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WPROWADIENIE

Niniejsze opracowanie to efekt analiz teoretycznych i badan empi-
rycznych sytuujgcych sie w obszarze socjomedycznej problematyki
zachowan zdrowotnych. Duza i stale rosngca na arenie miedzynarodowej
popularnos¢ tej dziedziny wiedzy i praktyki spolecznej ma swe zrodio w
nowoczesnych, holistycznych koncepcjach zdrowia, ujmujacych je w kate-
goriach bio-psycho-socjo-kulturowych /Noack, 1987/ oraz w projektach jego
ochrony, wérod ktérych szczegdlne miejsce zajmuje program Swiatowej
Organizacji Zdrowia “Zdrowie dla wszystkich do roku 2000 /1985/ i zwia-
zane zZ nim dziatania z zakresu promociji zdrowia.

Podstawowym przedmiotem zainteresowania tego opracowania jest
specyficzny i relatywnie slabiej rozpoznany obszar zachowan zdrowot-
nych, a mianowicie zachowania zdrowotne w sferze pracy oraz wybrane
elementy towarzyszacej im $wiadomosci zdrowotne;j.

Truizmem w $wietle ustalen wspofczesnej wiedzy naukowej jest
stwierdzenie, ze praca wywiera liczacy si¢ wplyw na zdrowie jednostki.
Koncepcja tzw. “Mandali zdrowia”, lista zagrozen zdrowia Dalgrena i Dide-
rishen /Wiodarczyk, 1988, Karski, 1992/ jak i przede wszystkim dorobek
medycyny pracy sytuujg prace zawodowa na liczacej sig pozyciji wérod ter-
minant stanu zdrowia poszczegélnych ludzi i catych populacji. Z drugiej
strony coraz silniej uprawomacniana jest teza o trudnej do przecenienia
roli, jakgq w procesie ksztattowania zdrowia spefnia sposéb postepowania
czlowieka /lllich, 1975/, w tym takZze w procesie pracy. Stanowisko to
popiera np. Migdzynarodowa Organizacja Pracy, ktéra podkresla w swoich
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dokumentach, ze aktywna postawa i prozdrowotne reguly dziatania zatrud-
nionych warunkujg skuteczno$¢ innych przedsiewzieé na rzecz zdrowia
czynnych zawodowo /Dawydzik, 1997 b/

Sposoby realizacji obowigzkdéw stuzbowych wywierajg tym wiekszy
wplyw na zdrowie populacji pracujacych im bardziej niekorzystne dla
zdrowia sq warunki pracy w danym Kkraju

Jesli idzie o Polske to w catej powojennej historii znaczna czes¢
czynnych zawodowo obywateli pracowata wtasnie w takich warunkach.
W ostatnim czasie pomimo wielu gruntownych zmian politycznych i eko-
nomicznych zjawisko to nadal wystepuje w niepokojacej skali. W raporcie
Ministerstwa Pracy i Polityki Socjalnej opracowanym na potrzeby rzadu w
1996 r. stwierdza sie np, ze wigkszos¢ przedsiebiorstw sektora publicznego
realizuje swoje zadania z zakresu poprawy bezpieczenstwa i ochrony
zdrowia pracownikow w sposo6b niewspofmierny do potrzeb, ograniczajac
si¢ jedynie do biezacych napraw i konserwacji maszyn i urzadzen. Jesli
idzie o zaktady prywatne to przyjmuje sie, ze sytuacja jest jeszcze bardziej
niepokojaca. Wielu rozpoczynajacych dziataino$é pracodawcow kieruje sie
przede wszystkim checig uzyskania szybkich efektéw ekonomicznych,
lekcewazac np. kwestie zdrowotnych warunkow pracy i ralizacji obowigzkéw
w zakresie profilaktycznej opieki lekarskiej nad pracownikami. Wedtug
danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego w 1995 r. na 6.050,1 tys. osodb
objetych sprawozdawczoscig 1.010,8 tys. tj. 16,7% pracowalo w warunkach
zagrozenia czynnikami szkodliwymi, ucigzliwymi lub mechanicznymi z
czego 682,1 tys. oséb w warunkach przekroczenia dopuszczalnych stezen
i natezeh tych czynnikdw /Ocena stanu ..., 1996 r./. Oznacza to, ze co okofo
szbsty pracownik zatrudniony w polskich przedsiebiorstwach wystawiaf na
szwank swoje zdrowie realizujgc obowiazki stuzbowe. Pamigta¢ przy tym
nalezy, ze sg to tylko dane fragmentaryczne. Nie uwzgledniajg one bowiem
sytuacji samozatrudniajacych sie oraz wielu matych przedsiebiorstw, w
ktorych pomiary tego typu nie sg dokonywane. Nie obrazujg tez petnego
zakresu narazen z jakimi styka sie cziowiek na wspdtczesnym stanowisku
pracy. Idzie tu np. o tzw. czynniki psychospoteczne, a wiec zagrozenia
zwigzane z wystepowaniem stresu w pracy.

