m.in. przestrzegania rygoru wiasciwej
diety, rezygnaciji z uzywek bedacych dla ludzi drobnymi przyjemnosciami
zyciowymi, podjecia systematycznej aktywnosci fizycznej, kontrolowania
swojego stanu zdrowia i reakcji emocjonalnych. Oferowaly jedynie
mozliwos¢ poddania sie kierowanym przez ekspertow zabiegom ksztat-
towania owych zachowan, dostosowania sie do zalecen przekazywanych
w akcjach edukacji zdrowotnych. Pojawiajace sie zastrzezenia co do
skutecznosci takich dziatan oraz ich charakteru etycznego skierowaty uwa-
ge na takie formy podejmowanych préb ksztattowania zachowan
zdrowotnych, ktére nie sg techniczng manipulacjg cztowiekiem i nie
ograniczajq sie do stosowania technik wywierania wptywu spofecznego.
Stad w promociji zdrowia obok pojecia “interwencji” stopniowo coraz wiecej
miejsca zajmuje “wsparcie”, obok “zmiany” - “pomoc w dokonywaniu
wyboréw”, “poziomowi uczestnictwa” towarzyszy “partycypacja w okre-
$laniu celéw i metod”.

Zmiany tego typu odnoszg sie rowniez do edukacji zdrowotne;j,
traktowanej - zwtaszcza w obszarze dziatalnosci praktycznej - jako centralna
kategoria promocji zdrowia (de Vries, 1999). Wynikajg one przede wszyst-
kim z przyjecia filozofii, zgodnie z ktérg nalezy najpierw uzyskac
przyzwolenie i che¢ dobrowolnej zmiany ze strony podmiotéw zachowan
uznanych za cel ksztattowania, zanim podjete zostang dziatania w
okreslonym kierunku. Organizacyjne, ekonomiczne lub $rodowiskowe
wsparcie dla tak rozumianej edukacji zdrowotnej staje sie fakultatywne i
zalezy od uznania, ktére z nich (i w jakich formach oraz jakim zakresie)
jest niezbedne dla efektywnej realizacji przestanek wyptywajacych z tresci
edukacyjnych.

Wczesne koncepcje promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej gtowny
nacisk ktadty na upowszechnienie tych zachowan, ktére minimalizowac
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miaty wystepowanie czynnikdédw ryzyka choréb w najwiekszym stopniu
odpowiedzialnych za niekorzystny stan zdrowia spoteczenstwa. Nowe
ujecia bardziej eksponujg rozwéj kompetencji jednostek do decydowania o
sobie w sprawach zdrowia i do organizowania sie w grupy rozwigzujace
okreslone problemy czy zaspokajajace okreslone potrzeby zdrowotne.
Niezaleznie od przyjetego stanowiska kluczowa sprawa dla obu jest akty-
wizowanie ludzi do dziatan na rzecz zdrowia. Przyjmujac, za de Vriesem
(1999), przywotane wyzej edukacyjne podejscie do promocji zdrowia mozna
stwierdzi¢, ze gtéwnym problemem do rozwigzania czy kluczem do sprawy
jest motywacja*. W duchu nowych koncepcji bedzie to juz nie tyle “moty-
wowanie” ludzi poprzez wykorzystanie technik wywierania wptywu spo-
tecznego (zob. Cialdini, 1996) co wydobywanie, rozwijanie, ksztattowanie
i wspieranie ich motywacji w procesach dialogu spotecznego.

Wydaje sie, ze dla opartego na zasadach dialogu stymulowania
aktywnosci spofeczenstwa wobec zdrowia niezbedne jest wspomniane
wczesniej zainteresowanie $wiadomoscig tego spoleczenstwa zwigzang z
jego zachowaniami zdrowotnymi.

Niniejsze opracowanie poswiecone jest prezentacji i analizie
niektérych aspektow potocznego myslenia otaczajgcego zachowania
zdrowotne spoteczenstwa polskiego. Oparte jest na wynikach badan o
charakterze jako$ciowym, przeprowadzonych w ramach przywotanego
projektu przez zespét autoréw i wspodtpracownikéw. Prezentuje zatem nie
ilosciowg charakterystyke pogladéw i opinii tego spoteczenhstwa, ale prébuje
ukazac¢ pewne charakterystyczne tresci oraz typy refleksji potocznej, ktére
warto uwzgledni¢ w dialogu stuzacym ksztaftowaniu zachowan zwigzanych
ze zdrowiem. Prezentacji tych tresci, zawartej w rozdziatach 4-7, towarzyszy
omowienie zagadnien warsztatowych, w istotny sposéb wptywajacych na
uzyskane wyniki.

4 Przy zatozeniu istnienia badz mozliwosci wykreowania wsparcia srodowiskowego.
Mozna bowiem przyjaé, ze tworzenie takiego wsparcia jest wlasnie jednym z kluczowych
zadan edukowanych podmiotow. (Warto jednak zwr6ci¢ uwage by przy tej okazji nie zostalo
wykreowane nowe haslo: “twoje wsparcie w twoich rekach”).
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1. HONTERST | PRIEDMIOT BADA

Celem prezentowanych badan uczyniono wniesienie wktadu w
poszukiwania stuzgce zrozumieniu, dlaczego niewielka czg$¢ naszego
spoleczenstwa wzglednie trwale realizuje w swym codziennym Zzyciu
kompleksowe dziatania uznawane za sprzyjajace zdrowiu®, podczas gdy
zdecydowana wiekszos¢ nie wykazuje w swoich zachowaniach zain-
teresowania sprawami zdrowia a tym samym, czesto Swiadomie, rezygnuje
z mozliwosci wptywania na jego stan. Ow brak zainteresowania wtasnym
zdrowiem to przede wszystkim niedostatek dziatan polegajgcych na
rezygnacji z ewidentnie szkodliwych zachowan (np. palenia tytoniu), ale
takze generalnie mata aktywnos$é¢ w realizacji tych zalecen, ktére - jak
pokazujg badania (Ostrowska, 1997; Puchalski, 1997) - powszechnie
uznawane sg w $wiadomosci spotecznej za sprzyjajace zdrowiu, jak chocby
przede wszystkim prawidtowe odzywianie, radzenie sobie ze stresem,
rekreacja i aktywno$¢ fizyczna. Ponadto, jako dodatkowy argument
utrudniajacy zrozumienie niskiej aktywnosci zdrowotnej warto przywotac
fakt, ze w 1995 r. wiecej niz 80% spoteczenstwa akceptowato hasto “Twoje

5 Mowa tutaj o tych zachowaniach, ktére nie dotycza kwestii zwigzanych z leczeniem
choroby i kontaktoéw z instytucjami opieki medycznej, ale wiaza sie z zapobieganiem
chorobom oraz umacnianiem zdrowia. Stad, w nawigzaniu do terminologii uzywanej przez
A.Ostrowska (1997), nazwane zostaly “zdrowotnymi” w odroéznieniu od “medycznych”.



zdrowie w twoich rekach” i deklarowato przekonanie, ze zdrowie czfowieka
w wiekszym stopniu zalezy od jego sposobu zycia niz dziatalnosci me-
dycyny (Ostrowska, 1997). Na usprawiedliwienie mozna jedynie stwierdzic,
Ze jest to sad ogodlny - bo o swoim zdrowiu my$lg w podobny sposob juz
znaczenie mniejsze odsetki badanych. Podobnie znacznie wigcej osob
wskazuje rézne zachowania antyzdrowotne wéréd czynnikdw obarczanych
negatywnym wptywem na zdrowie spbleczeﬁstwa niz wérod uwarunkowan
wilasnego stanu zdrowia (zob. Puchalski, 1997). W wydzielonym obszarze
refleksji potocznej, bo dotyczacym postrzeganego zwigzku wykonywane;j
pracy zawodowej i wtasnego zdrowia ponad 70% pracownikéw przemystu
w poczagtkach lat 90-tych uwazato, ze nie ma wplywu na zmniejszenie
niekorzystnego oddziatywania pracy na zdrowie lub posiadany przez nich
wplyw jest minimalny (Korzeniowska, 1997).

Na podstawie analiz zgromadzonych wcze$niej ustalen dotyczacych
stanu zachowan zdrowotnych spoteczehstwa polskiego (Zachowania
zdrowotne, 1990) oszacowano, ze grupa oséb zaangazowanych w sys-
tematyczng realizacje jednocze$nie kilku sposréd elementéw prozdro-
wotnego stylu zycia jest nieliczna i waha sie w granicach kilku procent. Z
kolei wedtug A.Ostrowskiej (1997) szacunkowo co pigtego obywatela
naszego kraju okresli¢ mozna mianem “abnegata zdrowotnego”, gdyz w
ogdle ta kategoria os6b nie podejmuje nic, co byloby nakierowane na
zachowanie albo umacnianie zdrowia, tgcznie z unikaniem jakichkolwiek
kontaktéw z medycyna.

Podjeta w prezentowanej pracy préba znalezienia wyjasnieh od-
notowanego zréznicowanego poziomu aktywnosci zwigzanej ze zdrowiem
ogranicza sie do analiz prowadzonych w obszarze tresci $wiadomo-
$ci podmiotdw omawianych zachowan. Poszukiwania idg w kierunku
empirycznego wskazania cech wspoélnych i charakterystycznych dla tresci
myslenia tej grupy osoéb, ktore wyrbdzniajg sie duzg aktywnoscig pro-
zdrowotna, a nastepnie odniesienia swiadomosci “prozdrowotnych lideréw”
do sposobdw myslenia wtasciwych osobom pasywnym wobec zdrowia.
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Dazy sie zatem do rozpoznania tych przekonan, ktére niejako dostarczajg
“napedu” dla realizacji rozbudowanych dziatarh zdrowotnych. W podejsciu
takim kryje sie hipoteza o istnieniu jakiego$ zbioru przekonan, pogladéw czy
ocen wyrdzniajacych liderow aktywnosci prozdrowotnej sposrod ogétu
spofeczenstwa, a zwtaszcza odrdzniajacych ich od owych abnegatow,
outsideréw zdrowego stylu zycia.

Opisany stan rzeczy dotyczacy niskiej aktywnosci na rzecz zdrowia,
przejawiajacy sie réwniez duzym rozpowszechnieniem antyzdrowotnych
zachowan (uznawanych za takie zarbwno w naukach medycznych jak w
$wiadomosci spotecznej) uwarunkowany jest i wyjasniany moze by¢
wieloma czynnikami. Wystarczy tu przywota¢ m.in. procesy socjalizacyjne,
tradycje i wzory kulturowe, miejsce jednostek w strukturze spofecznej i
zmienne demograficzne, wptywy mikrostrukturalne, predyspozycje i procesy
psychologiczne czy wreszcie tresci przekonah podmiotow dziafania (np.
Health Behavior, 1988; Psychologia zdrowia, 1997).

Swiadomosé dziatajacych (czy unikajacych dziatania) jednostek i
zbiorowosci coraz czeSciej traktowana jest jako szczegdlnie istotny
czynnnik. H.Sek (1997) sformutowata nawet opinie, ze pomijanie w promociji
zdrowia $wiadomosci podmiotow dziatania uznac nalezy za istotny “biad
sztuki”, popeiniany niestety nagminnie na polu polityki zdrowotnej. Waga
przyznawana rozpoznaniu $wiadomosci zwigzanej z zachowaniami zdro-
wotnymi wynika gtownie z faktu, ze jest ona przeciez podstawowym
obszarem, na ktérym tradycyjnie dziata edukacja zdrowotna i promocja
zdrowia.

Swiadomosé, ktérej analizy przyczynié¢ sie moga do zrozumienia
(wyjasnienia, przewidywania, ksztattowania) zachowan istotnych dla
zdrowia, ujmowana bywa w naukach spotecznych w zréznicowany sposob.
Najogolniej mozna stwierdzi¢, ze psychologia zdrowia interesuje sie gtownie
mechanizmami motywacyjnymi decydujacymi o podjeciu i realizacji lub o
unikaniu okre$lonych zachowan zdrowotnych (zob. Schwarzer, 1997),
socjologia zdrowia bada przede wszystkim deklarowane w sondazach
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ogodlne opinie, wartosci i przekonania dotyczace spraw zdrowia cha-
rakterystyczne dla okreslonych zbiorowosci spofecznych, natomiast
poszukiwania z obszaru zdrowia publicznego koncentrujg sie na analizach
stopnia przyswojenia okreslonych elementéw wiedzy profesjonalnej (np.
znajomosci czynnikéw ryzyka lub objawow danej choroby) przez $wia-
domosé potoczna®.

W dotychczasowych badaniach empirycznych dotyczacych zwigz-
kéw swiadomosci oraz zachowan wobec zdrowia dokonano wielu inte-
resujacych ustalen szczegétowych, odnoszacych sie gtéwnie, cho¢ nie
tylko, do zachowan zwigzanych z chorobg (np. Becker, 1985; Kirscht, 1988).
Jednakze generalna konkluzja z przegladu badan psychologicznych
dotyczacych relacji zachowan i $wiadomosci jest taka, ze uwzgledniane w
tych badaniach elementy $wiadomoséci wplywajg w jakis sposéb na
analizowane zachowania, ale trudno jest okresli¢, ktére elementy i na jakie
zachowania (Kirscht, 1988). Podobnie A. Ostrowska (1997) na podstawie
kilku ogdlnopolskich sondazy socjologicznych odnotowuje duze roz-
bieznosci pomiedzy tym, co w deklaracjach okazuje sie dla ludzi wazne a
tym, co respondenci rzeczywiscie realizujg. Stwierdza roéwniez brak
zwigzku pomiedzy poprawng z medycznego punktu widzenia ogdling
wiedzg badanych o czynnikach ryzyka i objawach typowych choréb, a ich
zachowaniami zdrowotnymi. Juz nie w obszarze spofecznych nauk o
zdrowiu ale ogélnej teorii dziatania M. Marody (1987) konkuduje, ze “teoria
postaw i wartosci jako teoria dziatania jest w stanie dostarczy¢ nam tylko
jednego, dos¢ banalnego twierdzenia, tego mianowicie, ze czasami
aprobata konkretnych wartosci lub posiadanie okre$lonych postaw
prowadzi do dziatan z nimi zharmonizowanych, czasami zas nie” (s.20).

Ograniczenia ustalen dokonywanych w omawianym zakresie w
powigzaniu z eksponowanym znaczeniem badania swiadomosci zdro-

6 Zagadnienia dotyczace zdefiniowania i rozroznienia poje¢ $wiadomosci, myslenia
i wiedzy indywidualnej, spotecznej, potocznej i profesjonalnej oraz ich “zdrowotnego” cha-
rakteru przedstawione zostaly szczegdtowo w innym miegjscu: Puchalski (1997).
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wotnej skianiajg badaczy do préb poszukiwania bardziej adekwatnych ujec
myslenia potocznego w relacji do dziatania. M.in. spotka¢ mozna postulaty
bardziej precyzyjnego definiowania rozpatrywanych zachowan i przekonan
zdrowotnych, szerszego opisu $wiadomosci podmiotéw badanych
zachowan (tzn. nie ograniczonego do analizy tradycyjnie wykorzy-
stywanych zmiennych), stosowania metod i technik badawczych od-
krywajacych “gtebszy” niz deklaracje sktadane w sondazach sens myslenia
respondentdéw czy opisywanie $wiadomosci zdrowotnej w kategoriach
procesu (zob. Pili, 1991; Schwarzer, 1997, Kirscht, 1988; Puchalski, 1997).
M. Marody proponuje natomiast prowadzenie badan takich aspektéw
$swiadomosci, ktére nie sa oderwane od kontekstu dziatania, ktére
bezposrednio towarzyszg realizowanym dziataniom w danej sytuacji.
Ponadto akcentuje potrzebe zwrécenia znacznie wiekszej uwagi na same
tresci myslenia skiadajgce sie na potoczny, subiektywny obraz
rzeczywistosci (co ludzie myslg, co postrzegaja, czego doswiadczajg),
a nie tylko na prawidfowosci rzadzace procesami psychologicznymi (Ma-
rody, 1987).

W nawigzaniu do przytoczonych postulatow dotyczgcych badania
Swiadomosci zdrowotnej podjetych zostato kilka rozstrzygnieé¢ teo-
retycznych i warsztatowych, zastosowanych w referowanych dalej
badaniach.

Podstawowa kwestia odnosi sie do bardziej precyzyjnego
okreslenia pojecia aktywnosci prozdrowotnej, jako podzakresu w dziedzinie
zachowan zdrowotnych.

Wsrod wielu tradycji definiowania zachowan zdrowotnych (zob.
Puchalski, 1989, 1990) uksztattowaly sie niewatpliwie dwa gtéwne nurty.
Pierwszy zwigzany jest przede wszystkim z dyscyplinami psychospo-
tecznymi oraz etnomedycyng’. Drugi charakterystyczny jest dla zdrowia
publicznego, epidemiologii oraz medycyny behawioralnej.

Pierwszy ze wskazanych nurtdéw interesuje sie dziataniami jed-
nostek lub praktykami rozpowszechnionymi w okreslonych spotecz-
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noéciach podejmowanymi (zazwyczaj przez nieprofesjonalistow) z intencjq
przywrécenia, ochrony lub umocnienia swojego zdrowia. Dazy gtownie do
rozpoznania samej tresci, ale i charakterystyki tych dziatan oraz ich
psychologicznych, spotecznych i kulturowych uwarunkowan. Podstawowe
pytania dotycza tu sposobow, jakimi jednostki i grupy realizujg swoje idee
oraz potrzeby zdrowotne. Mozna w uproszczeniu powiedzie¢, ze nurt ten
w wiekszym stopniu nastawiony jest na poszukiwanie wiedzy o czfowieku,
kulturze i spofeczenstwie niz o zdrowiu.

Drugi nurt zachowaniami zdrowotnymi nazywa takie sposoby
postepowania, ktére obiektywnie rzecz ujmujac wplywaja w okreslony
sposo6b (pozytywny lub negatywny) na wiasciwe naukom medycznym
wskazniki stanu zdrowia. Badania w tym nurcie koncentrujg sie na
empirycznym ustaleniu wzglednie uniwersalnej listy zachowan, ktére
sprzyjaja lub szkodza zdrowiu (zob. Kar, Berkanovic, 1987) oraz na ocenach
zachowan roznych spotecznosci z punktu widzenia zgodno$ci z dziataniami
postulowanymi do realizacji badz eliminacji. Dla podkreslenia wagi
spotecznych uwarunkowan, wzajemnych zwigzkdéw oraz trwaloSci
(zwyczaje, nawyki) ocenianych zachowanh czesto pojawia sie w tym
kontekscie kategoria styléw zycia zwigzanych ze zdrowiem (Life-styles,
1986). Jednak dominujgca praktyka badawcza, jak zauwaza A. Ostrowska
(1997), daleka jest od uwzglednienia ztozonych socjologicznych konotac;i
tego pojecia i ogranicza sie gtéwnie do analiz sposobu odzywiania sie,
unikania palenia tytoniu i naduzywania alkoholu, aktywno$ci fizycznej oraz
zmagania sie ze stresem, w ktorych to obszarach lokujg sie gtdwnie
czynniki ryzyka tzw. choréb cywilizacyjnych (Sadowski, 1995). Omawiany
nurt badan nastawiony jest jednoznacznie na budowanie wiedzy nie o

7 Pojecia etnomedycyna uzywam tu w znaczeniu ogélnym dla wskazania zaintere-
sowan zwigzanych z rozpoznawaniem sposobow dbania o zdrowie wyrastajacych z innej
tradycji kulturowej niz naukowa medycyna, charakterystycznych dla wyodrebnionych
spolecznosci i kultur. Szczegétowe uwagi na temat etnomedycyny odnalezé mozna w
pracach D. Penkali-Gaweckiej (1998, 1983).
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spoteczenstwie ale o zdrowiu jednostek i spoteczenstwa, o czym swiadczy¢
moze chocéby fakt, ze rozpowszechnienie w danej zbiorowosci zachowan
uznawanych tu za zwigzane ze zdrowiem traktowane bywa jako wskaznik
stanu jej zdrowia (zob. Kar, Berkanovic, 1987).

Potaczenia obu nurtéw, co wydaje sie istotnym zadaniem dla
promociji zdrowia, mozna sprobowaé¢ dokonaé postugujac sie pojeciem
“aktywnosci prozdrowotnej”. Z nurtu “medycznego” pozostaje w nim zain-
teresowanie obiektywnym wptywem zachowan na zdrowie, natomiast z
“‘psychospotecznego” celowym dziataniem jednostek. Grupuje ono te
zachowania, ktére realizowane sg w obszarze ogdinie okreslanych
behawioralnych czynnikdéw dobrego stanu zdrowia, uznawanych w nauce
za szczegOlnie istotne z punktu widzenia swojego wptywu na zdrowie (np.
sposo6b odzywiania, konsumpcja tytoniu, reakcje na stres)®. Jednak zakres
omawianego pojecia zawezony zostaje do takich dziatan, ktdre realizowane
sq wzglednie trwale, systematycznie, i ktére sg wynikiem celowo
dokonywanych przez jednostke wybordw. W takim znaczeniu moéwié mozna
juz nie o sposobie odzywiania sie, ale o jego celowej kontroli czy mo-
dyfikacji, nie o paleniu tytoniu, ale o rezygnacji z palenia lub o jego
ograniczaniu, nie o reakcjach na stres, ale o stosowaniu strategii radzenia
sobie ze stresem itp.

Dziatania, o ktérych mowa nie muszg byé w szczegdtach swojej
treSci zgodne z precyzyjnymi zaleceniami nauk medycznych, tym bardziej
ze zalecenia te dalekie sg jeszcze od jednoznaczno$ci i precyzji, w wie-
lu kwestiach bywajg niespdjne a nawet wzajemnie sprzeczne (zob.
Gniazdowski, 1990). Wazny jest tutaj sam fakt aktywnosci we wskazanych
0gdlnie obszarach zdrowego stylu zycia. Podobnie, gdy idzie o zakres
pojecia, mato istotne sg réwniez szczegdiowe motywy, ktore kierujg

8 Na temat naukowych podstaw uznania wplywu okreslonych zachowan na stan
zdrowia pisze szerzej A.Gniazdowski w rozdziale pt. “Zachowania zdrowotne a zdrowie.
Badanie zwiazkéw” (Zachowania zdrowotne, 1990).
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podmiotem omawianej aktywnosci. Wazny jest natomiast fakt, ze sgtow
ogdle dziatania celowe, podlegajace intelektualnej kontroli ze strony ich
podmiotu®. W takim znaczeniu aktywna prozdrowotnie bedzie osoba, ktdra
dla poprawy swojego stanu zdrowia przeszta na wegetarianizm lub stosuje
popularng diete doktora Kwasniewskiego, cho¢ medyczna ocena tych
zachowan jest niejednoznaczna lub negatywna'®. Podobnie aktywna
prozdrowotnie bedzie réwniez jednostka, ktéra zrezygnowata z palenia
tytoniu np. dla zdobycia nagrody, a nie ze wzgledu na przekonanie o
szkodliwym wplywie palenia na zdrowie. Zachowania obiektywnie sprzy-
jajace zdrowiu mogg przeciez by¢ realizowane w celach innych niz zdrowie,
podobnie jak zachowania szkodliwe dla zdrowia nie sg zazwyczaj po-
dejmowane po to, by zdrowiu zaszkodzic.

Scharakteryzowana w powyzszy sposob aktywnos¢ jest stop-
niowalna, i to w dwéch wymiarach. Po pierwsze, jednostka moze by¢
bardziej lub mniej aktywna w jednej, wybranej dziedzinie. Moze np. w
dziedzinie odzywiania intencjonalnie i w regularny spos6b spozywac duze
ilosci owocdw i warzyw. Moze réwniez, w podobny sposéb, eliminowac ze
swojego jadtospisu ttuszcze zwierzece, sol i cukier, kontrolowaé date
przydatnosci do spozycia zakupowanych produktéw zywnosciowych oraz
ich warto$¢ kaloryczng, konstruowaé swojg diete giéwnie z produktéw
niskoprzetworzonych a napoje zasadniczo sprowadzi¢ do wody mineralnej.
Po drugie, aktywnos$¢ taka moze by¢ przejawiana w jednej, dwéch lub wielu
dziedzinach sposréd behawioralnych uwarunkowan zdrowia wskazywanych

9 Zgodno$¢ badanych zachowan z postulatami medycznymi oraz motywy ich reali-
zacji uczyni¢ mozna oczywiscie problemami w badaniach empirycznych - ich tre$¢ nie ma
jednak wptywu na proponowany zakres pojecia.

10 Przykladowo nie podejmuije sig tutaj problemu: jakiego rodzaju modyfikacje w
odzywianiu sprzyjaja zdrowiu (i jakim jego aspektom), uznajac za prozdrowotny juz sam fakt
celowego podjecia zmian w tym zakresie. Unika sie w ten sposéb szczegotowych dyskusii
mieszczacych sie w kompetencjach dyscyplin medycznych. Przyjmuje sie jednoczesnie
zalozenie, ze celowe, $wiadome dzialanie jednostki w sferach uznawanych za obszary
behavioralnych uwarunkowan zdrowia jest bardziej korzystny dla niej od braku tego typu
dziatania.



w dyscyplinach medycznych. Mozna intencjonalnie kontrolowa¢ tylko witasny
sposob odzywiania, ale jednoczes$nie aktywno$¢ fizyczng, spozycie alko-
holu, sposéb wypoczynku itp.

Aktywnos$¢ prozdrowotna jest pojeciem stopniowalnym, ale jest
réwniez relatywna. O wysokim lub niskim jej poziomie w przypadku danej
osoby mozna mowic na tle innych oséb, np. okreslonej grupy spofeczne;.
Stad w kolejnym fragmencie prezentowanego opracowania przedstawione
zostanag kryteria oraz metody zastosowane w badaniu empirycznym re-
prezentacji spoteczenstwa polskiego, stuzgce ocenie poziomu scharak-
teryzowanej dotad tylko teoretycznie aktywno$ci prozdrowotne;.






). KRYTERIA OCENY AKTYWNOSCI PROIDROWOTHE)
| RETODY JEJ BADANIA

Badania empiryczne stuzgce rozpoznaniu sposobdw myslenia
0s6b aktywnych wobec zdrowia zrealizowane zostaly w dwoch gtéwnych
etapach.

Pierwszy etap sfuzyl zidentyfikowaniu lideréw aktywnosci
prozdrowotnej. Aby ograniczy¢ arbitralno$é ocen stopnia tej aktywnosci
przyjeto, ze w pierwszej kolejnosci ocenie poddane zostang wybrane
aspekty zachowan zdrowotnych ogétu spoteczenstwa polskiego, a dopiero
na tym tle wyloniona bedzie grupa lideréw - oséb wyraznie bardziej od
przecietnej aktywnych w stosunku do swojego zdrowia. Na tym tle okreslona
zostata réwniez grupa przeciwstawna, skfadajgca sie z oséb zdecydowanie
pasywnych.

Drugi etap badan polegal na gromadzeniu danych dotyczacych
swiadomosci zidentyfikowanych wczeséniej os6b aktywnych i pasywnych
wobec zdrowia.

W 1993 r. technikg ankiety pocztowej zrealizowano badania
sondazowe dotyczace wybranych aspektéw zachowan i $wiadomosci
zdrowotnej spofeczenstwa polskiego (Psychospoteczne uwarunkowania,
1995). Objeto nim prébe reprezentatywng dorostej czesci spoteczenstwa'?,
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obejmujaca 4062 osoby. Zwrotnos¢ na poziomie 48,8% pozwolita uzyskac
do analizy 1984 ankiety. Proéba zrealizowana réznita sie od populaciji
generalnej przede wszystkim zwigkszonym w niewielkim stopniu udziatem
os6b z wyksztalceniem ponadpodstawowym oraz mieszkancéw wsi,
natomiast zmniejszonym udziatem oséb w wieku powyzej 65 lat.

Dane na temat sposobow myslenia lideréw i outsiderdw aktywnosci
prozdrowotnej zebrane zostaty przy zastosowaniu wywiadu swobodnego z
96 osobami. W potowie 1994 roku przeprowadzone byly rozmowy z 73
osobami z pierwszej grupy i na poczatku 1995 r. z 23 reprezentantami
drugiej. Liderzy zakwalifikowani do badan rekrutowali sie z terenu catego
kraju, natomiast niewielka grupa outsideréw gtownie z okolic centrum
Polski, co podyktowane bylo ograniczonymi funduszami na realizacje
projektu.

Jedng z kluczowych kwestii jest niewatpliwie zastosowany w
badaniach sposéb oceny poziomu aktywnosci prozdrowotnej. Oparty on
zostal na wyborze sze$ciu nastepujacych obszaréw zachowan
zdrowotnych: 1/ kontroli sposobu odzywiania sie, 2/ rezygnacji z palenia
tytoniu, 3/ uprawiania aktywnosci fizycznej, 4/ podejmowania zabiegow
stuzacych radzeniu sobie ze stresem, 5/ aktywnego poszukiwania informaciji
na tematy zwigzane ze zdrowiem oraz 6/ realizacji dziatan i zabiegéw
wspomagajacych zdrowie, takich jak np.: uzdatnianie wody pitnej,
przyjmowanie parafarmaceutykdow, stosowanie zabiegdw odnowy bio-
logicznej, akupresury itp. Wybér ten, z jednej strony, nawigzuje do
przywotanej wczesniej medycznej koncepcji zachowan zdrowotnych, gdzie
kwestig kluczowa jest ich potencjalny, naukowo przewidywany skutek dla
stanu zdrowia, z drugiej natomiast do koncepcji wtasciwej naukom
psychospotecznym, gdzie zainteresowanie zachowaniami pojawia sie ze
wzgledu na ich cel, lub innymi stowami potocznie i podmiotowo (su-

11 Proba zakupiona w Zaktadzie Badan Spotecznych Polskiego Towarzystwa
Socjologicznego



biektywnie) uzasadniany wplyw na stan zdrowia. W oparciu o koncepcje
“medyczng’ (duze znaczenie przypisywane danym czynnikom oraz tradycja
badan) uwzglednione zostaly cztery pierwsze obszary zachowan, na-
tomiast dwa ostatnie pojawity sie w nawigzaniu do koncepcji wtasciwych
dyscyplinom psychospotecznym'?.

W kazdym z szesSciu wyrdznionych obszaréw ocenie podlegat
poziom aktywnosci badanych, dokonywany na trzystopniowej skali w
oparciu o szczegodtowe deklaracje respondentow dotyczace ich zachowan.
Trzy punkty w tej ocenie otrzymywata osoba szczegdlnie aktywna, dwa -
mato aktywna i jeden - pasywna.

W zakresie odzywiania najwyzsze noty otrzymaly osoby, ktére nie
zmuszone zlym stanem zdrowia stosowaly jaki$ specjalny, wybrany przez
siebie rodzaj diety oraz, jako dodatkowe kryterium, zadeklarowaty w swoim
jadiospisie czeste spozycie owocdw i warzyw oraz razowego pieczywa.
Nizsze oceny otrzymali respondenci, ktérych zmiany w sposobie
odzywiania wynikaty z koniecznosci dostosowania go do posiadanych
schorzen a najnizsze ci, ktérzy nie stosowali zadnego specjalnego sposobu
zywienia a ewentualne spozycie owocow i warzyw oraz razowego pieczywa
deklarowali na bardzo niskim poziomie.

Aktywnos¢ zwigzana z niepaleniem tytoniu oceniona zostata jako
najwyzsza w przypadku bytych palaczy (niepalgcych od conajmniej pét
roku) oraz niepalgcych w ogdle. W srodku skali znalazly sie osoby po-
dejmujgce proby rzucenia palenia oraz nieregularni palacze, na koncu
pozostate osoby palace tyton, nie podejmujgce powazniejszych préb

zerwania z natogiem.

12 Aktywno$é w poszukiwaniu informacji na tematy zdrowia uwzgledniona zostata
gléwnie z powodu znaczenia, jakie nowe koncepcje edukaciji zdrowotnej i promocji zdrowia
klada na kwestie podmiotowosci jednostki w rozstrzyganiu o wyborze sposobu postgpowania
wobec zdrowia, czego warunkiem jest oczywiscie posiadanie przez jednostki odpowiedniej
wiedzy w tym zakresie. Z kolei drugi obszar to tradycyjne zainteresowania nauk spofecznych
dotyczace zjawisk samoleczenia, odniesione tym razem nie do choroby, ale do profilaktyki i
umacniania zdrowia.



W ocenie aktywnosci fizycznej brano pod uwage czas jej uprawiania
(dtuzej lub krocej niz trzy miesiace) oraz czestotliwosé i czas ¢wiczen za
jednym razem. Najwyzszg ocene otrzymatly osoby ¢wiczace diuzej niz trzy
miesigce, conajmniej dwa razy w tygodniu i przynajmniej po 30 minut,
srodkowg badani, ktoérzy nie spetniali jednoczes$nie wszystkich trzech
kryteridw, najnizsza natomiast ci, ktérzy w ogole nie uprawiali aktywnosci
ruchowej.

Aktywnos$¢ dotyczaca radzenia sobie ze stresem oceniona zostata
w oparciu o realizowang przez badanych strategie w tym zakresie. Ocena
najwyzsza przypadafa osobie, ktéra prébowata racjonalnie rozwigzywac
swoje problemy (“analizuje swoj kiopot i planuje dalszy sposéb poste-
powania”) oraz poszukiwata spofecznego wsparcia (“zwracam sie do
najblizszych, oczekujgc od nich pomocy lub wspétczucia”). W srodku skali
znalazty sie osoby, ktére dziataty jedynie tak, by wyprze¢ stres ze swojej
$wiadomosci. Najnizsze noty przyznano badanym, ktérzy nie stosowali
zadnych strategii dziatania lub uciekali sie do alkoholu albo $rodkéw
uspokajajacych dla rozwigzania probleméw.

Ocene aktywnosci dotyczacej poszukiwania informaciji o zdrowiu
przeprowadzono w oparciu o liczbe wskazanych zrédet, z ktérych czerpali
je respondenci. Osoby wykorzystujace regularnie przynajmniej dwa zrodia
(weryfikowane wskazaniem tytuléw czasopism, audycji, odczytéw, pokazdw,
itp.) otrzymywaly najwyzszg oceng, najnizszg natomiast nie korzystajace z
zadnych sposobbw poszerzania swojej wiedzy o sprawach zdrowia. W
podobny sposdb oceniono zachowania zwigzane z dodatkowym wspie-
raniem zdrowia, przyznajac trzy punkty osobom wykazujacym przynajmniej
dwa sposoby dziatania.

Podstawg do wyboru lideréw i outsideréw byta liczba uzyskanych
trojek, tzn. najwyzej ocenionych zachowan. Aby by¢ zakwalifikowanym do
grupy lideréw trzeba bylo uzyskac conajmniej cztery tréjki, zas do grupy
outsiderow zadnej. W sumie grupa, ktéra uzyskata conajmniej cztery trojki
liczyta 134 osbby, stanowigc 6,6% zbadanej populaciji. Zbiorowo$é bez
trojek byfa liczniejsza, bowiem obejmowata 285 oséb (14,4%).
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Zastosowanie wyzej wymienionych kryteriéw, zwtaszcza tych
szczegolowych, jest niewatpliwie sprawa dyskusyjng. Aby jednak dokonaé
doboru préby z bardzo duzej zbiorowosci stanowiacej reprezentacje do-
roslej czesci polskiego spoteczenstwa i to nie wediug jednej zmiennej np.
sposobu odzywiania czy aktywnosci fizycznej (nie chodzito wszak o lideréw
w zakresie zywienia czy w zakresie aktywnosci fizycznej) lecz szerszego
syndromu charakteryzujgcego styl zycia, przyjecie jakiego$ kryterium
ilosciowego wydawalo sie konieczne.

Najbardziej kontrowersyjne - takze w odczuciu cztonkdéw zespotu
badawczego - wydawato sie réownorzedne potraktowanie mocno w gruncie
rzeczy réznigcych sie zachowan, ocenianych ponadto, jak wykazafa analiza
danych empirycznych, przy pomocy niejednakowo ostrych kryteridw.
Rozkiady ocen poszczegdlnych zachowan okazaly sie bardzo zréz-
nicowane. Najlepiej obrazuje to ilos¢ punktéw przypadajgca $rednio
(Srednia arytmetyczna) na kazde z zachowan branych pod uwage w
doborze grupy aktywnych:

sposdb odzywiania (1,32),
aktywnos¢ fizyczna (1,32),
aktywnos¢ w poszukiwaniu informacji na tematy

zwigzane ze zdrowiem (1,59),
aktywnos$¢ w stosowaniu réznych sposobow

wspomagajgcych zdrowie (1,78),
unikanie palenia papieroséw (2,29),
radzenie sobie ze stresem (2,35).

Najostrzejszymi sposrod zastosowanych kryteriéw okazaty sie wiec
te, ktére dotyczyty sposobu odzywiania i aktywnosci fizycznej, naj-
fagodniejszymi - odnoszace sie do palenia tytoniu i radzenia sobie ze stre-
sem. To wiadnie w duzej mierze zadecydowato o podziale 134 osobowe;j
grupy legitymujacej sie conajmniej czterema najwyzej ocenionymi - na
trojstopiowej skali - zachowaniami na prébe zasadniczg i rezerwe. Do préby
zasadniczej zaliczono osoby z sze$cioma i piecioma tréjkami oraz te, ktére
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wsrad czterech tréjek uzyskaty conajmniej dwie za zachowania “silniejsze”,
“rzadsze”, za ktére uznano witaénie stosowanie diety nie zwigzanej z
choroba, aktywnos$é fizyczna spetniajaca kryteria medyczne oraz do-
datkowo: trwafe rzucenie palenia tytoniu (niepaleniu nigdy nie przyznano
takiego statusu). Podziat ten jednak miat tylko charakter umowny, jako
wskazowka dla ankieteréw, dotyczaca waznoéci poszczeg6lnych wywiadow.
Bardzo duze rozproszenie proby przy znacznym z niej ubytku resondentow,
przede wszystkim z powodu zmiany adreséw, spowodowalo, iz w kilkunastu
przypadkach ze wzgledéw technicznych (ograniczenia finansowe oraz
czasowe) siegnhieto do rezerwy.

Stanowi to zapewne jedng z przyczyn, ze az szesciu respondentéw
trudno - w oparciu o wywiady pogtebione - uzna¢ za czionkéw grupy
charakteryzujacej sie prozdrowotnymi zachowaniami, a czterech dalszych
miesci sie w niej tylko z najwiekszym trudem. Fakt ten ma oczywiscie takze
inne zrodta, np. nietrwato$¢ realizowanych zachowan, nieadekwatno$é
odpowiedzi na ankiete do rzeczywistych dziatan'3. Te dwa ostatnie wzgledy
zadecydowaly prawdopodobnie, ze réwniez w 23 osobowej grupie oséb
pasywnych znalazly sie dwie, ktdére znacznie przewyzszaty poziom
zachowan realizowanych przez pozostalych jej cztonkow.

Grupe os6b pasywnych wobec zdrowia dobierano sposréd tych
respondentow, ktorzy nie uzyskali za zadne z sze$ciu zachowan naj-
wyzszej oceny. Do przeprowadzenia wywiaddéw kwalifikowano natomiast
przede wszystkim te, ktdre charakteryzowaty sie najwiekszg liczbg najniz-
szych ocen.

Zgodnie z przywotanymi wczesniej postulatami dotyczacymi badan
potocznego myslenia o zdrowiu, wynikajgcymi z krytyki ich dotychcza-
sowych rezultatéw, w badaniu $wiadomosci lideréw i outsideréw aktyw-
nosci prozdrowotnej ujeto ich refleksje “w kontekscie dziatania”.

13 Pierwszym krokiem w procedurze badania jakosciowego (wywiadu swobodnego)
byta weryfikacja trafnosci dokonanej oceny, tj. sprawdzenie, czy respondent rzeczywiscie
realizuje takie dziatania, jakie wskazat w cdpowiedzi na pytania ankiety

16



Po pierwsze oznacza to, ze cho¢ celem jest préba zrozumienia
ogolnie pojetej aktywnosci prozdrowotnej, to rozmowy z respondentami
(liderami) koncentrowaty sie wokét konkretnych, wskaznych przez nich w
ankiecie wysoko ocenionych zachowan. Chodzito o to, by ich refleksja w
mozliwie jak najwiekszym stopniu dotyczyta konkretnych sytuacji
zyciowych, natomiast w mniejszym stopniu poruszata si¢ w sferze
abstrakcji.

Po drugie, zgodnie z propozycja M.Marody, wyrdznione zostaly
czynniki wyzwalajace oraz ukierunkowujace dziatanie. Te pierwsze to tresci,
ktére pojawiajg sie w $wiadomosci w momencie podejmowania decyzji o
dziataniu. Stad préba ustalenia, co respondenci mysleli w chwili, gdy
rozpoczynali realizacje opisywanych zachowan. Drugie czynniki, ukie-
runkowujace aktywnos$¢, to bardziej zgeneralizowane nastawienia
poznawczo-emocjonalne towarzyszace okreslonym dziataniom. Petnig one
funkcje psychologicznych racjonalizacji, subiektywnych uzasadnien dla
realizacji lub braku dziatania. Stad kierowane do respondentéw pytania,
dlaczego nie zaprzestali wczes$niej podjetego dziatania, dlaczego je
kontynuuja.