Niekorzystne dla zdrowia warunki pracy powodujg powazne skutki
zdrowotne. Do najwazniejszych z nich nalezg wypadki przy pracy oraz choro-
by zawodowe. Od 1990 r. praktycznie nie spada liczba ofiar wypadkéw przy
pracy, a za dominujaca ich przyczyne uznaje sie wlasnie nieprawidiowe
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zachowania pracownikéw. Tylko w omawianym tu 1995 r. 112.205 oséb
zostalo poszkodowanych w wyniku wypadkéw przy pracy, z czego 2.115
ciezko, a 621. pracownikéw stracito zycie w ich rezultacie. Kazdy z
poszkodowanych nie przepracowat srednio 32,2 dnia roboczego, a 3.007.
wyptacaé sie¢ bedzie renty inwalidzkie z tego tytutu.

Jesli idzie o choroby zawodowe to réwniez ich liczba w latach 90-tych
utrzymuje sie mniej wiecej na podobnym poziomie /wyjatek stanowif
rok 1991/. Warto jednak zaznaczy¢, ze w latach 1990-1994 wzrastaf ich
wspofczynnik na 100 tys. zatrudnionych. W 1995 r. stwierdzono 11.320
przypadkoéw schorzen tego rodzaju. Przyznano z ich powodu 7.088 rent
inwalidzkich. Prawie wszystkie orzeczone choroby zawodowe byty
skutkiem dfugoletniej /minimum 10.letniej/ ekspozycji na czynniki
zagrazajgce zdrowiu. Najczesciej zapadali na choroby tego typu pracowni-
cy edukacji, ochrony zdrowia i opieki socjalnej oraz przemysfu /tamze/.

Fakt, ze co szoésty Polak naraza swoje zdrowie na stanowisku
pracy, oraz ze tylko na przestrzeni pierwszej pofowy lat dziewigédziesigtych
blisko 650 tys. osob, czyli tyle ile zamieszkuje np. Wroctaw poniosto
uszczerbek na zdrowiu z powodu wypadkdéw przy pracy, a 65 tys. /a wiec
ludno$é miasta $redniej wielko$ci/ zapadto na schorzenia zawodowe nie
moze nie budzié¢ niepokoju. Jesli dodamy do tego choroby zwigzane z
pracg /tzw. parazawodowe/ i mozliwy wplyw pracy na inne choroby, w tym
przede wszystkim ukladow: krazenia i nerwowego /Health Promotion...,
1995/ to mamy do czynienia z naprawde niepokojacym zjawiskiem.
Przytoczone powyzej powody, tak natury teoretycznej, jak i praktyczne;
sklonity zespdt socjologéow Zaktadu Promocji Zdrowia, a obecnie Krajo-
wego Centrum Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy Instytutu Medycyny
Pracy w t.odzi do zajecia sie kwestig zachowan zdrowotnych w sferze pracy
aktywnych zawodowo Polakéw zatrudnionych w przemysle.