Pytania kierowane do oséb pasywnych dotyczyly gtéwnie czynnikdw
ukierunkowujacych zachowania, to jest przekonan, ktére pozwalajg ba-
danym usprawiedliwia¢ wiasny brak aktywnos$ci wobec zdrowia. Tu jednak
rowniez obowigzywata dyrektywa odnoszenia sie do tych zachowan, ktére
w jaki$é sposodb bliskie byty doswiadczeniom respondentow.

W rozmowach prowadzonych z dwiema grupami prdébowano
rowniez ustali¢ przekonania dotyczace sposobu rozumienia zdrowia,
postrzegane uwarunkowania wlasnego stanu zdrowia a zwiaszcza stopieh
przekonania o wtasnych mozliwosciach wplywania na zdrowie'. Zatozono

14Analiza wypowiedzi dotyczacych sposoboéw widzenia zdrowia uzyskanych w
odpowiedziach na pytania zawarte w kwestionariuszu ankiety pocztowej nie wykazata
zZnaczacych roéznic pomiedzy grupami “aktywnych” i “pasywnych”, ktére nie bylyby
charakterystyczne dla pozycji spofeczno-demograficznej badanych.
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przy tym, ze poszukiwania dotyczacy¢ beda “szerszych” i “glgbszych”
podstaw myslenia o tych sprawach, nie ograniczonych do werbalnej reakcji
na pytanie zadane w kwestionariuszu's.

S Wczesniejsze analizy wynikdw réznych badan dotyczacych potocznej $wia-
domosci zdrowotnej ujawnity silng zaleznosé tresci uzyskiwanych odpowiedzi od sposobu
sformufowania pytania w kwestionariuszu (szerzej na ten temat zob. Puchalski, 1997). W
pracy tej przedstawione zostaly rowniez niektére wyniki dotyczace postrzegania zdrowia,
uzyskane w omawianym ogodinopolskim sondazu stuzacym wylonieniu liderow aktywnosci
prozdrowotnej.



3. LIDERTY ORAT OUTSIDERIY NA TLE
PROBY REPREZENTACYJNE]

W poprzednim rozdziale wskazane zostaty kryteria doboru grup
aktywnych (liderow) i pasywnych (outsideréw), z ktérymi przeprowadzono
pogtebione wywiady swobodne. Obecnie grupy te zostang scharakte-
ryzowane na tle calej proby dorostej czesci polskiego spoleczenstwa, ze
wzgledu na cztery cechy spofeczno - demograficzne: pfe¢, poziom wy-
ksztatcenia, autoocene dochodu w rodzinie oraz wiek.

Tab. 1 Rozwazane zbiorowosci wedtug pici (w %)

Pleé reprPerz(:at;aacyjna Liderzy Outsiderzy
Ogotem | Zbadana | Ogotem | Zbadana
grupa grupa
Mezczyzni 46,5 28,4 26,0 72,0 73,9
Kobiety 53,0 71,6 74,0 28,0 26,1
Brak danych 0,5 - - - -
L N =1984 N=134| N=73 | N=285 N=23
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O ile w probie reprezentacyjnej obserwujemy, podobnie jak w
obrebie catej dorostej czesci polskiego spoteczenstwa, nieznaczng
przewage kobiet nad mezczyznami, o tyle w grupie trwale realizujacej
conajmniej cztery pozytywnie oceniane zachowania - umownie nazwane;j
liderami - przewazajg prawie dwu i pofkrotnie. W zbiorowosci outsideréw,
nie realizujgcej zadnego zachowania, ktére uzyskafo najwyzszg ocene na
zastosowanej trojstopniowej skali, mamy do czynienia z catkowicie
odwrécong proporcjg wediug pici. Grupa ta jest zdominowana przez
mezczyzn. Pomimo umownosci zastosowanego kryterium oraz wyboru
grup w oparciu tylko o krance skali, tendencja ta wydaje sie wysoce
wymowna.

Grupy, z ktérymi przeprowadzono wywiady nie odbiegajg pod
wzgledem tej cechy od zbiorowosci z ktérych byly dobierane, ale réw-
noczeénie bardzo powaznie réznia sie od siebie.

Nie mniej istotne roznice zwigzane sg z wyksztatceniem (tab. 2).
Grupa liderow charakteryzuje sie znacznie wyzszym poziomem wy-
ksztalcenia niz reprezentacja dorostej ludnosci polskiego spoteczenstwa,
outsiderow zas wyraznie nizszym. Pod tym wzgledem mamy do czynienia
z catkiem r6znymi zbiorowosciami. Zwiazek zachowan z wyksztatceniem
oraz innymi zmiennymi stratyfikacyjnymi zaobserwowano w wielu
badaniach, szczegdlnie zas$ prowadzonych w krajach wysokorozwinietych,
w ktérych réznice w zdrowiu zwigzane ze spofeczno - ekonomicznym
statusem juz od szeregu lat stanowig jeden z wazniejszych probleméw
badawczych. ‘

Wyniki tych badan dostarczyty podstaw empirycznych dla sfor-
mutowania hipotezy, ze zachowania zdrowotne sg waznym Zzrodiem
réznic w zdrowiu grup o odmiennym statusie (Ostrowska, 1997, 1998).
Zwigzek zachowan ze zmiennymi stratyfikacyjnymi potwierdzit sie
tez w prezentowanych badaniach (zob. Psychospofeczne uwarun-
kowania, 1995).
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Tab. 2 Rozwazane zbiorowosci wediug wyksztatcenia (w %)

Wyksztatcenie Préba Liderzy Qutsiderzy
reprezentacyjna
Ogétem | Zbadana | Ogdtem | Zbadana
grupa grupa
Ukonczone
i nieukohczone 28,7 5,2 55 114 13,0
podstawowe
Zasadnicze
zawodowe
i niepetne 30,4 9,7 55 52,0 47,8
srednie
Srednie,
policealne
i nieukonczone 30,9 58,2 58,9 33,2 39,1
wyzsze
Wyzsze 9,2 26,9 30,1 3,43 -
Brak danych 0,8 - - - -
N =1984 N=134| N=73 |[N=285| N=23

Nieco mniejsze réznice - aczkolwiek takze niemate - obserwuje sie

pomiedzy grupami ze wzgledu na drugg zmienng stratyfikacyjna, jaka jest
ocena dochodu w rodzinie w poréwnaniu z przecietnym w skali catego

spoteczehstwa (tab. 3).
Ocena dochodéw w grupie lideréw jest wyraznie korzystniejsza niz

w probie reprezentacyjnej spoteczenstwa, nie méwiac juz o zbiorowosci

outsiderow, wyraznie zdeprywowanej pod tym wzgledem.

Grupa lideréw bedaca przedmiotem badan jako$ciowych nie rézni
sie w sposbb istotny od zbiorowosci, z ktérej zostata wyodrebniona.
Natomiast zbadana grupa outsideréw w stosunku do tej zbiorowosci,
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4. CTYNNIRI URIERUNKOWUJACE AKTYWNOS(
IDROWOTNA

Prezentacje tych tresci i sposobéw myslenia, ktére potraktowane
zostaly jako uwarunkowania aktywnosci prozdrowotnej rozpocznie omo-
wienie czynnikow ukierunkowujacych, a nie wyzwalajacych dziatanie. Cho-
ciaz w aspekcie logiki aktu dziafania kolejno$¢ ta wydac¢ si¢ moze malo
uzasadniona, pozwoli nie tylko lepiej zrozumie¢ motywy podejmowania
interesujacych nas zachowan, ale réwniez ich trwato$¢ w czasie.

Analiza wypowiedzi oséb z grupy aktywnych pozwolita podzieli¢ je
na trzy podstawowe typy, charakteryzujace sie¢ odmiennym stosunkiem do
wtasnej aktywnosci zwigzanej ze zdrowiem. Z tego punktu widzenia
wyréznione zostaty osoby, ktére nazwa¢ mozna: 1/ refleksyjnymi, 2/ re-
aktywnymi i 3/ dziatajacymi spontanicznie.

Osoby zaliczone do refleksyjnych zorientowane sg na realizacje
okreslonych wartosci. Swoje dziatania prozdrowotne uzasadniajg zwigzkiem
z owymi wartosciami. Omawiang aktywno$é traktujg jako umozliwiajgca czy
przyblizajgca osiggniecie tych wartosci lub przynajmniej logicznie wy-
nikajacq z ich akceptaciji.

Drugi typ to osoby reaktywne, zorientowane na problem zdrowotny.
Analizowane dziatania tych oséb wynikajg nie tyle z akceptacji takich czy
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innych wartosci i towarzyszacej im refleks;ji, ile z dostrzezenia realnego
problemu zdrowotnego i checi przeciwdziatania owemu problemowi. Sg
reakcja na 6w problem. Jesli aktywno$¢ ludzi refleksyjnych wiaze sig raczej
z mysleniem o charakterze abstrakcyjnym, to dziatania ludzi nazwanych
reaktywnymi stymulowane sg dostrzezeniem przez nich konkretnych
zjawisk wywolujgacych ich zaniepokojenie i stanowigcych dla nich problem,
z ktérym przychodzi im sie zmagac.

Trzecia z wyr6znionych grup to osoby dziatajgce spontanicznie.
Aktywnoséé tych osdéb ma swoje uzasadnienie nie tyle w jakiejs roz-
budowanej refleksji (czy to natury ogdlnej, czy zogniskowanej wokot
konkretnego problemu), ile w poczuciu oczywisto$ci realizowanych dziatan,
w przekonaniu, ze to, co robig jest w ich sytuacji naturalne, normalne.

Przyjrzyjmy sie blizej sposobom myslenia charakterystycznym dla
trzech wyréznionych tu grup.

Osoby refleksyjne

Dziatania oséb nazwanych refleksyjnymi stymulowane moga by¢
poprzez myslenie zogniskowane wokét kilku wartosci, bedacych zasadniczo
korelatami zdrowia. Omowione tu zostang cztery ich grupy.

Pierwsza z nich jest zdrowie samo w sobie, rozumiane w sen-
sie ogoélnym. Uzasadnieniem dla realizowanej aktywnos$ci prozdrowotnej jest
w omawianej obecnie sytuacji odwofanie sie do zdrowia jako “najwazniejszej
rzeczy w zyciu” (K, 23, érednie)'® czy innymi stowy przyjecie, ze “zdro-
wie jest dla cztowieka wszystkim, podstawg wszystkiego” (M, 66, $rednie).
Jednoczes$nie postawie takiej towarzyszy przekonanie o istotnym wptywie
podjetych dziatan na jego stan. Omawiany spos6b myslenia dobrze ilustrujg
dwie troche odmienne wypowiedzi: “Zdrowie to najcenniejszy skarb. Wig-
ze sie ze sposobem zycia, stosunkiem do zycia i jego spraw. Trzeba

6 Dane w nawiasach oznaczajg kolejno: pfe¢, wiek i wyksztatcenie respondenta.
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wychwytywaé to, co najcenniejsze, najpiekniejsze. Zdrowie w tym sig
wtasnie miesci. Wszystko to, co sie z nim wigze” (K, 45, wyzsze). “Po
skonczeniu pracy zawodowej postanowitem tak spozytkowac swoj czas, aby
by¢ jak najzdrowszym. Chce tych kilka jeszcze lat przezy¢ w dobrym
zdrowiu” (M, 65, wyzsze).

Warto zauwazyé, ze aktywno$é ukierunkowana przez warto$¢ zdro-
wia moze by¢ przez badanych traktowana w dwojaki sposoéb. Z jednej strony
jako wysoce zracjonalizowana decyzja, realizowana niekiedy z duzym
wysitkiem, z drugiej natomiast jako powéd do radosci, okazja do od-
czuwania przyjemnosci.

Pierwsza sytuacje dobrze ilustruje wypowiedz: “Zdrowie jest
podstawg wszystkiego, ale trzeba na nie ciezko pracowac¢, bo w zyciu nie
ma nic za darmo. Bez wysitku i dyscypliny zdrowia sie nie osiagnie, jak i bez
przekonania, ze sie tego chce” (M, 66, $rednie). Dziatania na rzecz zdrowia
kontynuowane moga byé nawet wowczas, gdy postrzegane sg jako
powinnos¢ potaczona z wyrzeczeniami: “O zdrowie trzeba dbaé nawet
wbrew upodobaniom. Nie lubie, ale mimo tego wpltycham w siebie te
warzywka, bo wiem, ze to zdrowo” (K, 27, $rednie).

llustracjq drugiej sytuacji moga by¢ kolejne wypowiedzi: “Jak robie
co$ dla zdrowia, to lepiej sie wtedy czuje. Nie potrafie jednak uchwycic¢
momentu, w ktérym przestatam sie zmuszac i zaczetam odczuwac przy-
jemnosci” (K, 23, wyzsze). “Wazne jest, aby dbanie o zdrowie nie byfo ja-
kim$ obowigzkiem, ale przyjemnoscia. Ja Zle sie czuje, gdy sie nie ruszam, w
psychice czuje, ze czego$ mi brak” (K, 22, studentka). Mozna réwniez
wskazaé stanowisko posrednie, gdzie prozdrowotne dziatania realizowane
s niejako beznamietnie: racjonalnie, ale bez narzucania sobie specjalnych
rygoréw i bez zwigzanej z nimi radosci. “Ja staram sie pomysleé, czy aby to,
co robie, wyjdzie mi na zdrowie. M§j tryb zycia jest na szcze&cie taki, ze
nie musze z niczego rezygnowac dla zdrowia” (K,22, $rednie).

Omawiany motyw “dla zdrowia” moze przybiera¢ dwa nieco r6zne
znaczenia. W pierwszym oznacza tyle, co zapobieganie chorobie lub utracie
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zdrowia. Jak wyrazajg to badane osoby: “Trzeba mysle¢ o tym, ze za jaki$
czas moze nas co$ spotkac, przyplata¢ sie jakas choroba i trzeba prze-
ciwdziata¢ temu” (M, 46, srednie); “Organizm, jak kazde urzadzenie, moze
sie zepsu¢. Staram sie wiec znalez¢ czas na odpoczynek” (K, 28, srednie).
W drugim 6w motyw moze by¢ rozumiany w sensie pozytywnym, co
oznacza, zZe w pojecie zdrowia wpisywane sg odmienne treSci niz w
pojecie braku choroby. Ten sposéb myslenia odnalezé mozemy w
wypowiedzi: “Zdrowie to jak kto$ jest wesoly, zaradny, usmiechniety,
zadowolony z zycia. Stabe zdrowie to jakas konkretna choroba” (K, 48,
srednie). Odréznienie motywu “zapobiec chorobie” od motywu “dla zdrowia”
w sensie pozytywnym ma znaczenie o tyle, ze ten pierwszy wydaje sie
sktania¢ w wiekszym stopniu do wspomnianych wyzej postaw ascetycznych
i powinno$ciowych, potaczonych z akceptacjg okreslonych rygoréow
postepowania, podczas gdy ten drugi blizszy jest postawom skierowa-
nym na samorealizacje i czerpanie zadowolenia z wtasnej aktywnosci
prozdrowotnej.

Kolejng z czterech wyrdznionych grup wartosci, ktore ukierun-
kowujg aktywnos¢ oséb nazwanych refleksyjnymi, sa; kondycja i sprawnosé
fizyczna, dobre samopoczucie psychiczne, mtodzienczy i atrakcyjny wyglad
itp. Okresli¢ je mozna jako estetyczno-witalistyczno-personalistyczne.
Dazenie do ich osiggniecia badani wyrazajg w nastepujacy sposob: “Staram
sie dba¢ o to, co juz mam. Cziowiek podlega procesowi starzenia i chce jak
najbardziej to op6zni¢. Chce by¢ sprawna w sensie ruchowym i zachowac
mitodose” (K, 42, wyzsze). “Gramy po to, aby sie odprezyé, zapomniec o
codziennych kiopotach. Ruch odpreza cztowieka psychicznie, lepsza jest
przy tym réwniez sprawnosc¢ fizyczna - a to jest bardzo wazne. No, i przy
okazji, zdrowie” (K, 40, wyzsze).

W swiadomosci badanych wspomniane warto$ci zostajg bardziej lub
mniej wyraznie odroznione od zdrowia, a nawet mu przeciwstawione. “Nie
mysle, ze robie co$ dla zdrowia, tylko ze robie co$ dla siebie” (K, 22,
studentka). “Tak sobie wyobrazafem, ze jak zaczne ¢wiczyc, trenowac, to
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bede stawnym... A teraz to wole by¢ cichym, uprawia¢ ten sport i nie zeby
sie chwali¢ tym na zabawach... Bo to jest tylko dla mnie... A zdrowie - to
nie narzekam” (M, 32, zasadnicze). “Ja to robitem nie z tego wzgledu, zeby
czu¢ sie dobrze. Czutem sie dobrze, ale robitem to dla relaksu, dla wlasnego
ja’ (M, 27, srednie).

Nie tyle wiec troska o zdrowie czy nawet dobre samopoczucie, ale
zainteresowanie wlasng osoba sprzyja analizowanej tu aktywnosci. “W
pewnym momencie zycia czfowiek dochodzi do wniosku, ze musi zaja¢ si¢
sobg, co$ zrobi¢ dla siebie. Wszytko juz byto poukiadane w zyciu: dom,
dzieci. Stwierdzitam, ze czas co$ zrobi¢ w innym kierunku” (K, 36, wyzsze).
W takim kontekscie zdrowie pojmowane bywa niekiedy jako co$
zewnetrznego, apersonalnego, przeciwstawionego wewnetrznie odczu-
wanemu, personalnemu “wtasnemu ja”. Zdrowie, okreslane tu zazwyczaj
mianem fizycznego, to procesy biologiczne i sfera powinno$ci, z kolei
“‘wtasne ja”, nazywane niekiedy zdrowiem psychicznym, to podmiotowo
definiowany obszar samorealizaciji. “Zdrowie to jakas rbwnowaga fizyczna
i psychiczna. Ale musi by¢ zdrowie psychiczne czyli uswiadomienie sobie,
ze postepuje fair, ze nie mam obcigzen na sumieniu, ze nic mnie nie gryzie,
ze moje $rodowisko mnie akceptuje i ja ich akceptuje. Dopiero wtedy mozna
zadbaé o zdrowie fizyczne” (K, 22, studentka). Niezaleznie jednak od
wystepujacych w Swiadomosci badanych relacji pomiedzy zdrowiem a
kondycjg fizyczng, atrakcyjnym wygladem, samoakceptacjg czy innymi
wartosciami z tej grupy - to wlasnie one, a nie ogolnie okreslone zdrowie,
traktowane sag przez nich jako czynniki stymulujace prozdrowotng
aktywno$¢.

Trzecia kategoria wartosci charakterystycznych dla oséb nazwanych
refleksyjnymi grupuje wszystkie te, dla ktérych zdrowie spetnia funkcje
instrumentalne. Obrazuja tc przedstawione nizej wypowiedzi.

“Nie zyje sie tylko po to, aby byé zdrowym i pieknym. Ja musze by¢
zdrowa, bo musze wychowac dziecko, pracowag i zarobi¢. Jak bytam chora,
to bytam wsciekta. Swojg prace i tak musiatam wykonaé, a choroba
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komplikowata mi tylko zycie” (K, 42, wyzsze). “Trzeba zrobi¢ wszystko, zeby
zachowaé zdrowie. Zwitaszcza wtedy, gdy chce sie zapewni¢ rodzinie
godziwe utrzymanie. A mam na utrzymaniu dzieci i chorg, nie pracujgca
zone” (M, 44, wyzsze). “Ludzie, ktérych nic nie interesuje, sa obojetni
wobec swojego zdrowia. Trzeba mieé w zyciu jaki$ cel. Ja zawsze lubitam
jezdzi¢, co$ zwiedzaé, poznawaé. Mam rowniez syna i musze mu jako$
pomoc, zyé dla niego. Trzeba mie¢ cheé zycia i umie¢ dostrzegaé piekno.
Wiasnie to sprawia, ze jestedmy réwniez zainteresowani swoim zdrowiem”
(K, 64, pomaturalne).

Jesli wiec weczesniej zdrowie czy jego estetyczno-witalistyczno-
personalistyczne korelaty okazywaly sie prawdopodobnie motywem wystar-
czajgcym dla ukierunkowania analizowanej aktywnosci, to obecnie sg one
tylko warto$ciami wspomagajacymi dziafanie zasadniczych motywow.

Wspomnie¢ trzeba jeszcze o czwartej grupie wartosci kierujgcych
dziataniami os6b refleksyjnych. Sg to wartosci natury religijnej lub fi-
lozoficznej, wsrdd ktérych pojawiajq sie watki dotyczgce zdrowia. To wiara
w Boga - czy to chrzescijanskiego, czy jakiegokolwiek innego lub wyzna-
wana dokiryna religijna (np. buddyzm) albo filozoficzna (np. wegetarianizm)
nakazuje czlowiekowi troszczy¢ sie o zdrowie, o swoje cialo i rozwdj du-
chowy. “Cialo jest Swiatynig ducha swietego, wiec trzeba dbac o porzadek
w Swiatyni” (K, 53, podstawowe). Tutaj realizacja prozdrowotnych zachowan
wyhika z akceptacji i podporzgdkowania sie bardziej lub mniej wyraznie
okres$lonym zaleceniom dotyczacym “wlasciwego” sposobu zycia. Dobrze
oddaje to wypowiedz osoby nalezacej do Kosciota Adwentystéw Dnia
Siédmego. “Dieta ta wywodzi sie z Biblii. W naszej religii jest wykaz
pewnych mies, ktdére uwazamy za nieczyste i mies tych po prostu nie
jadamy. Nauka zresztg zaczeta potwierdzaé stusznosé tych diet [...]. Zeby
nasze zdrowie byto lepsze oboje z mezem nie pijemy i nie palimy. Bardzo
w tym umacnia nas religia” (K, 39, $rednie).

Podsumowujgc omowienie warto$ci ukierunkowujacych pro-
zdrowotng aktywnos$¢ oséb nazwanych refleksyjnymi mozna stwierdzic,
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ze osoby te realizujg swoje dziaftania niejako z racji ideologicznych.
Ideologig ta moga byé zaréwno pewne przekonania religijne lub doktryny
filozoficzne, dazenie do osiagania “doczesnych” celéw zyciowych (jak
cho¢by wychowanie dzieci, utrzymanie rodziny, realizacja wtasnych
zainteresowan), odwieczne pragnienie bycia pieknym i mtodym, zado-
wolonym z siebie i z zycia, czy wreszcie zdrowie rozumiane jako ogdlna
idea, wplatana w tamte wartosci lub sama z siebie generujgca imperatywy

dziatania.

Osoby reaktywne

Z innym rodzajem czynnikdw ukierunkowujacych aktywno$é
prozdrowotng mamy do czynienia w przypadku oséb, ktdére wczesniej
nazwane zostaly reaktywnymi. Tutaj motywem przewodnim omawianych
zachowan wydaje sie nie tyle jakas ogdlna warto$é czy idea (zdrowia badz
jego korelatdéw), stanowigca w $wiadomosci badanych przedmiot godny
specjalnych zabiegéw, ile potrzeba zorganizowania wtasnych dziatan pod
katem radzenia sobie z zaobserwowanymi problemami zdrowotnymi.
Wyostrzajac dla potrzeb teoretycznych éw typ motywacji mozna stwierdzié,
ze tutaj dziatanie stymulowane jest zaistniatym (rzadziej - przewidywanym)
bodzcem, generujacym poczucie dyskomfortu - w tym znaczeniu, jaki
nadawata temu pojeciu M.Sokotowska (1986). Z drugiej strony trzeba
zauwazyc, ze nie chodzi tutaj o czynnik nazwany w koncepcji omawianych
badan wyzwalajacym dziatanie, ale o pewien rodzaj filozofii zyciowej,
zgodnie z ktéra aktywnos¢ prozdrowotna ma swoj sens zasadniczo dopiero
wtedy, gdy realizowana jest jako spos6b przezwyciezania zaistniatych
probleméw, zmagania sie z nimi, radzenia sobie w sytuacjach poczucia
dyskomfortu. Radykalnie wyraza to wypowiedz jednej z badanych oséb. “Na
temat zdrowia nie moge zbyt wiele powiedzieé, bo sie nim nie interesuije,
dopoki wszystko jest dobrze [...] po co mam sie wczesniej interesowad” (M,
42, wyzsze).
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Podstawowym problemem, wokét ktérego koncentruje sie myslenie
i dziatanie os6b nazwanych reaktywnymi jest obecnos¢ choroby. Jesli sam
fakt jej pojawienia sie uzna¢ mozna za czynnik wyzwalajacy dziatanie, to
refleksja zwigzana z tym faktem (m.in. dotyczaca jego przyczyn, skutkow,
sposobow radzenia sobie z nim, z jego powtarzaniem si¢ lub staig
obecnoscig w diugim okresie czasu itp.), przeradzajac sie¢ w bardziej
zgeneralizowane nastawienia poznawczo-emocjonalne, staje sie niewat-
pliwie czynnikiem ukierunkowujacym aktywnos$¢. Teze te wydaja sie
potwierdza¢ wypowiedzi respondentéw. “Polak madry po szkodzie. Wtedy
interesuje sie sprawami zdrowia, gdy dotycza bezposrednio jego. Tak jak
ze mna - dopiero po zawale zainteresowalem sie sercem. Teraz juz inaczej
patrze na swoje zycie, na swoje zdrowie. Mysle, ze troche moge wy-
prostowac jeszcze to, co juz sie stato [...]. Teraz jak czytam rézne rzeczy
dotyczace zdrowia to wydaje sie, ze co$ w tym jest z prawdy. To jak gdyby
potwierdza sie na mojej osobie, ze wczesniejsze bledy w zywieniu dajgq
teraz efekty [...]. Szkoda, ze cztowiek dochodzi do tego i przekonuje sie
dopiero teraz, pod koniec zycia” (M, 65, wyzsze). “Kiedy$ poszediem sie
zbadaé i okazalo sie, ze mam wysoki poziom cholesterolu. Pézniej okazafo
sie, ze cata moja rodzina ma podwyzszony poziom, a mama juz miafa
kfopoty z sercem. Przestraszytem sie tego wszystkiego [...]. Ten strach byt
chyba tylko takim bodzcem [...]. Jak cztowiek zaczyna czyta¢ o tym
cholesterolu, a jeszcze do$wiadczy tego na sobie to p6zniej juz zwraca
uwage na to, co robi” (M, 46, Srednie).

Innym problemem, a wiasciwie grupg problemoéw, ktére zmieniajg
spos6bb myslenia i ukierunkowujg aktywnos$¢ badanych oséb jest
dyskomfort zwigzany z defektami urody.

Na plan pierwszy wybija sie tu nadmierna tusza. “Decydujac sie
na zmiany w sposobie odzywiania liczytam na szybkie zauwazalne efekty.
Wszystko szio jednak bardzo wolno. Ale musiatam schudng¢, wiec
postanowitam wytrwaé. Fatalnie sie czultam z ta swojg tuszg” (K, 25,
wyzsze). “Mam duze tendencje do tycia. Gdybym sobie popusécita w
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odzywianiu to musiatabym siedzie¢ na dwéch krzestach. Modyfikacje w
odzywianiu wynikajg z koniecznosci walki z nadwaga” (K, 57, wyzsze). Jest
to nie tylko problem kobiet, bo “nadwaga i perspektywa wiszacego brzucha,
jak u kolegow” (M, 44, wyzsze) stymuluje rowniez dziatania podejmowane
przez mezczyzn. Mezczyzni czesciej jednak usitujg opanowywac nie tyle
kfopoty z wygladem, co z niedostatkami kondycji fizyczne;j.

Waznym problemem jest rowniez starzenie si¢. “Do dziatania do-
pinguje mnie wiek. Mam poczucie, ze sie starzeje i musze co$ zrobi¢, aby
sie nie dag¢, aby nie czu¢ uptywajgcych lat” (K, 36, wyzsze). Wskazaé mozna
takze szereg innych probleméw, jak cho¢by rézne kiopoty z cera, wlosami -
itp., przybierajgce bardziej kosmetyczng lub medyczng postac.

W wypowiedzi jednej z badanych osbb pojawia sie istotne tutaj
zagadnienie teoretycznej badz empirycznej genezy zmagania si¢ z
problemem: “Zauwazytam, ze sg okresy, kiedy objawy mojej fuszczycy
pojawiajg sie i kiedy znikaja, i zaczetam kojarzy¢ to z réznymi zmianami w
moim zyciu. Stwiedzitam, ze dieta na to wplywa i zaczetam niektére rzeczy
eliminowaé. Nawet te, ktére bardzo lubie [...] Gimnastykuje tez oczy.
Wyczytatam w jakim$ czasopi$mie na temat choréb oczu. Ja jestem
krotkowidzem i wada ta u mnie nie postepuje. Te éwiczenia dziatajg wiec
fatastycznie [...] Jak przeczytam co$ sensownego, co uznam, ze moze sie
przydaé, to staram sie to realizowaé” (K, 42, wyzsze).

Ot6z wskaza¢ mozna osoby, ktére interesujg sie swoim problemem
(czy to choroba, czy wygladem) dopiero po jego pojawieniu sie, oraz takie,
ktére interesujg sie potencjalnymi problemami, na wszelki wypadek.
Rozréznienie to ilustrujg dwie odmienne wypowiedzi. “Kolejne diety
podejmowatam wtedy, gdy dochodzitam do wniosku, ze z moim organizmem
jest co$ nie tak, ze dotychczasowy sposéb zywienia mi nie stuzy. Po prostu
czufam, ze musze co$ zmieni¢” (K, 23, wyzsze). “Lubie czytac takie rzeczy,
z ktérych mozna wynies¢ dla siebie co$ konkretnego. A cziowiek zawsze ma
jakies problemy. To wlosy wypadaja, to cera nie taka. Wiec warto co$ sie
dowiedzie¢, bo kiedy$ to moze sie przydaé¢” (K, 25, wyzsze). W tym

.



kontekscie z jednej strony méwi¢ mozna o osobach “wstuchanych w siebie”.
Dobrze wyraza to cytowana juz respondentka: “Wiekszo$¢ chordb bierze sie
z zaniedban. Staram sie wiec obserwowa¢é swéj organizm i postepowaé
zgodnie z sygnatami, ktére od niego dostaje. Czasami organizm az krzyczy,
zeby mu poméc. Trzeba sie wstucha¢ w siebie” (K, 42, wyzsze). Z drugiej
strony ze swoimi problemami zmagajq sie osoby “zorientowane na wiedze
teoretycznga”, gdzie wiedza ta jest czesto wiedzg zawodowa pielagniarki,
potoznej, lekarza, np.: “Moja wiedza zawodowa wptyneta na to, ze wycofatam
sie catkowicie z margaryny. Podobnie z solg i cukrem” (K, 57, wyzsze).

W powyzszym kontek$cie warto zauwazy¢, ze wskazane osoby
zorientowane na wiedze teoretyczng wydajg sie bliskie osobom nazwanym
wczesniej refleksyjnymi. Te pierwsze odwotujg sie jednak do wiedzy
konkretnej, dotyczgcej okreslonych, cho¢ w ich przypadku potencjalnych,
probleméw zdrowotnych, opierajq sie gtéwnie na informacjach typu wiedza
- recepta. Z kolei u licznych osob z tej drugiej grupy brak “wstuchiwania sie
w siebie” jest traktowane jako droga wiodgca do zdrowia. Jak moéwi jedna z
respondentek: “Czlowiek moze wplywa¢ na swoje zdrowie. Przynajmniej ja
tak robie przez oderwanie sie od myslenia o chorobie, przez ruch i diete” (K,
52, $rednie). Nie jest to jednak reguts.

Charakterystyka oséb reaktywnych, zorientowanych na problem,
bytaby z pewnoscig niepetna gdyby pominaé fakt, Zze problem 6w nie musi
by¢ koniecznie ich wtasnym problemem. Moze dotyczy¢ innych oséb, czesto
kogo$ z rodziny, przyjaciét, znajomych. “Synowi wyroslo wielkosci fasolki
co$ na prawym ramieniu [...]. Wtedy odrzucit w ogéle migso i przeszedt na
wegetarianizm [...]. To jest bardzo dobra dieta [...] Zaczelismy sie tak
odzywiac ze wzgledu na niego. Gotowanie w dwoch garnkach to kiopot. |
wszystkim nam to zaczeto smakowac” (K, 62, wyzsze).

Osoby spontaniczne

Trzecia, ostatnia z wyréznionych grup cechujacych sie wysokim
poziomem aktywnoéci prozdrowotnej to osoby dzialajgce spontanicznie.

44




Jesli osoby nazwane refleksyjnymi realizowaty swoje dziatania dlatego, ze
dazyly do realizacji pewnych idei lub do osiagania okreslonych wartosci
(gtéwnie zdrowia), z kolei osoby reaktywne odpowiadaty swoimi za-
chowaniami na zaistnialy (rzadziej - wyobrazony, potencjalny) problem i
wokét niego organizowaly swojg aktywnos¢, to osoby dziatajgce spon-
tanicznie czynig to niejako bezrefleksyjnie, nie poszukujg jakich$ zra-
cjonalizowanych przestanek mogacych uzasadnia¢ ich sposéb po-
stepowania. Wskazaé¢ warto kilka czynnikéw, ktoére, wydaje sie, mogq
wywieraé znaczacy wplyw na kierunek aktywnosci oséb z tej ostatniej grupy.

Po pierwsze, wspomnieé trzeba o trudnych do okreSlenia dla
socjologa zmiennych psychofizjologicznych, ujawniajacych sie czesto juz
we wczesnym okresie dziecinstwa, posiadajacych by¢ moze charakter
wrodzony. Do takich wnioskéw sktania¢é moga przedstawione nizej
wypowiedzi. “Zawsze nalezatam do ludzi, ktérzy lubig sie ruszac. Bytam
dzieckiem wiercacym sie, petnym niepokoju. Moje dzieci podobnie, i wnuki
tez. Jest to pewnie cecha wrodzona” (K, 57, wyzsze). “Od dziecihstwa mam
we krwi aktywno$¢ ruchowa. Ja nie potrafie usiedzie¢ w miejscu i chyba
stad moje zainteresowanie sportem. Ja musze sie ruszac - tak jestem
skonstruowana. Nie wiem, kiedy to wszystko sie zaczelo - od zawsze. Ruch
jest cudowny” (K, 23, studentka). “Nigdy nie przepadatam za migsem.
Zawsze lubitam jarzyny, owoce, uwielbiam tez sery i wszelkie przetwory
mleczne. Gdy tylko mogtam decydowaé sama o sobie, to wyeliminowatam
mieso z mojego jadtospisu. Tak wiec mieso wyeliminowato sie samo. Nie
czufam potrzeby jego jedzenia” (K, 42, wyzsze). “Gimnastyke lubitam juz w
szkole podstawowej. Nigdy nie palitam, nie pitam, chociaz sta¢ mnie na to.
Nie znosze palenia. Nie wiem dlaczego - chyba mam takie usposobienie”
(K, 22, srednie). “Jesli mi co$ nie stuzy, to ja po prostu tego nie jem. Nie
wiem, na czym to polega, ale mam co$ wbudowane w organizmie, ze ja to
wyczuwam” (M, 48, wyzsze).

Po drugie, ingeruje tu grupa czynnikéw typowo socjologicznych,
okreslanych mianem wzoréw zachowan i wsparcia spotecznego. Mozna
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powiedzieé, ze tutaj osoby aktywne stajg sie i pozostajg takimi niejako
poprzez “przesigkniecie” tym, co robig inni - czy to bedzie tradycja rodzinna,
czy style zycia przyjaciot. “U mnie w domu zawsze byt sport. Tata trenowat
zapasy, siostra lekka atletyke. Jak miatam cztery lata i posziam z rodzicami
na lodowisko to trener stwierdzit, ze mam predyspozycje do tego sportu. |
tak to sie zaczefo. Chodzitam do szkoty sportowej, w liceum do klasy
sportowej, a pdzniej AWF” (K, 23, wyzsze). “Kiedy chodzialam do szkoty
$redniej, mieszkatam u moich nauczycieli. Dom moich nauczycieli pozostaje
dla mnie zawsze wzorem, jak nalezy zy¢, jak korzystaé¢ z zycia. Moi
nauczyciele byli bardzo towarzyscy [...]. Od czasu do czasu pojawiat sie
alkohol, ale nigdy nie zdarzyto sie [...], zeby kto$ sie upit. A zawsze byto
bardzo wesolo. To bylo dla mnie, dziecka wiejskiego, czym$ tak zdu-
miewajacym, zupelnie réznym od tego, co w takich wypadkach dziato sie na
wsi [...]. | dla mnie to pozostato na cate zycie wzorem” (K, 45, wyzsze). “Moj
maz i syn sg bardzo aktywni i ptywaja, grajg w siatkdwke. | ja przy nich tez.
Mam duzo znajomych, ktdrzy jezdzg na narty. Naméwili nas i od lat jezdzimy
razem. Wystarczy, ze komus chce sie co$ zorganizowa¢ i wtedy znajdujq sie
chetni. Mam wielu znajomych, ktérzy co$ robia: aerobic, siatkbwka - takie
srodowisko. Pdzniej cziowiek do tego sie przyzwyczaja jak do jedzenia
chleba (K, 40, wyzsze).

Inne osoby sg moze nieco stabiej “przesigkniete” omawianymi
wzorami, lecz realizujg swoje dziatania gtéwnie jako forme udziatu w zyciu
zbiorowym, w swoich kregach towarzyskich. “Szkota wybudowata korty, a
ja jestem nauczycielem. Inni grali i ja tez zaczalem gra¢. Spodobato mi sie,
jest fajne towarzystwo - forma rywalizacji [...]. Ja nie myslatem w ogbéle, ze
to ma jaki$ wplyw na zdrowie. Ja sie po prostu po tym bardzo dobrze
czutem” (M, 48, wyzsze). “Kolezanki ciagle rozmawiaty o réznych
wyczytanych nowinkach: dietach, éwiczeniach itp. | tez zaczetam czytaé. A
czytam do$¢ regularnie bo siostra dostarcza mi duzo gazet” (K, 25, wyzsze).

Po trzecie, co ujawnito sie juz w wielu wczesniejszych cytatach,
prozdrowotna aktywno$¢ oséb dzialajgcych spontanicznie jest dla nich
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bardzo czesto forma autoekspresji, czerpania przyjemnosci z zycia, robienia
po prostu tego, co sie lubi. | chociaz to czerpanie przyjemnosci z wlasnych
dziatan prozdrowotnych obecne byto takze u niektérych sposréd osob
refleksyjnych badz nawet reaktywnych, to byto ono niejako wbudowane w
inne motywy. Tutaj natomiast staje sie ono wlasnie tym, co “napedza”
realizowang aktywnos$¢. To nie refleksja dotyczaca zdrowia (czy jego
korelatow) ale odczucie zadowolenia ukierunkowuje podejmowane dzia-
tania. Jak wyraza to jedna z badanych oséb: “W moim wieku chyba nie
zastanawiamy sie, co to jest zdrowie. Staramy sie tylko, zeby nam bylto
dobrze” (K, 23, wyzsze).

Podsumowanie

W podsumowaniu omoéwienia czynnikdéw ukierunkowujacych
prozdrowotng aktywno$¢ oséb cechujacych sie wysokim jej poziomem
nalezy zaznaczy¢, ze prezentowane tu jako charakterystyczne sposoby
myslenia o wtasnej aktywnosci sg konstruktami analitycznymi, pefnigcymi
funkcje typow idealnych. Natomiast typy reprezentowane empirycznie sg
najczesciej w mniejszym lub wiekszym stopniu eklektyczne. Poszczegdlne
osoby w swoim mysleniu postugujg sie zazwyczaj zaréwno elementami
charakterystycznymi dla typu refleksyjnego, reaktywnego jak i spon-
tanicznego, w roznych wariantach omoéwionych styléw refleksji. Tym
niemniej u wiekszosci badanych wskaza¢ mozna dominujacy sposéb
myslenia odpowiadajgcy ktbremus$ sposrdéd omowionych typow idealnych,
wzbogacony o elementy wtasciwe innemu typowi. W takim kontekscie
mowi¢ mozna o zrdéznicowaniu stopnia eklektyzmu refleksji ukierun-
kowujacej aktywnos¢ prozdrowotng poszczegdélnych jednostek.

Ow eklektyzm ma dwa gtéwne aspekty. Po pierwsze, realizacja
okreslonego dziatania moze by¢é motywowana jednocze$nie réznymi
wzgledami. Wéwczas dane dziatanie jest zazwyczaj, jak wydaje sie
pokazywa¢ zgromadzony materiat, bardziej rozbudowane i trwate. Po
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drugie, osoby realizujace kilka réznych zachowan prozdrowotnych bywajg
odmiennie motywowane do kazdego typu dziatania. Np. inna motywacja
towarzyszy aktywnosci fizycznej, inna natomiast zmianom w odzywianiu,
podejmowanym przez dang osobe. Nie wydaje sie jednak, by mozna bylo
méwic o jakiej$ charakterystycznej motywacji dla poszczegélnych, gdy idzie
o tres¢, typow zachowan.



5. (LYNNIRT WYTWALAJACE PROIDROWOTNE
DIIALANIE

W kontekscie dotychczasowych analiz mozna cze$ciowo zrozumiec,
dlaczego liderzy aktywnosci prozdrowotnej kontynuujg swoje dziatania. Do
wyjasénienia pozostaje jednak kwestia, dlaczego w ogéle podjeli omawiang
aktywnos$¢é. Innymi sfowy, jest to pytanie o czynniki wyzwalajace dziatania
sprzyjajace zdrowiu.