Niniejsze opracowanie stanowi jeden z efektéw prac poswieconych
temu zagadnieniu. Zawiera niezbedne informacje na temat ksztattowania
sie problematyki zachowan zdrowotnych w sferze pracy. Podejmuje kwestie
terminologiczno-pojeciowe istotne z punktu widzenia dalszego rozwoju
wiedzy i syntetyzowania doswiadczen w tym zakresie. Prezentuje tez stan
zachowan i $wiadomosci zdrowotnej w sferze pracy pracujgcych w prze-
mysle Polakéw oraz wynikajgce z nich sugestie dla dziatan o$wiatowo-pro-
mocyjnych. Przeznaczone jest przede wszystkim badaczy spofecznych
zainteresowanych problematyka behavioru zdrowotnego cziowieka jak
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rowniez organizatoréw przedsiewzie¢ prozdrowotnych w zaktadach pracy.
Powstalo na kanwie rozporawy doktorskiej pt.: “Zachowania i Swiadomo$¢
zdrowotna w sferze pracy”, przygotowanej pod naukowym kierownictwem
prof. dr hab. Jolanty Kulpinskiej i obronionej przez autorke tego opraco-
wania na Uniwersytecie £édzkim w 1993 r.

Zrédto danych empirycznych prezentowanych w niniejszej pub-
likacji stanowity:

a/ badanie wykonane w 1988 r. w ramach tematu RPBR MZ 1V 2.1.
“Postawy i zachowania zdrowotne spoteczenstwa polskiego, ze szczeg6l-
nym uwzglednieniem pracownikdéw przemystu”

b/ badanie zrealizowane w ramach Grantu KBN “Psychospotfeczne
uwarunkowania zachowan zdrowotnych spofeczehstwa polskiego” z 1993 r.

¢/ badanie z 1996 r., stanowiace element Strategicznego Programu
Rzadowego “Bezpieczenstwo i Ochrona Cztowieka w Srodowisku Pracy”
Nr 1.3.3. pt. “Ocena wystepowania nieréwnosci w Kkorzystaniu z opieki
zdrowotnej populaciji pracujacych”

d/ badanie przeprowadzone w 1996 r. w ramach ww. SPR, opatrzone
symbolem 1V.22.3 pt. “Program prozdrowotnej modyfikacji zachowan
w sferze pracy”.

Opracowanie sktada sie z dwoch czesci i zakonczenia. W pierwszej
skoncentrowano sie na kwestiach teoretycznych. Pokazano jak przebiegat
proces rozwoju wiedzy w zakresie zachowan wplywajacych na zdrowie, a
realizowanych w zwigzku z wykonywaniem obowigzkéw zawodowych na
gruncie wybranych nauk. Przedstawiono tez rézne aspekty pojecia
zachowan zdrowotnych i problemy terminologiczno-pojeciowe zwigzane z za-
chowaniami zdrowotnymi w sferze pracy.

Czes¢ druga ma wyraznie charakter aplikacyjny. Rozpoczyna sie
przegladem przeprowadzonych w Polsce badan na temat zachowan
zwigzanych z bezpieczehstwem i higiena pracy. Zasadniczy jej fragment
poswiecony jest diagnozie i analizie stanu wybranych zachowan oraz ele-
mentéw Swiadomosci zdrowotnej w sferze pracy pracownikéw naszego
przemysiu oraz prezentacji wynikajgcych z nich sugestii | zalecen dia
dziatan oSwiatowo-promocyjnych w zaktadach pracy.

W zakoficzeniu zawarto pewne generalne wnioski wynikajace z
przeprowadzonej diagnozy stanu zachowan zdrowotnych i tresci mysienia
o zdrowiu w sferze pracy oraz ogélne przemysienia autorki bedace syntezg
analiz teoretycznych i ustalen empirycznych.
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TACHOWANIA | SWIADOMOSC IDROWOTHA
W SFERIE PRACY - RSITALTOWANIE SIE DLIEDIINY
BADAWCLE) | PROBLEMY POJECIOWE

1. ROZWOJ PROBLEMATYKI ZACHOWAN
ZDROWOTNYCH W SFERZE PRACY

1.1. WSTEP

Wspbiczesna medycyna /szczegblnie w swoje] warstwie teorety-
cznej/ i inne nauki zainteresowane zdrowiem, zwracajg duzo uwagi na
zachowania cziowieka, traktujac je jako istotny czynnik utrzymania lub umac-
niania zdrowia, tak poszczegoélnych oséb jak i calych populacji. Szacunkowe
wyliczenia przytaczane w wielu publikacjach /np. lllich, 1975/ oceniajg, ze to
wlasnie zachowania zdrowotne warunkujg zdrowie az w 50%, podczas gdy,
do niedawna gloryfikowane w swoim znaczeniu dziatania medyczne, tylko
w okofo 10%.

Zachowania zdrowotne to najogélniej rzecz biorac /bez wdawania
sie w problemy definicyjne tego terminu, ktére zostang omowione pdzniej/
zachowania zwigzane ze zdrowiem. Aktualnie problematyka zachowan
zdrowotnych funkcjonuje przede wszystkim na pograniczu dwéch roznia-
cych sig pod wieloma wzgledami nauk: medycznych i spofecznych.
Szczegblne znaczenie w procesie jej ksztaltowania majq te tezy, ktére do-
tyczg zmieniajgcych sig na przestrzeni wiekow koncepcji zdrowia. W za-
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leznosci od nich, zachowania zdrowotne jako dziedzina badawcza poja-
wialy sie i przezywaly swoj rozkwit, albo tez tracify na znaczeniu, czy nawet
znikaly z pola zainteresowan naukowych.

Na wstepie niniejszego rozdziafu przedstawiony zostanie proces
ksztaftowania sie refleksji naukowej w zakresie ogdlnie /szeroko/ poj-
mowanych zachowan zdrowotnych na tie koncepcji stanowigcych teorety-
czne zaplecze nauk medycznych, oraz ustaleh nauk spotecznych zaintere-
sowanych zdrowiem - w tym szczegodinie socjologii medycyny. Nastepnie
zaprezentowany bedzie rozwdj problematyki zachowan zdrowotnych w sfe-
rze pracy. Jest to specyficzna podgrupa zachowan zdrowotnych, ktérych
cecha wyrbzniajaca jest to, ze wynikajg one ze specyfiki obowigzkdéw
zawodowych i podejmowane sg w trakcie ich wykonywania. Rozwdj tej
dziedziny rozpatrywany bedzie przede wszystkim w kontekscie
ksztaltowania sie takiej dyscypliny szczegotowej jakag jest medycyna pracy
i problematyka ochrony pracy, a wzbogacony o analize i charakterystyke
refleksji wiasciwej wspdfczesnym naukom spotecznym, zainteresowanym
problemami zdrowia i pracy cztowieka.

1.2. ZACHOWANIA ZDROWOTNE W KONCEPCJACH
ZDROWIA ICHOROBY! -
WYBRANE REFLEKSJE SOCJOMEDYCZNE

Kariera zachowan zdrowotnych - jako kluczowego dzi$ pojecia na
gruncie refleksji socjomedycznej - zwigzana jest przede wszystkim, jak juz
wspomniano, z przemianami szeroko rozumianych koncepcji zdrowia za-
wierajacych tezy co do jego istoty i genezy.

Znacznie rzecz upraszczajgc mozna uznac, ze historia réznych
koncepcji zdrowia zatoczyla co$ na ksztaft kota. Najstarsze z nich
ujmowaly zdrowie jako zjawisko zlozone, cho¢ blizej nie precyzowaty
charakteru elementéw skfadowych. Po6zniej nastgpit etap dominagiji
prostego modelu, w mysl| ktérego zdrowie zredukowano do stanu organiz-
mu. Wspobiczesnie obserwujemy sytuacje powrotu i pogtebiania ujec¢
wielowymiarowych. Analogicznie przebiegata refleksja na temat uwarunko-
wan zdrowia. Poczatkowo wigczano w ich obreb wiele elementéw z roz-
nych sfer zycia, potem znacznie ograniczono ich liczbe, by ostatnio
ponownie widzie¢ ten problem w wielu plaszczyznach. Zachowania
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zdrowotne jako jeden z elementow ksztattujacych zdrowie tez zatem
stawaty sie obiektem zainteresowania w analogicznym cyklu.

Zrédet zainteresowania zachowaniami zdrowotnymi, jako wy-
znacznikami stanu zdrowia poszukiwa¢ mozna juz w starozytnosci /papi-
rusy egipskie, higieniczno-dietetyczne zalecenia Starego Testamentu,
kodeksy judaizmu/.