Analiza okolicznosci, w ktérych liderzy aktywnosci zdrowotnej
rozpoczynali realizacje omawianych dziatan pozwolita dostrzec, ze byly one
podejmowane albo 1/ pod wptywem jakiego$ wyraznie wyodrebnionego
bodzca pojawiajacego sie w konkretnej sytuacji, albo 2/ jednostka
stopniowo, w dituzszym okresie czasu “wchodzita w role” lidera aktywnosci
prozdrowotnej, “dojrzewata” do okreslonych zachowan, albo wreszcie 3/
realizowata interesujgce nas dziatania w sposéb naturalny, niejako “od
zawsze” i trudno tutaj wskaza¢ okoliczno$ci podjecia dziatania. Podziat ten
zbiega sie w jakim$ zakresie z wcze$niej przedstawiong typologia,
wyrézniajagcg na podstawie uzasadnieh kontynuowania aktywnosci
zdrowotnej osoby reaktywne, refleksyjne i dziatajgce spontanicznie.

Sytuacje sktaniajgce do podejmowania dziatah prozdrowotnych to
bodzce ptynace z organizmu lub pojawiajgce sie w interakcjach z innymi
ludzmi. Czesto réwniez jest to potaczenie obu typéw oddziatywan.
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Gtéwnym bodzcem pochodzacym z organizmu jest nagfa choroba,
czy raczej obawa, strach zwigzany z naglym pojawieniem sig¢ choroby badz
dostrzezonym zagroZeniém zdrowia. Dostrzezonym samodzielnie lub
ukazanym przez innych. Moze to by¢ zaréwno wtasny problem zdrowotny,
jak rowniez obserwowany u drugiego czlowieka, zwlaszcza bliskiej osoby.
Ogolnie potwierdza sie zatem u czgéci badanych ugruntowane w naszej
kulturze stanowisko wyrazone w utworach poetyckich zaczynajgcych sie
stowami “Szlachetne zdrowie...”, lub “Litwo, ojczyzno moja ...".

Sytuacje zwigzana z zaobserwowaniem skutkdw choroby u innych
os6b dobrze ukazuje nastepujgca wypowiedz: “Wczesniej prébowalem
rzuca¢ palenie wielokrotnie, ale bez skutku. Potrzebna mi byta silna
motywacja, silny bodziec. Nawracajgce zapalenia gardta i inne odczuwane
na co dzien skutki palenia tez nie wystarczaty. Przelomem stata sie choroba
tescia - palacza. Jedno ptuco zzarfa mu pylica, drugie nikotyna, do tego wdat
sie rak! Przez kilka miesigcy byt rozktadajacym sie zywym trupem. Jedno
pfuco wyplut do wiadra. Zmarf przez zaduszenie. Nie tylko sam rzucitem
palenie, ale jeszcze zone odwiodiem od tego” (M, 45, wyzsze).

Wtasng chorobe jako czynnik wyzwalajacy dziatanie opisuje inna
osoba: “Poniewaz dostatam strasznych bdli i zaczeta dretwie¢ mi reka, wiec
posztam do lekarza [...]. Potem okazato sig, ze mam dyskopatie kregéw
szyjnych [...]. Te dolegliwosci spowodowaly, ze zaczetam ¢éwiczyé [...].
Gtéwnym powodem byt moj stan zdrowia, nic innego. To wyzwolifo ze mnie
takie zainteresowania - jak to teraz modne takie hasto, ze pomagaj sobie
samemu, dbaj sam o zdrowie. Tak tez staram sie robi¢” (K, 64, srednie).

Motywem podjecia dziataih moze byé nie tylko dajgca wyrazne
objawy choroba, ale rowniez inne, bardziej tagodne zmiany zaobserwowane
w funkcjonowaniu organizmu. “Jak bytem na badaniach, to lekarz kazaf mi
wsig$¢ na taki rower. Od razu wyszfo, ze mam stabg wydolnosé. A wezesniej
bym nawet nie pomyslat, ze tak moze byé. Przestraszylem sie tego
wszystkiego” (M, 47, Srednie).
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Typowqg sytuacjg sprzyjajagca podejmowaniu aktywnosci pro-
zdrowotnej przez kobiety jest cigza: “Zasztam w cigze i uwazatam, ze
powinnam urodzi¢ zdrowe dzieci. Uznatam, zeby dzieci byly zdrowe, nie z
jakimis alergiami, zadymione, ale zdrowe [...]. Definitywnie rzucitam palenie.
Woczesniej tez juz myslatam o rzuceniu, ale o ostatecznej decyzji to za-
decydowata cigza” (K, 29, srednie). “Jak zaplanowatam dziecko to musia-
tam sie wzig¢ za siebie. Tak, taki byl motyw, bo chciatam, zeby byto do-
noszone [...]. Jak w cigzy lezatam, zeby donosi¢, i o godz. 13-tej gotowatam
sobie budynieczek - i gar$¢ pietruchy, ktorej nie znosze. To mnie podziwiali:
Nie lubisz, nie jedz. Ale jak ja wiem, ze to jest zdrowe, to w koncu az nawet
lubie. | od tego czasu mi to weszto w krew, ze dbam o to, co jem” (K, 28,
$rednie).

Indywidualna decyzja co do zmiany pewnych elementéw stylu zycia
wspomagana bywa czesto wptywem innych oséb. “Palitam przed wyjsciem
za maz, bo w pracy znalaztam sie w towarzystwie oséb palacych. Pdzniej
poznatam meza, wielkiego wroga palenia. | namawiat mnie, i wzigt sobie to
za punkt honoru. No i ja rzucitam. Ale palitam w towarzystwie. A p6zniej
cigza z Piotrusiem. No i jak maz mnie przylapat, to bytlo mi nieprzyjemnie.
Nie chciatam straci¢ zaufania meza i definitywnie potem rzucitam” (K, 31,
pomaturalne).

Generalnie rzecz biorac, wplyw innych osé6b na podejmowanie
aktywnosci prozdrowotnej okazuje sie do$¢ duzy. Wskazac przy tym mozna
trzy podstawowe mechanizmy tego wptywu.

Po pierwsze, sg to bezposrednio wyrazone sugestie i oczekiwania,
co pozwalajg dostrzec nastepujgce wypowiedzi: “Zdecydowat narzeczony
twierdzac, ze jego dziewczyna nie moze pali¢ w zadnym wypadku” (K, 37,
$rednie); “Mama zdopingowata mnie do tego (zmiany sposobu odzywiania
- przyp. aut.), bo ona tez jest pokaznej tuszy. Méwita, zebym zrobita co$ ze
sobg, bo bede wygladata tak jak ona” (K, 26, wyzsze). Wazng role
odgrywajg tu réwniez sugestie ze strony profesjonalnych autorytetow:
“‘Lekarz powiedziat mi, ze trzeba kuchnie zmienié, wiec co miatam robi¢.
Zmienitam” (K,63, $rednie).
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Po drugie, wskazac¢ trzeba spoleczne wzory zachowan, ktére
wystepuija nie tylko w funkcji ukierunkowujacej, ale i wyzwalajacej dziatania.
Mogg one wplywaé na zachowania w sposéb wzglednie bezposredni, jak
ukazuja to nastepujgce wypowiedzi: “Kolezanki zapisaly sig na callanetics,
wiec ja posztam razem z nimi” (K, 37, wyzsze); “Zaczefam pi¢ soki owocowe
jak przyjechat do mnie kolega z Niemiec i on wprowadzit tutaj taka mode”
(K, 24, srednie). Moga rowniez byé¢ bardziej odlegtym motywem: “Bylem w
Szwecji i widziatem, ze oni prowadzg taki aktywny tryb zycia: biegaja,
spaceruja, graja w pitke. Spodobato mi sie to”, (M, 66, wyzsze); “Bytam na
stypendium w Stanach Zjednoczonych i tam zobaczytam, na ile ich kuchnia
odbiega od naszej. Zobaczytam, ze mozna inaczej. Od tamtej pory zde-
cydowanie zmienitam diete” (K, 58, wyzsze). Wzory spoteczne moga
réwniez przybra¢ posta¢ mody: “Od jakiego$ czasu jest wyrazna moda na
zdrowe zywienie. Nie wypada jadac inaczej.” (K, 37, wyzsze).

Po trzecie, wptyw innych os6b moze polega¢ na tym, ze wyzwalajg
che¢ zaimponowania lub przeciwstawienia sie im. “Mam dobra znajomg,
ktéra ma stabg wole, ale duzo méwi na temat réznych rzeczy. Pewnego dnia
stwierdzifta, ze ona nie pali. Ona zaczeta odzwyczajaé sie od palenia, a ja
naprawde przestalam. Na zasadzie - to ja ci pokaze [...]. Ja nie prébowatam
na site tego zrobié, to bylo przy okazji, wlasnie zeby wspétzawodniczy¢ z
kolezanka [...]. Ja chciatam jej po prostu co$ pokazac, co$ udowodnic. To
byt jedyny powdd. Oczywiscie nie uwazatam tego nafogu za co$ dobrego,
ale nie chodzito mi o zdrowie [...]. Byta to che¢ zaimponowania sobie i
innym. W moim towarzystwie byto wéwczas duzo palgcych, wiec chciatam
pokazac, ze bede ta, ktéra nie pali” (K, 31, wyzsze).

W przypadku aktywnosci prozdrowotnej pojawiajacej sie jako
nasladowanie okreslonych wzoréw zachowan trudno niekiedy wskazaé
konkretne okolicznosci, w jakich zostata ona zainicjowana. Obserwacja
wzoru powszechnie realizowanego w jakim$ srodowisku spotecznym
pomaga jednostce “dojrzeé” do nasladowania go we witasnych
zachowaniach, pozwala stopniowo wej$¢ w jedng z nowo obserwowanych
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rol spofecznych. Warunkiem jest tu czesto jaki$ rodzaj intelektualnej
otwartosci i zainteresowania sprawami zdrowia, co byto wcze$niej omo-
wione jako charakterystyka oso6b nazwanych refleksyjnymi. “Myslimy o
naszym zdrowiu. Stad nasze innowacje i robienie rzeczy, ktére sprzyjaja
zdrowiu” (K, 45, wyzsze).

Myslenie o sprawach zdrowia moze by¢ zatem nie tylko czynnikiem
ukierunkowujgcym dziatanie, ale rowniez wyzwalajgcym. Jak wypowiada si¢
jedna z badanych oséb: “Zdatem sobie sprawe, ze papierosy niczemu nie
stuzag, ze to naldg, ze pali sie z glupoty. Chociaz zadnych dolegliwosci nie
odczuwatem, kilkakrotnie prébowatem ograniczy¢ palenie, ale bez skutku.
W koncu podjatem stanowczg decyzje, ze koncze z tym. Chciatem by¢
zdrowszy” (M, 37, niep. $rednie). Dziatanie pojawia sie tutaj nie jako reakcja
na zaobserowane objawy chorobowe, ale jako efekt wyrozumowanej de-
cyzji. Tak ujmuje to inna osoba: “Cziowiek powiniem sam sobie w swoim
stanie zdrowia pomagac, a nie leczy¢ skutki zanieczyszczenia srodowiska.
DoszliSmy do wniosku, ze trzeba si¢ chroni¢ przed skazeniami i to nas
zmobilizowato. Pomoc sobie samemu zanim cokolwiek zacznie sie dziaé”
(K, 44, wyzsze).

Liderzy aktywnosci prozdrowotnej czesto wskazuja, ze ich dziatania
s3 efektem zdobywanej wiedzy o zdrowiu: “Zawsze kupowatam duzo ksia-
zek, ktére wtedy byty tanie, bo bardzo lubitam czytaé, a sprawy zdrowia
jako$ szczegdinie mnie interesowaty” (K, 43, Srednie); “Stysze na temat
zdrowego zywienia przez radio. No wiec wiem, ze trzeba ograniczaé
tluszcze, je$¢ wiecej owocdw i surdwek. Stosuje w zwigzku z tym racjonalny
sposbéb zywienia” (M. 52, wyzsze); “Na studiach miatam zadane opra-
cowanie poprawnego schematu zywieniowego. Zauwazylam, ze mamy ztg
tradycje zywieniowg, wiec staram sie co$ zmieniaé” (K., 24, wyzsze); “Jak
przeczytam co$ sensownego, co uznam, ze moze sie przydag, to staram sie
realizowa¢” (K, 43, wyzsze).

“Dojrzewanie” do decyzji o podjeciu dziatan sprzyjajacych zdrowiu
nastepuje rowniez pod wptywem obserwacji wlasnego organizmu: “Dosztam
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do wniosku, ze palenie mi nie stuzy. Czutam taki niesmak w ustach,
zaczetam mie¢ bole glowy [...] Pozniej jednak zaczetam popala¢. Gdzie sie
nie idzie, to namawiajq [...]. Ale odczuwatam znowu rézne przykre objawy i
dosztam do wniosku, ze przestane pali¢ definitywnie i nikt mnie juz nie
namoéwi’ (K. 43, srednie). Dziatanie na rzecz zdrowia nie jest tu po-
dejmowane w sytuacji nagtej choroby, ale pod wptywem dituzszej obserwaciji
wiasnych probleméw zdrowotnych. Decyzja o dziataniu nie pojawia sie pod
wplywem jakiego$ niespodziewanego a jednoczesénie silnego bodzca, ale
ksztafuje si¢ stopniowo, w diuzszej perspektywie czasowej, na bazie catego
ciggu doswiadczen. W zwigzku z tym, czynnikiem wyzwalajgcym aktywno$¢
prozdrowotna jest tutaj nie tyle choroba, co raczej jakie$ problemy, np. z
trawieniem, kregostupem itp.

W przypadku niektérych os6b uznanych za lideréw, czy niektérych
dziafan skiadajacych sie na ich prozdrowotna aktywno$é, trudno w ogéle
wskazac¢ jakikolwiek czynnik wyzwalajacy ich zachowania. Ma to miejsce
zwlaszcza w sytuacji oséb (dziatan) nazwanych wczesniej spontanicznymi.
U tych jednostek dziafania sprzyjajace zdrowiu pojawiajq sie niejako same
z siebie. Badane osoby nie potrafig wskaza¢ ani konkretnego momentu, w
ktorym rozpoczety swojg aktywnos$¢ ani powodu, dla ktérego jg zainicjowaty.
Tutaj czynniki wyzwalajace dziatanie wydajg sie tozsame z ukie-
runkowujacymi, wsrdd ktdrych na plan pierwszy wybija sie tradycja rodzinna
oraz predyspozycje organiczno-osobowosciowe.



6. TYPY MYSLENIA 050B PASYWNYCH
WOBEC IDROWIA

Brak dziatan w tych obszarach aktywnosci prozdrowotnej, ktére
wskazane zostaty w koncepcji badan, prowadzacy czesto do realizacji
zachowan z medycznego punktu widzenia szkodliwych dla zdrowia (np.
nieprawidtowego odzywiania, palenia tytoniu, niskiej aktywnosci fizycznej)
jest cecha wyrézniajacg osoby nazwane pasywnymi lub outsiderami. Byl
oni kolejna grupg poddang badaniu przy uzyciu wywiadu swobodnego.

Analiza materiatbw empirycznych pochodzapych z wywiadow
wykazata istnienie kilku dominujacych sposobow racjonalizacji, ktérymi
posfugiwali sie respondenci opisujgc swéj stosunek do zdrowia, a przede
wszystkim do realizowanych przez siebie (a raczej nie realizowanych)
dziatan na jego rzecz. Na podstawie tresci formufowanych uzasadnien,
badanych z tej grupy zaliczono do pieciu analitycznie wyréznionych typow,
ukfadajacych sie na continuum. Jeden jego kraniec stanowig osoby
reprezentujace myslenie najbardziej dalekie od wzoru postulowanego w
prozdrowotnych dziataniach o$wiatowo-promocyjnych, a drugi osoby
zblizajace sie do niego, ale jeszcze nie spefniajgce wymogdw stawianych
liderom, czyli ludziom aktywnym w sferze zdrowia.
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Wyréznione grupy to:
a/ oporni, albo inaczej zbuntowani indywidualisci,
b/ wycofani
¢/ tzw. “zwyczajni ludzie”
d/ deklaratywnie prozdrowotni czyli “wierzacy niepraktykujacy” oraz
e/ praktykujacy wycinkowo, tj. realizujgcy prozdrowotne programy mi-
nimum'’.

Myslenie oséb nazwanych “opornymi” charakteryzowato sie
znaczng albo nawet petng akceptacjg wtasnych zachowan (czy braku
dziatan) w sferze zdrowia, akcentowaniem prawa jednostki do dokonywania
samodzielnych wyboréw w tej dziedzinie (bez wzgledu na zalecenia
wynikajace z wiedzy medycznej) oraz niechetnym, badz wrogim stosunkiem
do masowej propagandy prozdrowotnej i osob realizujgcych propagowane
strategie prozdrowotne. Szerszg, rzec by mozna filozoficzng podstawe tego
typu sgdow stanowito przeswiadczenie negujace sens podejmowania
specjalnych, ale podobnych dla wszystkich dziatan, ktére w przeka-
zach o$wiaty zdrowotnej uznawane sg za umacniajace zdrowie (np.
w sferze odzywiania sie czy aktywnosci fizycznej). Wynikato ono z braku
przekonania co do ich rzeczywistego wplywu na stan zdrowia jednostek i
spofeczenstw.

Sposéb myslenia oséb “wycofanych” to, najogdlniej mowiac,
wypieranie ze Swiadomosci szeroko rozumianej problematyki zdrowia, a w
szczegodlnoéci kwestii odpowiedzialnosci cztowieka za jego stan. To takze
ujmowanie uwarunkowan zdrowia w sposéb silnie deterministyczny,
wyrazajacy sie poczuciem glebokiej niemoznosci oddziatywania na wtasne
zdrowie. To rowniez uzaleznianie go od czynnikdéw zewnetrznych, przede
wszystkim zwigzanych z poziomem Zzycia w naszym kraju.
| “Zwyczajni ludzie” traktowali zdrowie jako pewien dany raz na
zawsze (a wiec niepomnazalny) zasoéb, z ktérego czerpie sie w trakcie

17 Wspotautorem przedstawionej typologii jest Andrzej Gniazdowski
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trwania zycia i ktory, naturalng kolejg rzeczy, nieuchronnie zuzywa sie
wraz z uptywem lat. Z tego powodu opowiadali sie za rozsadnym gos-
podarowaniem tym zasobem. Za naganne uwazali wiec jego “szarpanie”,
“niszczenie”, ale z drugiej strony nie dostrzegali potrzeby jakiego$
specjalnego zajmowania sie nim, jesli nie wigzalo sie to z symptomami
choroby czyli leczeniem. Tak wiec osig porzadkujaca ich myslenie o zdrowiu
byt jego stan, dobry badz zly, i to on wyznaczat sens i zakres ewentualnych
dziatan prozdrowotnych. Jesli idzie o opinie nt. akcji informacyjno-
propagandowych poswieconych zdrowiu to z reguly byli ich zwolennikami,
cho¢ uwazali, ze sg one kierowane raczej do innych oséb, potrzebujacych
tego, a nie do nich samych.

Badani zaliczeni do “deklaratywnie prozdrowotnych” legitymo-
wali sie relatywnie wysokim poziomem wiedzy na temat zdrowego stylu
zycia i ugruntowanym przekonaniem o rzeczywistym wptywie zachowan
zdrowotnych na stan zdrowia. Cechg charakterystyczna dla tego sposobu
myslenia byfo silne rozbudowanie warstwy normatywnej w odniesieniu do
dziatah prozdrowotnych (“powinno sie robi¢”, “trzeba ludziom ttumaczyc¢”)
oraz motywacyjnej (“chce robi¢”, “bede robit"} - przy jednoczesnym
przekonaniu o niemoznosci realizacji tego typu dziatan we wilasnym
przypadku. Inny sposéb racjonalizacji braku wlasnego dziatania oraz
pokonywania zwigzanego z tym poczucia dysonansu i winy polegat na
“nacigganej’ pozytywnej ocenie wilasnego stylu zycia. Cecha wyrdzniajaca
respondentéw z tej grupy byta deklarowana gotowo$¢ do podejmowania
dziatah umacniajgcych zdrowie, ale dopiero przy spetfnieniu pewnych
dodatkowych warunkéw lub w jakiej$ trudnej do okreslenia przysztosci.