Na gruncie mysli strcite medyczne] szczegdlnie wiele uwagi
pos$wiecifa im medycyna grecka z V i IV w. p.n.e. Zdrowie okreslata ona
jako pewien stan organizmu z jednej strony, oraz jako warunek uczestnict-
wa w zyciu spofecznym z drugiej /Szumowski, 1961/. Glosita teze, ze
wiodgcg rolg lekarza nie jest terapia lecz troska o to jak zachowac i umac-
nia¢ zdrowie /Jaeger, 1964, s.48/. Naturalng konsekwencjg tego byto
przyznanie zachowaniom zdrowotnym wiodgcej roli w utrzymaniu i rozwo-
ju zdrowia /Capra, 1987, s. 425/ oraz przekazanie odpowiedzialno$ci za
stan wtasnego zdrowia odczuwajgcej jednostce. Hipokrates, uznawany za
ojca medycyny europejskiej, uwazat, ze zdrowie /choroba/ zalezy od
rownowagi miedzy tym co nas otacza, a indywidualnym sposobem zycia,
a wiec odzywianiem, zwyczajami seksualnymi, pracg i odpoczynkiem.

Podobna postawa znalazta takze wyraz w filozoficznych koncepc-
jach Platona, ktéry projektujac swoje idealne panstwo dowodzit, ze nie po-
winno byé w nim saddéw ani lecznic, gdyz wiasciwie wychowane spote-
czenstwo ich nie potrzebuje /Jaeger, 1964, s. 280/.

W $éredniowieczu nastgpilo zahamowanie rozwoju sztuki medy-
cznej. Pogarda dia ciafa, traktowanie choroby jako kary za grzechy, nie
sprzyjalo postepowi w tej dziedzinie. Dramatycznie obnizyt sie poziom
higieny i ogéinej dbatosci o cialo. W procesie leczenia istotne znaczenie
odgrywat czynnik teurgiczny, magia, egzorcyzmy itp. /Vigarello, 1997/.
Pewien postep nastapit w czasach odrodzenia. Wprawdzie zdrowie i cho-
roba dalej mialy “charakter nadprzyrodzony” /spirytualizm/, ale wierzono,
ze natura utozsamiana z Bogiem stanowi istotny srodek leczniczy. Stad
wzrosto zainteresowanie réznymi naturalnymi srodkami leczniczymi takimi
jak np. dieta, $wieze powietrze, spokdj /Paracelsus/ /Szumowski, 1961/.
W Oswieceniu pojawily sie sugestie zwigzane z rolg stylu zycia w unikaniu
chordéb i na ten okres przypada poczatek dyskusji na temat odpowiedzial-
nosci jednostki za swoj stan zdrowia. Lata nastepne to diugotrwaly proces



prowadzacy, do mechanistycznego wizerunku sSwiata i czfowieka oraz
medycyny Kliniczne;.

Problematyka zachowan zdrowotnych prawdziwg furore zrobita
dopiero na przestrzeni ostatnich dwoch dekad XX wieku, cho¢ systematy-
czne badania na temat zwiazkéw zachowan ze zdrowiem podjeto juz w
piewszych latach po drugiej wojnie $wiatowej /Gniazdowski, 1990/.

Generalnie wyrdzni¢ mozna dwie wizje zdrowia, kitdre wywierajg
zasadniczy wplyw na wspofczesny sposdb mysélenia o nim, okreslane jako
dwa paradygmaty: socjomedyczny i socjoekologiczny /Noack,1987,
Wiodarczyk,1988, Puchalski 1990/. Na ich gruncie ksztattuje sie takze
problematyka zachowan zdrowotnych.