Ostatni z wyréznionych typoéw to osoby “wycinkowo praktyku-
jace”, czyli realizujace drobne przedsiewziecia z myslg o wtasnym zdrowiu.
Ich sposéb myslenia zblizony byt do “wierzacych - niepraktykujacych”, ale
mogli sie oni pochwali¢ konkretnymi prébami dziatan prozdrowotnych,

zblizajac sie w niewielkim zakresie do oséb aktywnych prozdrowotnie.
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A oto przyktady ilustrujace przedstawione powyzej typy myslenia o
zdrowiu w kontekécie dziatania na jego rzecz.

Widzenie spraw zdrowia przez “opornych” charakteryzowafo sie
wyraznym ukierunkowaniem na zesp6f wartosci zwigzanych z wolnym
wyborem, prawem jednostki do decydowania o sobie. “Kazdy ma prawo
robié to co chce” (M, 46, zasadnicze). “Ale czy kto pije czy pali to jego spra-
wa. [...] Ja tego nie potrzebuje, zadnej diety, sportu. W gazetach ciagle piszg
o tym. To odchudzanie, to diety. Mnie to $mieszy, uwazam, ze to gtupota.
Kazdy jest inny i trudno sie z gazet uczyé... to bzdury [...]. W wigkszosci te
wszystkie diety, wegetarianizmy to sg naleciato$ci z Zachodu. My jako
Polacy nie mamy jakiej$ specjalnej diety, na migsie sie opieramy. Dwa razy
w roku tylko diety koscielne i to wszystko” (M, 48, $rednie).

Omawiana grupa szczegoélnie wyraznie ujawnifa swoj dystans w
stosunku do przekazéw edukacji zdrowotnej, co m.in. jest korelatem
przywolfanych przekonan o indywidualnosci kazdego czfowieka i wolno$ci
wyboréw. Dystans ten to réwniez pochodna przekonania o stosowaniu w
edukacji zdrowotnej zabiegbw manipulacyjnych i préba przeciwstawiania
sie im. “Ci co zachecajg do niepalenia sami wychodzg i pala. [...] Zachety
do zdrowego zycia to “fotomontaz”... im ptaca za to i oni wychodza i méwia.
Zreszta telewizja to jedna wielka propaganda” (K, 63, $rednie).

Ta sama, cytowana osoba, wyraza charakterystyczny dla myslenia
“opornych” poglad na temat znaczenia sposobu postepowania cziowieka
dla jego stanu zdrowia: “Zdrowie zalezy od dziecinstwa, Czarnobyla itp.
Cziowiek nie moze pozytywnie wptywac¢ na zdrowie. Przychodzi okres
choroby i koniec. C6z mozna dla zdrowia robi¢?”. Zapytana, czy w
przysziosci zamierza co$ zrobi¢ dla swojego zdrowia stwierdzita: “Nie, po
prostu normalnie zy¢”. Inna osoba ujefa problem w podobny sposéb: “Nie
wiem czy zdrowie sie umacnia. Zdrowie sie ma albo sie nie ma. Jak mozna
umocni¢ swoje zycie?” (M, 39, zasadnicze).

Opinie “opornych” na temat prozdrowotnych zachowan innych oséb
sg zroznicowane. Z jednej strony odnalez¢é mozna ton pobtazliwoséci: “To
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wypielegnowane skowronki [...], szklarniowe chowanie [...], jak taki zachoruje
to sobie nie poradzi” (K, 46, zasadnicze). Z drugiej zauwazy¢ mozna
negowanie istnienia takich oséb, ktére robig co$ dla zdrowia: “Nie ma ludzi
aktywnych na rzecz zdrowia. Sg tylko tacy, ktoérzy deklaruja, ze co$ robia,
np. ze biegajg” (M, 46, srednie). Jezeli juz wykonujg jakie$ prozdrowotne
dziafania to z innych pobudek niz zdrowie: “Kazdy cztowiek powinien z
czego$ zrezygnowaé [mowa o dziataniach antyzdrowotnych - przyp. aut.] po
to, zeby sobie zaimponowaé, ze moze co$ zrobié... Nie zwracam uwagi na
programy o zdrowiu. To moze jest potrzebne, ale to kazdy czlowiek sam
powinien co$ zrobi¢ dla siebie. Nie wtedy jak powiedza w telewizji, ale sam
przed sobg powinien sie na co$ zdecydowad...”. (M, 39, zasadnicze).
Kolejng wyrézniong grupe pasywnych, osoby “wycofane”, cha-
rakteryzuje dobrze wypowiedZ jednej z respondentek. Zapytana, co
oznacza dla niej zdrowie, odpowiedziata: “Nie zastanawiatam sig, nic mi nie
przychodzi na mys$I”. Na temat zachowan zdrowotnych stwierdzita “ Nigdy
sama nic takiego nie robitam i nigdy o tym nie myslatam” (K, 38,
zasadnicze). Inna osoba ujeta to tak: “Jak czfowiek ma kfopoty, to nie
zastanawia sie nad tym, czy jego tryb zycia jest wiasciwy” (K, 28, niepetne
$rednie). Kolejna rozméwczyni wyrazita to jeszcze drastycznej. Méwiac o
sytuacji, gdy natrafia na jakie$ informacje zwigzane ze zdrowiem,
stwierdzita: “... to wylgczam telewizor. Wole nie wiedzie¢, co mi grozi. Co
ma by¢ to bedzie” (K, 44, zasadnicze). Tak wiec rys charakterystyczny dla
tego nastawienia to wypieranie z pola Swiadomosci sfery zdrowia, a czesto
takze poddanie sie losowi. A ten los to albo trudne warunki zycia, albo
silne przyzwyczajenia czy cechy charakteru (“leniwa jestem”, “nie chce mi
sie”) lub wszystkie te kwestie tacznie. llustrujg takie nastawienie wypowiedzi
cytowanej juz respondentki (K, 38, zasadnicze). Zapytana, od czego zalezy
jej zdrowie powiedziata: “Terazniejsze czasy to nerwy, co nasze zdrowie
zjadajq. Ja juz cztery lata nie pracuje ...”. Podjecie jakichkolwiek dziatan
dia swego zdrowia uzaleznia od poprawy bytu, wiekszej ilosci pieniedzy -
“forsy tylko”. Tak moéwi o edukacji prozdrowotnej: “Jednych to zacheci, a
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drugich nie. No bo czasem cziowiek wysfucha, a swoje robi [...]. Troche
trzeba mie¢ checi do wszystkiego. Mnie to sie teraz nie chce wyjs¢,
pobiegaé [...]. Cwiczytam, ale juz na drugi dzien mi sie nie chciato. To jest
dla mnie za meczace [...] Nie chce sie. Po prostu sie nie chce. Ja wole sobie
usigsc¢ i krzyzowki rozwigzywac”. Inna rozméwczyni uogéinita ten punkt
widzenia: “Kazdy chciatby byé zdrowy, ale albo nie wierzy w te swoje
mozliwosci - tak jak ja - albo w ogéle o nich nie mysli. Generalnie wsréd
moich znajomych prawie wszyscy sg przytfoczeni codziennymi klopotami i
mysla, jak przezy¢ od pierwszego do pierwszego” (K, 28, Srednie). Podobny
punkt widzenia odnajdujemy w kolejnej wypowiedzi: “Mysle, ze wigkszy
wpltyw na swoje zdrowie mogg mie¢ ludzie bogaci [...]. Duze znaczenie ma
tez zanieczyszczenie $rodowiska” (M, 56, srednie). Tak wiec charakte-
rystyczna dla typu “wycofanego” cecha to unikanie lub wypieranie z pola
Swiadomosci zagadnien zdrowia albo catkowite uprzedmiotowienie siebie,
dokonujace sie poprzez a/ lokowanie kontroli na zewnatrz badz b/
umiejscowienie jej w niezwyklie trwatych i, zdaniem reprezentujacych ten
punkt widzenia, jakby nie poddajacych sie woli, hamujacych dziatanie
psychicznych mechanizmach wewnetrznych.

Myslenie o zdrowiu “zwyczajnych ludzi” nacechowane byto gtebo-
kim poczuciem oczywistosci, towarzyszacym tak opiniom na temat zdrowia
jako zjawiska, jak i dotyczacym sposobow jego ksztattowania. Wyrazato sie
to w stwierdzeniach, ze my$le i postepuje “normalnie, jak wszyscy
przecietni”. O$ porzadkujacyg ten sposdb myslenia stanowit subiektywnie
postrzegany stan zdrowia. To on rzutowat na definicje zdrowia i byt
gtéwnym kryterium lub podstawa ocen i opinii na temat celowosci i
skutecznosci podejmowania zacgowan zdrowotnych. Charakterystyczne dla
tego toku my$lenia wypowiedzi to np.: “Trudno tak ciagle mysle¢ o zdrowiu,
jak cztowiekowi nic nie dolega” (M, 31, zasadnicze), “Jak mi zacznie co$
dolegac to bede sie zastanawiat” (M, 42, podstawowe) czy: “Jestem zdrowy
to po co mam sig troszczy¢ o zdrowie... po co mam sobie zaprzata¢ gtowe”
(M, 48, zasadnicze).
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Przekonanie o dobrym zdrowiu stanowifo takze uzasadnienie dla
braku dziatah prozdrowotnych, a nie tylko dla braku myslenia o zdrowiu. “Ja
tam jestem zdrowy i mnie nic nie szkodzi” - powiedziata o kontynuowaniu
palenia jedna z badanych oséb. Natomiast na temat odzywiania na-
stepujaco wyrazita sie inna osoba: “Diety to ja Zzadnej nie musze stosowac,
bo mnie tam nic nie szkodzi. Nie powiem, lubie tiuste migso, brzuszek, kotlet
schabowy. Wotowine tez mozna zjes¢, ale juz nie taka smaczna” (M, 49,
podstawowe).

Nie tylko dobre zdrowie dawafo alibi do niedziatania lub do
zachowan antyzdrowotnych. Réwniez jego brak, tj. choroba lub starosé (a
starzy czuli sie juz respondenci 40-to letni), dawaty wytlumaczenie dla
pasywnej postawy. Respondent pytany o aktywnos¢ fizyczna stwierdzit:
“Od kiedy jestem chory to nie ma mowy. No moze powinienem chodzi¢
systematycznie na spacery, ale bolg mnie nogi i jako$ mi sie nie chce”, i
dalej:“Nerwowy jestem i chory to musze zapali¢... To juz taki ciezki natoég”
(M, 46, srednie). W wypowiedzi innego znajdujemy nastepujaca kwestie: “To
juz nie te lata. W moim wieku to juz zadnych dodatkéw [tj. zachowah
zdrowotnych - przyp. aut]” (M, 49, podstawowe).

“Zwyczajni ludzie” w odréznieniu od pozostatych wyrdznionych tu
grup roznili sie miedzy sobg sitg przeswiadczenia o stusznosci swojego
spojrzenia na zdrowie w kontekscie wlasnego dziatania.

Jedng podgrupe stanowily osoby w petlni przekonane o pra-
widlowosci swojego postepowania, co wyrazato sie stowami: “nic nie robie
i nie bedq robit, chyba ze zachoruje” lub “ chory jestem to dla zdrowia nic
nie moge zrobi¢”, a w warstwie normatywnej: “nic wiecej nie powinienem
robi¢”. Druga podgrupa to osoby nie w petni zadowolone ze swojego
postepowania, uzywajgce okreslen: “chciatbym cos zmieni¢” albo “nie w
petni troszcze sie o zdrowie” i wskazujgce na inne, poza stanem zdrowia,
okolicznosci, ktérych spetnienie (np. wiecej czasu, pieniedzy, siinej woli)
by¢ moze spowodowaloby jakies zmiany w ich dotychczasowym
trybie zycia.
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Zadowolenie z dotychczasowego sposobu obchodzenia sie z
wtasnym zdrowiem ilustruje nastepujaca wypowiedz: “Ja jestem szczuply i
moge je$¢ bez ograniczen, nic mi nie szkodzi [...], a jesli chodzi o te rézne
diety, kiefki, to mysle, ze one sg dla chorych, zdrowemu sa niepotrzebne”
(M, 31, zasadnicze).

Pewne niezadowolenie, potrzebe wprowadzenia dziafan na rzecz
zdrowia znalez¢ mozna natomiast w innej wypowiedzi: “Gdybym miat czas
to bym stosowat takie rézne dietki, niedietki”, a dalej: “To zalezy od samego
siebie, od wtasnej woli” (M, 37, $rednie). Kolejna respondetka o zdrowym
zywieniu i ¢wiczeniach fizycznych powiedziata: “Pewnie, ze tak, tylko nigdy
nie mam na to czasu [...]. No moze troche z lenistwa bardziej niz z braku
czasu. Przeciez jak cztowiek co$ chce to zawsze moze” (M, 55, Srednie).

“Zwyczajni ludzie” bardzo czesto przejawiali tendencje do
usprawiedliwiania swojego sposobu postepowania przez poréwnywanie sie
Z gorszymi, niszczgcymi zdrowie ludzmi, np.: “No, ale jak mezczyzni nieraz
za duzo pijg szkodzac zdrowiu, to ja tego nie robie” (M, 48, podstawowe).
Czesto réwniez, myslac o dziataniach sprzyjajacych zdrowiu, ograniczajg
sie do prostych zachowan higienicznych i reakcji na objawy choroby: “[...]
nie przeziebia¢ sie [...]. Jak sie cztowiek czuje, ze co$ go famie to zawsze
wczesniej cos wzigg, nie dopuscic, zeby sie potozyé” (M, 49, podstawowe).

Méwienie na temat zdrowia w $rodkach masowego przekazu
spotykato sie u badanych reprezentujacych ten sposéb myslenia z
aprobatg: “Zawsze mozna sie z nich czego$ dowiedzieé, zawsze co$
zostanie w glowie, jest chwila zastanowienia sie” (M, 42, zasadnicze).
Szczegdlng wage przyktadali do programéw dotyczacych zapobiegania lub
leczenia okreslonych schorzen. “Jestem za tym, by méwi¢ o konkretnych
problemach zdrowotnych, np. jak ustrzec sie zawatu serca. W przystepny
sposob” (K, 53, srednie). Mniej interesowaly ich audycje czy artykuly
dotyczace szerzej pojetego, pozytywnie ujetego zdrowia. Uzywali okreslen
wskazujacych, ze te promocyjne przekazy sg moze i potrzebne
spofeczenstwu, jakim$ blizej nieokreslonym ludziom, ale nie im samym.
Niektére programy, np. o szkodliwosci palenia, u pewnych os6b wywolywaty
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bunt. “Nawet mnie to drazni, chociaz jest w tym duzo racji. Ale, wie Pani, jak
sie czego$ czlowiekowi zabrania, to sie jeszcze bardziej chce. Jest taki
opor” (K, 55, srednie).

Osoby realizujgce jakie$ specjalne dziatania na rzecz umacniania
swojego zdrowia nie znajdowaly zrozumienia u “zwyczajnych ludzi”. Taka
aktywnos$¢ nie dawata sie pogodzi¢ z ich widzeniem zdrowia jako zasobu
naturalnie i nieuchronnie wyczerpujacego sie wraz z wiekiem i
przebytymi chorobami. Jeden z respondentéw tak to ujat: “No, to sa tacy
co majq takie hobby. A moze, tez mysle, ze to sa tacy ludzie, co to sg chorzy
i lekarz im kaze diete stosowac i mie¢ wiecej relaksu na $wiezym powietrzu,
bo po co innego by to robili” (M, 48, podstawowe).

Sposb6b widzenia spraw zdrowia przez kolejng grupe ludzi,
okreslonych jako deklaratywnie prozdrowotni, czyli “wierzacy - nieprak-
tykujacy”, mozna sprowadzi¢ do motywu przewodniego wyrazonego sfo-
wami: “powinienem, chciatbym, nawet wiem jak dba¢ o zdrowie, ale nie
moge”. A oto wypowiedz tego rodzaju: “Zrozumiatem, ze trzeba co$ robi¢
[dla zdrowia - przyp.aut.], bo jak cziowiek bedzie siedzial, to wczesniej czy
pézniej wywiozg mnie [...]. To zycie trzeba sobie poszufladkowac ... is¢ raz
w tygodniu na basen, i$¢ raz w tygodniu na sale gimnastyczna. Bedzie
basen, bedzie gimnastyka. Jak dzieci dorosng, to zone tez bede brat” (M,
28, srednie). Z drugiej strony ten sam respondent tak opowiadat o swoim
zyciu: “Jak sie cztowiek ozeni, jak sobie sigdzie na tytku, jest zona, sg dzieci,
sg obowiazki, to tylko tak jest: stresy, nerwice, siedzenie w domu, zte
odzywianie [...] Ja caly czas gonie za pieniadzem i nie ma czasu zeby i$é
sobie pobiega¢, czy cokolwiek innego robi¢. A jak ten czas jest, to idzie sie
do baru i pije sie piwo”. Refleksje tego rodzaju rozciggano takze na szersze
zbiorowosci, a nawet spoteczenstwo. Cytowany tu respondent powiedziat
“Ja to bym chcial, zeby nikt nie palit [...]. Kazdy co$ spozywa, ale 95% to w
ogdle nie zwraca uwagi na to co je [...]. W innych krajach, np. Niemcy czy
Amerykanie, np. idziesz do pracy, palisz, mozesz pracy nie dosta¢. U nas
jeszcze kupe lat, zeby to zaczelo funkcjonowad”.
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Pewna odmiane sposobu myslenia “deklaratywnie prozdrowotnego”
ukazaly wypowiedzi oséb, ktére wyrazaly przekonanie, ze zdrowie jest dla
nich niezwykle cenne, pozytywnie oceniaty innych ludzi realizujagcych
dziatania zdrowotne, optowaty za nagtasnianiem spraw zdrowia w mass
mediach, a jednoczesnie stosowaty réznorakie racjonalizacje dla
zdarzajacych sie im dziatan antyzdrowotnych. Respondent (M, 43,
zasadnicze) tak to ujmowat opisujgc sposéb, w jaki troszczy sie o zdrowie.
“I5¢ odpowiednio spa¢. Uwaza¢ przy robocie. Trzeba mie¢ staty tryb Zycia.
Nie ma zadnych takich - zawsze pracuje na rano. Zawsze chodze spac¢
wieczorem - dziesigta, dziesigta trzydziesci. Nigdy rano nie zapale papie-
rosa na czczo. Zawsze musze przedtem wypi¢ herbate i zje$¢ kawatek
chleba. Tego pilnuje [...]. Lubie sobie wypi(: co drugi dzieh, bo mi smakuje
Tyskie [...]. Ja strasznie cenie sobie zdrowie i pilnuje go. Staram sie mysle¢
o tym zdrowiu, zeby nie zrobi¢ czego$, cobymije za mocno [pod-
kreslenie aut.] nadszarpnetfo”.

Inna osoba (K, 53, $rednie) tak uzasadniafta swoj brak aktywnosci
fizycznej: “Cate moje zycie jest sportem, bez przerwy jestem w ruchu”.
Chwalgc ludzi zdrowo odzywiajacych sie, kolejny respondent stwierdzif: “Ja
tez bym tak robit, gdyby nie brak czasu. Ci co pracujg na panstwowych
posadach mogg sobie na to pozwoli¢” (M, 44, Srednie). Kwestie dbatosci o
swoje zdrowie kto$ inny ujat w nastepujacy sposob: “W Polsce nie ufatwia
si¢ ludziom uprawiania sportu, jak to ma miejsce w Niemczech, gdzie sg
wyznaczone tory do jazdy rowerem czy biegania. A u nas na takiego, co
biega miedzy blokami patrzy sie z plitowaniem, ze tez nie ma co robié.
Mozna sig narazi¢ na czyje$ pukanie sie po gtowie” (M, 46, $rednie).
“Gdybym ja tak dres ubrat i poszedt biegag, to by tu u nas byta taka opinia,
ze stary Zalewski zgtupiat” (M, 67, srednie).

Stosowanie réznorakich zabiegbéw racjonalizujgcych niskg dbato$é
o zdrowie wskazuje na wystgpowanie poczucia winy u reprezentujacych ten
tok myslenia. Inny wskaznik niezadowolenia ze swojego trybu postepowania
stanowi gotowo$¢, a niekiedy nawet dostrzeganie koniecznosci podej-
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mowania dziatan promujgcych zdrowie w przysziosci. “No jednak chciatbym
rzucic to palenie, ale to jest trudne [...] strasznie ciaggnie czlowieka, zeby sie
czym$ zajac i zapali¢, ale widze, ze pale coraz wigcej, wiec musze co$ z
tym zrobi¢” (M, 31, zasadnicze). “Kilka razy probowatem nie pali¢ [...]. Teraz
tez musze sprobowaé. Moze péjde do jakiejs przychodni...” (M, 49, $rednie).

Charakterystyczny, wysoce pozytywny stosunek “deklaratywnie
prozdrowotnych” do kampanii na rzecz zdrowia ilustruje nastepujaca
wypowiedz: “One sg bardzo potrzebne i dobrze prowadzone. Petnego
przeswiadczenia, ze palenie jest tak szkodliwe to ja naprawde nabratem
dopiero z telewizji. Nigdy przedtem az tak bardzo nie chciatem rzucic¢
palenia jak teraz, po tych kampaniach” (M, 56, srednie). W przypadku
omawianej grupy osoéb ta deklarowana che¢ dziafania na rzecz zdrowia nie
przeradza sie jednakze w samo dziatanie.

Realizacja dziatan pojawia sie natomiast u kolejnej kategorii oséb,
nazywanych “wierzacymi i wycinkowo praktykujgcymi”. Sady ich na temat
wplywu stylu zycia na zdrowie cziowieka zblizaty sie do “wierzacych -
niepraktykujacych”, ale w odréznieniu od nich podejmowali oni niewielkie,
bo zazwyczaj krétkotrwate, przedsiewziecia prozdrowotne.

W podsumowaniu nalezy zaznaczy¢, ze wyrdznione tutaj ana-
litycznie typy myslenia osdb pasywnych wobec zdrowia, podobnie jak
omowione wczesniej typy refleksji oséb aktywnych, zazwyczaj nie byly
jednorodne. Poszczegoélnie osoby taczyly w swojej $wiadomosci ele-
menty mysSlenia charakterystyczne dla réznych typéw, cho¢ w wigkszo-
8ci przypadkéw wskaza¢ mozna dominujacy rys widzenia zdrowotnej
rzeczywistosci, dajacy sie opisa¢ w jeden z przytoczonych tu pieciu

sposoboéw.






1. POJECIE IDROWIA W SWIADOMOSCI
LIDEROW | OUTSIDEROW

Sposob rozumienia zdrowia, czy - dokfadniej méwigc - potoczne
przekonania odnoszace sie do pojecia zdrowia, potraktowaé mozna jako
jeszcze jedng, obok refleksji dotyczacej wtasnych zachowan, grupe
czynnikow ufatwiajgcych zrozumienie aktywnosci prozdrowotnej. Tak, gdy
idzie o jej brak, jak rébwniez wysoki jej poziom. Niektore aspekty przeko-
nan na temat zdrowia, przyjmowanych przez badane osoby, sygnalizowane
byly juz we wczesniejszych analizach przy okazji omawiania typow su-
biektywnego racjonalizowania wilasnej aktywnosci. W tym miejscu
natomiast, w charakterze podsumowania akcent zostanie potozony na
roznice w pojmowaniu zdrowia pomiedzy grupg oséb aktywnych i
pasywnych. Istnienie takich roéznic przyjeto jako jednag z hipotez w re-
alizowanych badaniach.

Zgodnie z przypuszczeniami znaczgce réznice tego typu pomiedzy
obiema grupami nie ujawnialy si¢ w materiatach ilosciowych, pochodzacych
Z ogolnopolskich badan ankietowych przeprowadzonych w pierwszym
etapie realizacji projektu. Nie znaleziono elementéw definicji zdrowia, ktére
byly czes$ciej wybierane przez przedstawicieli ktérej$ z grup, nie udalo sie
réwniez zaobserwowaé, by osoby aktywne lub pasywne czesciej przy-
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wolywalty ktorys z czynnikéw wéréd deklarowanych uwarunkowan stanu ich
zdrowia'®. Spodziewano sie natomiast, ze analiza wypowiedzi uzyskanych
w wywiadach swobodnych pozwoli odnalez¢ specyficzne dla poszcze-
. géinych grup cechy myslenia o zdrowiu.

Pierwsze wnioski, jakie nasuwajg sie przy lekturze swobodnych
wypowiedzi na temat zdrowia sg takie, ze poszczegbine osoby wewnatrz
obu grup wyraznie odrézniajg sie swoimi przekonaniami dotyczgcymi
zdrowia i w zwigzku z tym trudno doszukac sie jakiej$ specyfiki w mysleniu
os6b aktywnych oraz pasywnych. Ponadto w wypowiedziach wiekszosci
0s6b z obu grup wskazaé mozna szereg tresci wspdinych, dotyczacych
zwlaszcza wysokiej oceny warto$ci zdrowia oraz uznania istotnej roli stylu
zycia wéréd uwarunkowan stanu zdrowia'®. Wydaje sie jednak, ze préby
odczytania nie tyle “litery”, co “ducha” poszczegbélnych wypowiedzi poz-
walajg odkry¢ w nich pewne cechy, ktére z jednej strony charakteryzujg w
znacznie wiekszym stopniu $wiadomosé¢ liderow, z drugiej za$ outsideréw
aktywnosci prozdrowotnej. Wewnetrzne zréznicowanie kazdej z obu grup
nie pozwala jednakze na jednoznaczne przypisanie owych cech ogofowi
os6b aktywnych lub pasywnych. Pozwala jedynie stwierdzi¢, ze w
$wiadomosci os6b z jednej grupy wyrazniej lub czesciej niz w drugiej daje
sie zauwazy¢ opisywany sposb myslenia.

Generalnie daje sie zauwazyc, ze osoby pasywne czesciej skfonne
sg traktowaé zdrowie jako pewien naturalny stan rzeczy, raczej nie
wymagajacy od zdrowego cztowieka jakich$ specjalnych staran, podczas
gdy u os6b aktywnych wyrazniej wida¢ sktonnos$¢ do ujmowania zdrowia

18 Ogolne dane dotyczace definiowania zdrowia i jego uwarunkowan uzyskane w
przywotanym badaniu reprezentaciji zostaty przedstawione w innym miejscu (Puchalski, 1997)

19 Nalezy odnotowac, ze pierwsze reakcje respondentéw, w czasie prowadzenia
wywiadéw swobodnych, na pytania typu: “czym jest dla P. zdrowie?”, “jak P rozumie
zdrowie?”, “od czego zalezy P, zdrowie?”, “dlaczego jedni ludzie majg lepsze, a inni gorsze
zdrowie?” itp., sa zazwyczaj bardzo powierzchowne i niewiele réznigce sie miedzy soba.
Trudno dostrzec réwniez specyfike takich wypowiedzi dla grup aktywnych i pasywnych.
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jako korelatu zaangazowania jednostki. Przyjrzyjmy si¢ blizej tej réznicy,
ktora daje sie opisywac w kilku aspektach.

Pasywne rozumienie zdrowia do$¢ dobrze Wyraia wypowiedz
jednego z outsideréw: “Dla mnie zdrowie to jest to, co mam. Je$¢ moge,
pracowaé moge i wszystko, co sobie pomysle, to moge sobie zrobic. Zjes¢
sobie moge, i zapali¢, a jak trzeba to i wypi¢” (M, 48, podstawowe). Widac
tu jak gdyby zadowolenie z istniejacego stanu rzeczy, ktéremu nie
towarzyszy dazenie do jego zmiany, do osiggania czego$ ponadto, co juz
jest. “Zyje, nic mi nie przeszkadza, i nie zmieniam tego, zebym jeszcze nie
popsuf’ (M, 43, zasadnicze). Nawet, gdy zdrowie uwazane jest za co$
wysoce cenionego, co w grupie os6b pasywnych jest réwnie czesto
deklarowane jak wéréd aktywnych, zainteresowanie nim ogranicza sie do
utrzymywania status quo. “Ja strasznie cenig sobie zdrowie i pilnuje go,
staram sie tak mysle¢ o tym zdrowiu, zeby nie zrobi¢ czegos, co by mi je za
mocno nadszarpneto” (M, 43, zasadnicze).

Wida¢ tu zatem swoisty minimalizm, zgode na funkcjonowanie w
ramach posiadanych mozliwoéci i brak dgzen do rozwoju tych mozliwosci.
Jednoczes$nie ujawnia sie duza ostrozno$¢ w dysponowaniu wlasnym
potencjatem zdrowotnym. Ostroznoé¢ taka ogranicza sig w zasadzie do
eliminowania ze swojego zycia tych dziatan, ktére moga 6w potencjat
nadszarpna¢. Brak jest tu raczej mys$lenia o podejmowaniu dziatan, ktére
moga 6w potencjal pomnozy¢, wzmocni¢, rozwing¢. Ponadto ostroznosé, o
ktorej mowa dotyczy eliminacji lub ograniczania tylko takich negatywnych
czynnikow, przed ktérymi posiadany potencjat, zdaniem badanych, nie jest
w stanie sie sam obroni¢. Skoro “zjes¢ sobie moge, i zapali¢, a jak trzeba
to i wypi¢” - nie ma potrzeby ograniczania tych zachowan dotad, dokad nie
pojawi sie przekonanie, ze potencjat zdrowotny zaczyna nie radzi¢ sobie.

Inaczej wyglada, przyjmujgc wyidealizowane spojrzenie, poj-
mowanie zdrowia w grupie oséb uznanych za lideréw aktywnosci

prozdrowotnej.
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Jako pierwszy aspekt omawianych réznic mozna wskaza¢ fakt, ze
wsréd aktywnych zdrowie czesto oznacza nie tyle “to, co mam”, ale “to, co
moge (chce) mie¢”. Wyrazniej zaznacza sie postrzeganie go w kategoriach
nie zawsze zrealizowanych dazen, pozytywnych wartosci. Przyktadowo,
“Zdrowie to jest to, jak my sie czujemy, gdy jestesmy zadowoleni, szczesliwi,
usmiechnieci, mamy cheé¢ do zabawy, do wyj$cia na spacer” (K, 29,
Srednie). Przy takim ujaciu zdrowia oczywiscie “mozna by¢ zdrowym mimo
choréb, ktére sie przebywa” (M, 45, wyzsze). Wydaje sie, ze w grupie
liderbw zdrowie (potencjat zdrowotny) posiada ponadto czesciej wymiar
mentalny, podczas gdy w grupie outsideréw czesciej wyrazane sa jego
aspekty organiczne.

Drugim aspektem analizowanych réznic jest obserwowane czesto w
Swiadomosci lideréw zjawisko, ktére okreslié mozna jako wpisanie aktyw-
noséci w sama definicje zdrowia. Jak wyraza to jedna z respondentek:
“Zdrowie to sposéb zycia. Zdrowym jest ten, kto prowadzi zycie aktywne,
bierze na siebie obowigzki, nadaje rytm swojemu zyciu, jest zdys-
cyplinowany w zakresie regularnosci positkéw, snu, zaje¢ domowych,
aktywnosci fizycznej. To podnosi sprawno$¢ zyciowg, daje dobre
samopoczucie, chec¢ do zycia, spycha na dalszy plan mysli o chorobach” (K,
62, wyzsze). Tak wigc zdrowie to zycie realizowane jak gdyby zgodnie z
okreslonym przepisem, to rodzaj recepty na zycie. Niektére osoby nie
potrafig nawet inaczej zdefiniowa¢ zdrowia jak poprzez wskazanie
sprzyjajacych mu dziafan: “Zdrowie... to zycie jak najblizej natury, z umiar-
kowanym jedzeniem i snem, to utrzymywanie ciata i psychiki w takim stanie,
jaki nas zadowala” (K, 37, érednie). b“Zdrowie to dbanie, aby organizm
funkcjonowat prawidtowo” (K, 24, wyzsze). “Zdrowie to odzywianie odpo-
wiednie do wieku, ruch, gimnastyka, taniec, zabawa, sport, nie zamyka¢ sie
w sobie” (K, 67, pomaturalne). “Zdrowie... to trzeba zachowywaé zdrowie,
bo w p6zniejszym wieku jest juz za p6zno” (K, 63, srednie).

W powyzszym kontekscie warto zauwazyé, ze owa aktywno$é
wpisywana w definicje zdrowia moze oznaczac¢, z jednej strony, pewne
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konkretne elementy stylu zycia (np. kontrole sposobu odzywiania), z drugiej
natomiast jaka$ bardziej zgeneralizowana, aktywistyczng postawe psy-
chiczna. Dobrze wyrazajq to kolejne wypowiedzi. “Kiepskie zdrowie to dla
mnie brak aktywnosci, ograniczenie sie tylko do pracy i domu [...]. O
kiepskim zdrowiu mozna méwi¢ takze w przypadku oséb bez dolegliwosci,
ale takich mafo aktywnych, czy moze pasywnych, nie lubigcych siebie” (K,
31, wyzsze). “Stabe zdrowie ma staby cziowiek, caly sfaby, ktéry musi si¢
kim$ podpieraé, co jest dla mnie nie do przyjecia” (K, 42, $rednie).

Trzeci, najwazniejszy chyba aspekt réznicujgcy myslenie lidréw i
outsideréw o zdrowiu dotyczy przekonania o wlasnych mozliwosciach
wplywu na jego stan. Charakterystyczng dla $wiadomosci os6b pasywnych
wydaje sie nastepujaca wypowiedz: “Mysle, ze kazdemu zalezy na zdrowiu.
Kazdy chciatby by¢ zdrowy. Ale albo nie wierzy w swoje mozliwo$ci - tak, jak
ja - albo w ogoéle o nich nie mysli” (K, 28, niep.srednie). Zaznaczy¢ tutaj
trzeba, ze osoby pasywne generalnie nie sg pozbawione ogéinej wiedzy o
wplywie roznych elementéw stylu zycia na stan zdrowia. Jednakze, o czym
byta juz mowa, albo nie widza potrzeby lub mozliwosci realizowania
prozdrowotnych zachowan, albo pojmujg te wiedze - ale juz w szczegdtach
- w specyficzny sposéb (np. zdrowe odzywianie to obfite positki).

Z kolei w mysleniu oséb aktywnych dosé czesto, co nie oznacza
powszechnie, spotka¢ mozna poglad zblizony do nastepujacego: “Moje
zdrowie zalezy gtéwnie od tego, jak sama zadbam o siebie, co dla siebie
zrobie. Czuje w wyrazny sposob skutki tego, jak o siebie zadbam. Chociaz
zdrowie zalezy nie tylko od nas samych, to nasz wplyw jest zasadniczy”
(K, 24, wyzsze). “Sg rozne choroby od cziowieka niezalezne, ale w wielu
przypadkach od cziowieka duzo zalezy. Ma on wplyw na to, zeby nie byt
chory. Wiadomo, ze kazdy kiedy$ sie zestarzeje. Ale to mozna opézniaé
przez higieniczny i racjonalny tryb zycia. W miare mozliwosci i checi” (M, 47,
$rednie). Spotka¢ mozna réwniez bardziej radykalne wypowiedzi:
“Wszystko zalezy od mojego stylu zycia. Nawet jak ktos§ ma genetycznie
stabe zdrowie, to tez moze je poprawi¢ przez wysitek fizyczny” (K, 24,
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wyzsze). “Wplyw na zdrowie ma tylko i wytacznie czfowiek. Nikt nie moze,
mie¢ wplywu na moje zdrowie o ile ja tego zdrowia nie chce mieé. A jesli ja
chce by¢ zdrowy i bede robit wszystko to, co stuzy zdrowiu, poprzez higiene
osobista, sposéb bycia, jedzenia, nabywania sit motorycznych w postaci
ruchu, pracy, to wylacznie moja zastuga” (M, 63, srednie). “Ja uwazam, ze
nie tylko moge wptywaé na zdrowie, ale ono giéwnie ode mnie zalezy.
Najwiecej zalezy od samego cziowieka, od konsekwengdiji i silnej woli. Trzeba
przede wszystkim mie¢ silng wole a wskazéwek trzeba szuka¢ w ksigzkach,
czasopismach” (K, 23, Srednie).

W opiniach wielu lideréw zdrowie uzalezniane jest nie tylko od
realizacji konkretnych dziatan, ale réwniez od posiadania okreslonej posta-
wy psychicznej. Postawa ta obejmuje przekonanie, ze co$ sie robi dla
zdrowia: “Cziowiek sam wptywa na zdrowie [...]. Sens zycia i przekonanie,
ze co$, co sie robi jest dobre i to pomaga w przezwyciezaniu choréb” (K, 29,
wyzsze). “Duze znaczenie ma tutaj $wiadomos¢, ze zdrowo sie odzywiam,
i dzieki tej Swiadomosci czuje sie zdrowo” (K, 37, wyzsze).

Optymizm co do wiasnej roli w ksztaltowaniu stanu zdrowia wydaje
si¢ szczegdblnie charakterystyczny dla lideréw nazwanych wczes$niej
refleksyjnymi oraz spontanicznymi, nieco mniej natomiast dla osdéb
reaktywnych, zorientowanych na problem zdrowotny - zwiaszcza w
sytuacjach, gdy choroba jest odbierana jako dajgca sie wyraznie we znaki.
Wiara we wtasne mozliwosci dotyczy bowiem gtéwnie umacniania
zdrowia i zapobiegania chorobie. Sytuacja zmagania sie z
zaistniatg choroba u jednych oséb przyczynia sie do umacniania przekonan
o jej behawioralnym podfozu, o czym byta mowa juz wczeséniej, u innych
natomiast bardziej sprzyja mysleniu fatalistycznemu: “Cziowiek jest
zapracowany, nie ma na nic czasu, nie ma nawet czasu pomysle¢ o swoim
zdrowiu” (K, 40, Srednie). Jednakze nawet w takich fatalistycznych
postawach pojawiaja sie czesto elementy wiary w siebie: “W dzisiejszych
czasach cziowiek ograniczony jest srodkami materialnymi. Ale trzeba staraé
sie jak mozna, aby nie dac¢ sie sttamsié¢” (K, 42, $rednie). “Zdrowie trzeba
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pielegnowac takie, jakie sie ma. Nie wszyscy rodzg sie zdrowi. Jacys$ sie
rodzimy, jakie$ choroby moga nas zaatakowaé, a my musimy sobie radzic,
nie denerwowac sie. O zdrowie trzeba dbaé. Po prostu zachowaé diete,
czystosg, nie pi¢ alkoholu, nie pali¢. To na pewno. A jak bedzie rak, no to
nie ze swojej winy” (K, 49, srednie). “Szkodzi nam zanieczyszczone §rodo-
wisko, chemia w domu, dziura ozonowa. | to tez trzeba braé pod uwage,
ograniczaé ten wplyw przez moje postepowanie” (K, 28, Srednie).

Podsumowujac analize réznic w sposobach myslenia o zdrowiu
obserwowanych pomiedzy grupami oséb aktywnych i pasywnych mozna
stwierdzi¢, ze dla tej pierwszej grupy zdrowie zazwyczaj stanowi co$ w
rodzaju wyzwania, ktéoremu trzeba sprostaé (utrzymac lub umocnié
zdrowie), problemu, z ktérym trzeba si¢ zmaga¢ (choroba), badz zrodta
pozytywnych doznan, o ktére warto zabiega¢ (zadowolenie z efektéw lub z
samej realizacji aktywnosci prozdrowotnej). Natomiast w mys$leniu
charakterystycznym dla os6b pasywnych zdrowie wydaje sie danym czto-
wiekowi raz na zawsze zasobem, z ktérego w bezrefleksyjny sposoéb sie
czerpie, w zwigzku z czym jest raczej pomijane w refleksji zycia
codziennego. Jezeli pojawia sie w polu uwagi to gféwnie rozumiane na
jeden z dwbdch przeciwstawnych sposobéw. Albo jest to co$ bardzo
zindywidualizowanego, do czego nie odnoszag sie ogdine wskazania
dotyczgce zdrowego stylu zycia (“kazdy cziowiek jest przeciez inny”),
albo z kolei jest to co$ tak ogdlnego (co$, o co “powinno sie dbac”),
ze odnosi sie do jakich$ “innych”, “ludzi”, a nie do konkretnej osoby -
przez co czuje sie ona zwolniona od powinnosci wspierania wtasnego
zdrowia, dbania o siebie.






8. PODSUMOWANIE.
WHIOSKI DLA EDURAC)I IDROWOTNE]

Jednym z celéw przeprowadzenia przedstawionych w tym opra-
cowaniu analiz bylo sformutowanie wnioskéw pozwalajgcych doskonali¢
dziatania z zakresu edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia. Przesfanka dla
potrzeby doskonalenia tych dziatah jest niezadowalajgca ocena stanu
zachowan zdrowotnych spoteczenstwa polskiego, jakiej mozna dokonaé na
podstawie wielu badan opisujgcych elementy stylu zycia naszego
spoteczenstwa, analizowane z punktu widzenia ich zwigzku ze zdrowiem.
Ocenny obraz, jaki wylania sie z tych badan, uja¢ mozna w trzech
aspektach. Po pierwsze, wskazac¢ nalezy duze rozpowszechnienie nie-
korzystnych dla zdrowia zachowan, takich jak m.in. palenie tytoniu czy brak
aktywnosci fizycznej, zwtaszcza, gdy ujmuje sie te zachowania na tle
roznych niekorzystnych ich trendéw rozwojowych oraz wskaznikéw stanu
zdrowia spoteczenstwa?®. Po drugie, co byto przedmiotem uwagi refero-
wanych tutaj badan, mato rozpowszechnione sg dziafania podejmowane
w celu aktywnego ksztattowania poszczegélnych, istotnie wptywajacych

20 Niektérzy autorzy dopatrujg sie pozytywnych zmian w tych obszarach (np. Za-
tonski, 1999).



na zdrowie, elementéw stylu zycia. Zdecydowana wigkszo$¢ spoteczen-
stwa jest w swoich zachowaniach obojetna wobec mozliwosci wspoma-
gania wlasnego zdrowia badz przeciwdziatania jego zagrozeniom. Po
trzecie, zaledwie w przypadku kilku procent dorostych Polakéw mozna
moéwi¢ o prozdrowotnym stylu zycia w takim znaczeniu, jakie wigze sie z
uzywanym tu pojeciem lidera aktywnosci prozdrowotnej, a wiec o
kompleksowo realizowanej (w roznych obszarach zycia codziennego) trosce
o wtasne zdrowie. Fakt, ze istotna cze$é os6b o wysokim poziomie
aktywnos$ci prozdrowotnej staje sie takimi dopiero w konsekwenciji ataku
choroby (osoby nazwane “reaktywnymi”), obraz ten czyni jeszcze bardziej
pesymistycznym.