Nowoczesna naukowa medycyna, poczatek ktdrej ulokowaé mozna
w polowie XIX w. opierata sie na biomedycznej koncepcji zdrowia. Jej
zrodel poszukiwa¢ mozna w pracach Virchow’a /teza o chorobie jako zmia-
nie strukturalnej na poziomie komoérkowym/, Pasteura /bakteryjna etiologia
choréb/, Kocha /koncepcja okreslonej etiologii choroby/ /Historia medy-
cyny, 1963, Capra, 1987, s. 175 i nast./. Zdrowie w tym ujeciu byto stanem
organizmu okreslanym przez lekarzy i stanowigcym przeciwienstwo choro-
by /Korzeniowska, 1988/. U zrédet tego typu pojmowania zdrowia tkwit
mechanistyczny wizerunek cztowieka /nawigzujacy do mechanistycznego
paradygmatu nauk przyrodniczych/ przyréwnujacy organizm do urzgdzenia
i traktujacy chorobe jako uszkodzenie jego czesci. Jednostke ludzkg
rozdzielano na dwie sfery: fizyczng i psychiczng, zatem chorowat nie
cziowiek, ale pewien jego fragment. Chorobe wywotywala $cisle okreslona
bakteria /monokauzalna teoria choroby/ /Capra 1987, s. 176/. Jej wystapie-
nie rozpoznawat i analizowat na podstawie zmyslowo dos$wiadczalnych
i empirycznie sprawdzalnych wskaznikow lekarz. On tez mial za zadanie
naprawienie wadliwego organu lub usuniecie go. Przyznanie petnych kom-
petencji w orzekaniu, leczeniu i zapobieganiu chorobie lekarzom byto pod-
stawowg zasadg ideologii "medycznego profesjonalizmu”, towarzyszgacej
biomedycznemu ujeciu zdrowia /Wiodarczyk, 1988/. Rola chorego - na
gruncie tej ideologii - ograniczata sie jedynie do szukania pomocy u pro-
fesjonalisty i Scistego wypetniania jego polecen. Wszelkie przejawy
samodzielnej inicjatywy poczytywano za sprzeczne ze zdrowym rozsgd-
kiem. Zatem w ramach takiego pojmowania zdrowia miedzy stanem

)



zdrowia czlowieka a jego dzialaniami /z wyjatkiem kontaktéw z lekarzem/
nie zachodzit zaden zwigzek /tamze, s. 80, Puchalski, 1989/, a wigc nie
byly one traktowane jako wyznacznik stanu zdrowia. Jedyng aktywnoscia,
jakg zwykly cztowiek mogt przejawia¢ w interesie swego zdrowia, byto
nawigzanie kontaktu z medycyng oficjalng i $ciste podporzadkowanie si¢
zaleceniom jej specjalistow. Postulat ten przenoszono takze na szersze
zbiorowosci ludzkie. Uznawano za bezsensowne wszelkie samodzielne
dziatania podejmowane przez spofeczno$Sci w celu poprawy poziomu
zdrowotnosci, z wyjatkiem korzystania ze Swiadczen lekarskich. Z biegiem
czasu zalecenia medycznych profesjonalistdw zaczely obejmowaé nie
tylko sytuacje choroby, ale takze i zdrowie. Wigzalo sie to ze wzrostem
zainteresowania profilaktyka. W wyniku tego wyksztalcito sie szereg zin-
stytucjonalizowanych przepisow i zasad obligujgcych jednostke do
wykonywania m.in. badan okresowych, szczepien ochronnych itp.

Biomedyczny model zdrowia na gruncie medycznej refleksji teore-
tycznej - w wersji o ktérej byla mowa powyzej - dotrwatl prawie do polowy
naszego wieku. Wéwczas to skonstatowano, iz pomimo spektakularnych
sukcesow medycyny naprawczej nie nastepuje istotny postep w stanie
zdrowia spofeczenstw. Zauwazono, ze zmienia sie jedynie struktura dominu-
jacych chorob oraz przyczyn zgonoéw. Pokonane zostaly bowiem
najbardziej niebezpieczne choroby zakazne /np. w USA tylko 1% populaciji
umiera przed 75 rokiem zycia z powodu tych schorzeh - Healthy People,
1979, s. VII/, ale w ich miejsce masowo pojawily sie choroby, okreslane
mianem cywilizacyjnych tj. uktadu krazenia, nowotwory, urazy i zatrucia.
Trudno byto ten stan rzeczy ttumaczy¢ na gruncie monokauzalnej metody
powstawania choréb, trudno takze bylo skutecznie leczy¢ tego typu
schorzenia stosujac jedynie skomplikowane i specjalistyczne formy terapii,
wynikajace z orientacji inzynieryjnej.