Dazenie do zmiany wyzej opisanej sytuacji w praktyce dziatan na
rzecz ochrony zdrowia objawia sie gtéwnie probami doskonalenia
dziatalno$ci z zakresu edukacji zdrowotnej, bo spoteczno-srodowiskowy
paradygmat zdrowia (zob. Noack, 1987), zgodnie z ktéorym efektywna
promocja zdrowia polegac powinna przede wszystkim na skoordynowanym
wprowadzaniu zdrowia w logike funkcjonowania réznych podsystemoéw
spotecznych (Grossman, Scala, 1993), nie zdazyt jeszcze zadomowi¢ sie w
polityce zdrowotnej, cho¢ szeroko opisany zostat juz w literaturze (np.
Wiodarczyk, 1988). Dlatego wtasnie z punktu widzenia potrzeb edukacji
zdrowotnej najczesciej jeszcze obecnie dokonuje sig interpretacji ustalen
empirycznych dotyczgcych zachowan i swiadomosci zdrowotnej spo-
teczenstwa. Nalezy tu jednakze, za C.Witodarczykiem (1988, s. 98), zau-
wazy¢, ze w omawianym kontekscie sposoby interpretacji ustalen z badan
i ostateczne konkluzje czesto zalezg bardziej od postaw i wartosci
akceptowanych przez interpretatora, niz od tresci uwzglednianych przez
niego informacji. Wydaje sie, ze owe postawy i wartosci ujawniajg sie juz w
samej koncepcji dziatan, ktére nazywamy edukacjg zdrowotna.

Edukacja zdrowotna tradycyjnie pojmowana jest jako dziatalno$¢
polegajgca na intencjonalnym przekazywaniu ludziom usankcjonowanych
autorytetem medycyny informacji, co powinni robi¢ aby ustrzec sie choréb
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i zachowaé zdrowie. Ten model edukacji zdrowotnej J.K.Davies (1990)
nazwywa “prewencyjnym”. Grupuje on dziatania, ktérych celem jest prze-
konanie jednostek o koniecznosci dokonania takich zmian w ich
zachowaniach, jakie - zdaniem profesjonalistéw z kregu medycyny -
przyczynia¢ sie bedg do zmniejszenia ryzyka zwigzanego z okreslong
jednostkg chorobowa. Davies przywotuje réwniez inne spojrzenie na
edukacje zdrowotnag i ten jej model nazywa “autokreacyjnym (self-
empoverment)”. Tutaj dziatania koncentrujg sie nie tyle na przekonywaniu
ludzi o koniecznosci takich czy innych zmian w ich zachowaniach, ale na
dostarczaniu im réznego typu przestanek pozwalajacych samodzielnie
podejmowaé decyzje co do zdrowego stylu zycia i radzenia sobie z
codziennymi problemami. Celem jest tutaj ogélne uaktywnienie jednostek
i grup spotfecznych oraz ksztattowanie ich samodzielnego, krytycznego
myslenia, w tym zdolnosci okreslenia, co jest korzystne dla ich zdrowia.
Edukacja zdrowotna pojeta zgodnie z modelem autokreacyjnym nie
musi ograniczac¢ sie do intencjonalnego przekazywania wiedzy. Moze to
by¢, jak ujmuje 6w problem Smith, suma wszelkich wplywéw, ktére
ksztaltujg naszg wiedze, przekonania, emocje, wartosci i zachowania
odnoszace sie do spraw zdrowia. Wplywy te obejmujg formalne i
nieformalne wychowanie w rodzinie, instytucjach edukacyjnych i w catym
zyciu spotecznym, jak réwniez specjalne dziatania inspirowane przez
system opieki zdrowotnej. W takim znaczeniu wszyscy otrzymujemy
edukacje zdrowotng przechodzac przez nasze zycie w spoleczenstwie
(Downie, Fyfe, Tannahil, 1993). Czesciej jednak pod pojeciem edukacji
zdrowotnej rozumie sie intencjonalnie prowadzong dziatalnos¢ ko-
munikacyjng, ktérej celem jest umocnienie zdrowia pozytywnego i za-
pobiezenie chorobie lub ograniczanie jej u jednostek i grup, poprzez
wplywanie na sposoby myslenia i zachowania spofeczenstwa w ogole, ze
szczegbinym uwzglednieniem os6b sprawujgcych wiadze (w tym lide-
réw opinii). Ow ostatni aspekt J.K. Davies nazywa “radykalnym” lub
“politycznym” modelem edukacji zdrowotnej. Zmierza on do wywotywania i

]



stymulowania dziatan zbiorowych na rzecz przeksztaicen o charakterze
spofeczno-politycznym, ktdre sprzyja¢ beda eliminacji zagrazajacych
zdrowiu czynnikéw szeroko pojetego Srodowiska (spofecznego, eko-
nomicznego, przyrodniczego). ldzie tu réwniez o takie przeksztatcenia, ktore
utatwia¢ bedg promowanie mechanizméw spolecznych sprzyjajgcych
zdrowiu. ,

Przywotana wielo$¢ koncepcji edukacji zdrowotnej powoduje, ze
przedstawione w tym opracowaniu ustalenia empiryczne moga stanowic
podstawe do formufowania roznych, czesto odmiennych wnioskéw na temat
postulowanych kierunkéw dziatalnosci edukacyjnej w obszarze zdrowia.
Dotyczy to zwtaszcza danych na temat Swiadomosci zdrowotnej, bo dane
opisujgce zachowania spofeczenstwa zazwyczaj, niezaleznie od akcepto-
wanego modelu edukacji zdrowotnej, sktaniajg do wnioskdéw postulujacych
intensyfikacje i doskonalenie dziatan edukacyjnych, cokolwiek by one miaty
oznaczac. W zwigzku z powyzszym w tym miejscu na ustalenia dotyczace
potocznego myslenia o zdrowiu (i zachowaniach z nim zwigzanych) mozna
spojrze¢ z punktu widzenia tego modelu edukacji zdrowotnej, ktéry
J.K.Davies nazywa autokreacyjnym.

Wybér tego wiasnie modelu zbiezny jest z generalng koncepcjg
referowanego tematu. Przedmiotem uwagi sa w nim bowiem nie tyle
konkretnie okreslone zachowania, szczegdfowo oceniane z punktu widzenia
zgodnosci z kanonami ustalonymi w naukach medycznych, ile ogdlnie
pojeta aktywnos¢ w obszarach zycia uznawanych - przynajmniej od czaséw
Hipokratesa i Platona (Jaeger, 1964) - za istotnie zwigzane ze zdrowiem. W
mniejszym stopniu interesujgca byta ocena medyczna badanych zachowan,
co sam fakt i przyczyny ich realizacji. Wiagze sie to z akceptacja stanowiska,
ze podstawowym problemem praktycznym, przed ktérym obecnie stoi
system edukacji zdrowotnej w Polsce (jesli w ogéle mozna méwi¢ o takim
systemie) jest w ogoéle motywowanie ludzi do dziatania na rzecz zdrowia,
natomiast szczegéfowe modelowanie tresci tych dziafan jest niejako celem
drugoplanowym. Innymi stowy, przyktadowo, wazniejszym w skali
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spolecznej wydaje sie obecnie to, aby ludzie w swoich dziataniach
interesowali sie tym, co jedza i dlaczego dokonujg w swoim sposobie
odzywiania takich czy innych wyboréw, niz to, aby spozywali okreslony
produkt badz go unikali. Poglad ten nie oznacza oczywiscie, ze “wiedza -
recepta” jest malo istotna jako czynnik prozdrowotnego stylu zycia. Moze
ona przeciez by¢ waznym elementem motywacyjnym. Z drugiej strony
wielo$é tego typu recept o wzajemnie sprzecznej tresci, bombardujacych
nieustannie $wiadomos$¢ potocznag jest czynnikiem zniechecajacym do
korzystania z zawartej w nich wiedzy.

Referowane stanowisko pozwala na wyréznienie dwéch obszaréw
dzialan z zakresu edukacji zdrowotnej (pojetej jako oddziatywania
skierowane na rozwijanie indywidualnych prozdrowotnych styléw zycia w
wigkszym stopniu niz na interwencje w systemie spofecznym). Pierwszy to
wyzwalanie motywacji spofeczenistwa do aktywnosci we wplywajacych na
stan zdrowia sferach zycia. Drugi to dostarczanie przesfanek do wyboru
konkretnych dziatan w tych sferach (gtéwnie wiedzy - recepty) oraz
" nauczanie umiejetnej ich realizacji. Zgromadzone w wyniku prze-
prowadzonych badan dane empiryczne pozwalajg sformutowac¢ kilka uwag
zwigzanych z pierwszym obszarem postulowanych przedsiewziec
edukacyjnych. W tym kontek$cie mozna m.in. postawi¢ dwa pytania: 1/ co
robi¢, aby stymulowaé aktywnos$é oraz 2/ co robi¢, aby eliminowaé
pasywnos$¢ w sferze stylu zycia zwigzanego ze zdrowiem?

Stymulowanie aktywnosci prozdrowotnej w skali spotecznej?!
poprzez edukacje zdrowotng wymaga uwzglednienia ztozonoSci i zré-
znicowania $wiadomosciowych czynnikéw warunkujacych dziatania na
rzecz zdrowia. ldzie tu, po pierwsze, o fakt, ze poszczeg6ine osoby
motywowane sg wewnetrznie na nieco rézne sposoby (co stalo sie

21 Przedstawione dalej uwagi mogg zosta¢ wykorzystane zaréwno przy formuto-
waniu tresci przekazéw edukacyjnych w duzych ogdélnospotecznych kampaniach, jak
rowniez w dziataniach skali mikro, polegajacych czesto na udzielaniu poradnictwa przez
pracownikéw stuzby zdrowia, badZ w bardziej zaawansowanych dziataniach, np. warsztatach
kreowania liderow promocji zdrowia.



podstawa wyréznienia osoéb refleksyjnych, reaktywnych i spontanicznych).
Po drugie, rézne zachowania tych samych oséb stymulowane moga by¢ w
odmienny sposoéb. Po trzecie, te same zachowania warunkowane moga by¢
wieloma réznymi czynnikami.

Ztozono$¢, o ktorej mowa, skfania do prowadzenia takich kampanii
edukacyjnych, ktére odwotywacé sie beda do jak najszerszego zakresu
Swiadomosciowych uwarunkowan aktywnosci prozdrowotnej. W Swietle
zgromadzonych ustaleh empirycznych najwazniejszym wydaje sie
kreowanie u jak najwigekszej grupy oséb przekonania o ich wlasnych
duzych mozliwosciach wptywania na stan swojego zdrowia. Wiasnie to
przekonanie najwyrazniej odréznia sposoby myslenia oséb aktywnych od
pasywnych. Nalezy przy tym podkresli¢, ze omawiane przekonanie powinno
w wyrazny sposoéb odnosi¢ sie do mozliwosci i zdrowia adresata przekazu,
a nie do ludzi i zdrowia w ogdle.

Ta ostatnia uwaga wigze sie z kolejng 0gding dyrektywa méwiaca o
koniecznosci takiego formutowania przekazu edukacyjnego, aby byt
odbierany jako dotyczacy bezposrednio osoby, do ktorej jest adresowany.
Jak wyrazita to jedna z badanych osob: “Polak wtedy interesuje sie
sprawami zdrowia, gdy dotyczg bezposrednio jego”. Takie zindywidu-
alizowanie przekazu polega¢ powinno m.in. na zastapieniu ogdinych,
abstrakcyjnych kategorii zdrowia czy choroby - odlegtych od osobistego
doswiadczenia edukowanych osob - pojeciami opisujacymi doswiadczane
przez adresatdw stany rzeczy. Wydaje sie, ze miejsce groznej choroby
powinny zaja¢ (przynajmniej w jakiejs czesci, bo w stosunku do niektérych
0s6b informacja o zagrozeniu okreslona choroba lub strach przed ogdinie
postrzeganym groznym schorzeniem, np. zagrazajacym zyciu, moze by¢
takze czynnikiem motywujacym do pewnych dziatan) dos$wiadczane
czasami w zyciu codziennym, odczuwane jednocze$nie jako przykre badz
ucigzliwe, dolegliwosci. Potencjalne osfabienie sprawnosci fizycznej,
kondycji, przemeczenie, defekty urody itp. wydaja sie w tym kontekscie
blizsze indywidualnemu doswiadczeniu adresatow edukacji zdrowotnej, a
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przez to skuteczniej motywujace do dzialah na rzecz zdrowia, niz np.
odlegta perspektywa choroby niedokrwiennej serca badz skrécenia trwania
zycia o kilka lat. (Jak pokazaly ustalenia empiryczne pochodzace z sondazu
przeprowadzonego w pierwszym etapie badan, diugo$¢ zycia nie jest
bynajmniej postrzegana w naszym spoleczenstwie jako istotny aspekt
zdrowia. Wskazuje go jedynie 8% préby reprezentacyjnej). Podobnie w
miejsce ogdlinej kategorii dobrego zdrowia czesciej powinny pojawiac sie
indywidualnie doswiadczane jego aspekty, bogatsze w tresci niz tylko
pojecie braku choroby. Badania pokazujg, ze w $wiadomosci naszego
spoteczenistwa wiasnie one, tzn. sprawno$é, dobre samopoczucie, brak
dolegliwoéci i dystresu sg najczesciej eksponowanymi w zyciu codziennym
kryteriami dobrego zdrowia (Puchalski, 1994).

W zwigzku z powyzszg uwagg pojawia sie kolejne zadanie stojgce
przed edukacjg na rzecz zdrowia. Jest to potrzeba uczynienia dbania o
zdrowie i samego zdrowia wartoscia atrakcyjna dla jednostek i grup
~ spofecznych. Jak méwi jedna z badanych oséb: “Wazne jest, aby dbanie o
zdrowie nie byto jakim$ obowigzkiem ale przyjemnoscia’. Stad postulat
szerszego wykorzystania motywacji pozytywnej (w miejsce wcigz jeszcze
dominujacej w praktyce edukacji zdrowotnej w Polsce motywacji odwo-
tujgcej sie do zakazow i zastraszania), odwotujacej sie do ukazywania
korzysci, jakich dostarcza zdrowie i systematyczna realizacja zachowan
zdrowotnych. Idzie przy tym nie tyle o wskazywanie korzysci dla zdrowia,
ale dla cztowieka - konkretnej jednostki (lub grupy spotecznej, np. rodziny),
do ktorej kierowany jest przekaz edukacyjny.

Edukacja zdrowotna nie moze by¢ oczywiscie prowadzona z
pominieciem jednej z jej podstawowych a jednocze$nie tradycyjnych funkgiji,
ktorg jest popularyzowanie wiedzy na temat dziatan, jakie poszczegéine
osoby moga realizowaé by sprzyja¢ swojemu zdrowiu (a tym samym i
sobie). “Bo wiem, ze to zdrowe” - mbéwig niektére osoby zapytane o
uzasadnienie ich prozdrowotnej aktywnosci. Tu jednak szczegdinie istotnym
postulatem wydaje sie konieczno$¢ wykorzystywania takich metod
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edukacyjnych, ktére pozwolg wprowadzac i utrwala¢ okreslone przekonania
w $wiadomosci jednostek nie tyle w charakterze wiedzy apriorycznej, co
opartej na ich indywidualnym doswiadczeniu lub chocby (czy raczej: a
takze) doswiadczeniu bliskich im oséb (za trafnoscig tego podejscia wydaje
sie przemawiaé wykorzystywana w marketingu niezwykle efektywna metoda
tzw. reklamy poswiadczone;j).

Operowanie w procesach edukacji zdrowotnej indywidualnym
doswiadczaniem zdrowotnych efektdédw takich czy innych dziafan, a tym
samym doswiadczaniem zjawisk zdrowia, wydaje sie wazne z wielu
punktéw widzenia. To wlasnie pozwala uczyni¢ zdrowie atrakcyjnym a
jednoczesnie konkretnym, niejako namacalnym przedmiotem. To rowniez
czyni przekazywang wiedze o zachowaniach zdrowotnych bardziej
wiarygodna i lepiej ugruntowana. Dalej, co szczegdlnie wyraznie widaé bylo
u osbéb z grupy reaktywnych, cho¢ nie tylko, odczuwanie zjawisk zdrowia
stanowi istotny czynnik motywujacy do podejmowania i realizowania
aktywnosci prozdrowotnej. Wreszcie indywidualne doswiadczanie tego, co
nazywamy stanem zdrowia, stymuluje myslenie o zdrowiu. A wiasnie to
myslenie o zdrowiu, w pofgczeniu z wiarg we wtasne mozliwosci sprzyjania
mu i wiedza, w jaki sposdb mozna je wspomagacé, okazuje sie szczegdlnie
istotnym czynnikiem wyznaczajacym poziom aktywnosci na rzecz zdrowia.
Jak méwi jedna z badanych oséb: “Myslimy o zdrowiu. Stad nasze
innowacje i robienie rzeczy, ktére sprzyjaja zdrowiu”.

Edukacja zdrowotna nie moze oczywiscie ogranicza¢ sie do
oddziatywania na osoby, u ktérych zamierza sie stymulowac¢ indywidualng
aktywnos$¢ na rzecz zdrowia. Osoby te powinny uzyska¢ mozliwie wszech-
stronne wsparcie dla swoich juz realizowanych, czy potencjalnych,
prozdrowotnych zachowan. Szczegdlnie idzie tu o potrzebe kreowania
spotecznego wsparcia dla dziafan stuzacych zdrowiu, co wchodzi m.in. w
zakres tego modelu edukacyjnego, ktéry Davies nazywat “politycznym”. Jak
pokazat zgromadzony materiat empiryczny, to wiasnie wsparcie w wielu
sytuacjach bylo istotnym czynnikiem ukierunkowujacym, a nawet wyz-
walajagcym analizowang tu aktywnos¢. Ono oddziatywalo takze na osoby
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nazwane wczesniej spontanicznymi, w stosunku do ktérych dziaftania
edukacyjne wydaja sie mafo efektywne, a przynajmniej znacznie mniej
efektywne niz w stosunku do oséb refleksyjnych a nawet reaktywnych.

Ostatnie z przedstawionych tu uwag wigza sie z szerszg konkluzja,
ze stan zachowan zdrowotnych spoteczenstwa polskiego w znacznym
stopniu zaleze¢ bedzie nie tylko od swiadomosci zdrowotnej tzw. szarego
czlowieka, ale takze od szeregu czynnikéw Srodowiska, zwlaszcza spo-
leczno-ekonomicznego, w ktérym przychodzi zyé temu cztowiekowi. Zalezeé
bedzie m.in. od poziomu ogdlnego wyksztatcenia, ktérego podnoszenie
A.Ostrowska (1998) uznaje za podstawowa, najbardziej efektywna strategie
przeciwdziafania nieréwno$ciom w sferze zdrowia, zwigzanym z réznicami
w aktywnos$ci na rzecz zdrowia i realizowanymi wzorami dbania o zdrowie
grup odmiennych pod wzgledem poziomu wyksztalcenia. Uzalezniony
réwniez bedzie od stopnia zamoznosci, sposobéw funkcjonowania opieki
medycznej, zabezpieczenh spotecznych, dostepnoséci srodkéw spozycia i
innych czynnikéw, wyréznionych choéby w Konstytucji Swiatowej
_ Organizacji Zdrowia, a zwlaszcza od rozwigzan systemowych w tych i
innych obszarach zycia spotecznego (zob. Ostrowska, 1998). | tu rysuje
sie rola wspomnianej “politycznej” edukacji zdrowotnej, co jednak wykracza
poza przedmiot zainteresowania przedstawionych badan i tym samym
mozliwosci wypowiadania sie w oparciu o zaprezentowany materiat
empiryczny.
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