Zauwazono ponadto, ze przediuzenie przecietnego trwania zycia
osiggniete na przestrzeni ostatnich 80-ciu lat, bylo zastuga przede wszys-
tkim realizowanych na szeroka skale dziatan zapobiegawczych, takich jak:
lepsze wyzywienie, poprawa warunkéw mieszkaniowych, lepsza jako$¢
wody pitnej, szczepienia ochronne oraz zmniejszenie $miertelnosci
niemowlat, a nie - jak dotad powszechnie sqdzono - postepdw w zakresie
Srodkéw i metod terapii, a w szczegolnoéci zastosowania nowych
skutecznych lekoéw /Capra, 1987, s. 185 186/.
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Zjawiska te, jak rowniez rozwdj trzech nawiazujacych do tradycji
hipokratejskiej dyscyplin medycznych, /ktére w znacznym stopniu oparly
sie kanonowi biomedycznemu/: higieny, epidemiologii i medycyny
spotecznej powodowaly stopniowa, ale systematyczna krytyke istniejgcego
paradygmatu. Nowe koncepcje w naukach spofecznych wzmagaty ten pro-
ces. Zmiany nastepowaly gféwnie w warstwie teoretycznej. Stopniowo
odchodzono od pozytywistycznej, bakteryjnej koncepcji choroby /Ochman,
1986/ i przywracano problematyce zdrowia szerokie, wieloaspektowe tto
/Dubois, 1962, s.120, Monografia WHO z 1975 r. za Sokofowska, 1985/. Na-
rastata zdecydowana negacja medycznego profesjonalizmu i zasad funkcjo-
nowania opieki medycznej. lllich upowszechnit swojg koncepcje jatro-
genezy spotecznej i strukturalnej /lllich, 1975/. Moéwito sie o medykalizacji
zycia spotecznego /Sokotowska, 1980/. Nieustannie trwat takze proces go-
racych sporéw i dyskusji wokdt wprowadzonej przez WHO w 1948 r. defi-
nicji zdrowia, okreslajacej je jako petnie fizycznego, psychicznego i spo-
lecznego dobrostanu, a nie tylko brak choroby lub kalectwa.

Uznanie tej definicji za obowiazujacq oznaczafo odejscie od trak-
towania zdrowia jedynie jako braku choroby i od okreslania jego stanu
w oparciu o kryteria profesjonalne. Zdrowie stato sie zatem czyms$ pozyty-
wnym, a prawo do orzekania o jego stanie uzyskata sama odczuwajgca
jednostka. Tym samym zostafo ono uwiklane w zespoét norm i wartosci
spotecznych. Ukoronowaniem dyskusji nad definicja zdrowia WHO, a
zarazem przetamaniem hegemonii biomedycznego modelu zdrowia, stata
sie nowa strategia jego ochrony, przygotowana przez WHO, znana pod
nazwg “Zdrowie dla wszystkich do 2000 r” /w skrocie “ZDW 20007/.
Umocnifa ona ujmowanie zdrowia w kategoriach bio-psycho-spofecznych.
Okreslata je jako zdolno$é do prowadzenia produktywnego, sensownego
i twérczego zycia, uznajgc biologiczny stan organizmu jedynie za jeden z wie-
lu warunkow umozliwiajacych satysfakcjonujace zycie /Targets, 1985,
Wiodarczyk, 1987/.

Teoretyczne zaplecze tej koncepcji stanowit nowy paradygmat
zwany w literaturze spofecznoekologicznym /Noack, 1987/. Zgodnie z tym
paradygmatem wszechswiat jest ukfadem wzajemnie powigzanych i oddzia-
fujgcych na siebie elementéw uktadajacyh sie pod wzgledem ztozonosci
w hierarchiczne struktury, Czlowiek to wielowymiarowa bio-psycho-socjo-
kulturowa cato$¢ bedaca elementem szerszych struktur rzeczywistosci /np.
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technicznej czy spofecznej/, dla ktérej zrozumienia konieczne jest ujmo-
wanie jej wiasnie na tle réznorakich powigzan z tymi strukturami. Istote
zdrowia na gruncie tego paradygmatu okreslajg dwa pojecia: dynamiczna
rownowaga zdrowotna i potencjal zdrowotny /tamze/.

Roéwnowaga to dynamicznie ujmowany stan relacji miedzy podsy-
stemami opisujacymi funkcjonowanie cziowieka w ptaszczyznie fizjolo-
gicznej, spofecznej i ekologicznej. Zdrowie jako stan réwnowagi moze by¢
postrzegane przez zwykiego cztowieka lub okreslane przez profesjona-
listow, jesli zastosujg oni skomplikowane metody pomiaru. Stan rébwnowa-
gi moze dotyczyé roznych podsystemow, lub réznych szczebli organizacji
systemu, poczawszy od poziomu molekularnego, az po ekosystem. Po-
tencjat zdrowotny jest cechg systemu /lub podsystemu/, ktdora warunkuje
utrzymywanie réwnowagi. Im jest on wiekszy tym wieksze prawdo-
podobienstwo, ze negatywne zmiany nie rozwing sie, a rownowaga moze
byé przywrécona. Potencjal zdrowotny to cecha, ktorg przypisuje sie
zarébwno jednostce, jak i grupie ludzi. Ujawnia si¢ on jako odpornos¢ na
zachorowanie, ale takze jako np. wzorce dziafania.

Ze wzgledu na to, ze rbwnowaga moze by¢ zachowywana lub przy-
wracana, potencjat wzmacniany lub ostabiany, pojecie zdrowia - znowu jak u
zarania medycyny - uwiktane zostato w kontekst dziatan stuzacych jego
ochronie. Cele tych zadanh okreslone zostaly na gruncie strategii “Zdrowie dla
wszystkich do 2000”, jako “dodanie lat do zycia”, “dodanie zdrowia do zycia”
I “dodanie zycia do lat". Dodanie lat do zycia oznacza zapobieganie przed-
wczesnym zgonom i przediuzanie zycia. Dodanie zdrowia do zycia to walka
0 samodzielno$¢, samowystarczalno$¢ i autonomige. A wiec zwalczanie
choréb /np. zakaznych/, ktére pozostawiajg trwale uszkodzenia. To takze np.
znoszenie barier przestrzennych dia oséb niepetnosprawnych, lub
ksztattowanie wtasciwych postaw i zachowan. Dodanie zycia do lat, wresz-
cie, to zespdt dzialan nastawionych nie na proste tj. “mechaniczne”
przedtuzanie zycia, lecz na umozliwienie prowadzenia zycia sensownego,
tworczego wszystkim jednostkom, takze tym, kidre sg chore, a nawet
kalekie. Przy czym okreslenie twércze, produktywne /"prodactive life”/ nie ma
tu znaczenia wytacznie ekonomicznego, ale przede wszystkim odniesione
jest do réznych niematerialnych wartosci skiadajacych sie na sens zycia.
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Zagadnienie zachowan zdrowotnych na gruncie socjoekologi-
cznego paradygmatu uzyskato zatem bardzo wysoka range. Wspomniana
wczesniej strategia “ZDW 2000” wylansowata nawet hasto “Twoje zdrowie
w twoich rekach”. Stanowito ono kwintesencje tego typu rozbudowanych
juz bardzo przekonan i opinii, wedtug ktérych decydujace znaczenie dla
zdrowia jednostek i spoteczenstw ma wtasnie ich osobista i zbiorowa akty-
wnosé, zwigzana z jego utrzymaniem, rozwojem, czy wreszcie leczeniem,
a nie - jak powszechnie dotad sadzono - dziatalno$¢ szeroko rozumiane;
stuzby zdrowia. Wérod 38 celow strategii zapisanych w dokumencie WHO
["Targets for health for all’/ dwa odnosza sig¢ wprost do kwestii zachowan
zdrowotnych. Cel 15 zobowigzywat sygnatariuszy do opracowania do roku
1990 programéw edukacyjnych dostarczajacych spofeczenstwom wiedzy,
umiejetnosci i motywacji do podejmowania dziatan na rzecz zdrowia. Cel
16 natomiast ustalat, ze w r. 1995 widoczne powinny by¢ pozytywne zmia-
ny w zachowaniu sie tych spoteczenstw, w dziedzinie odzywiania sig,
korzystania z uzywek /np. alkohol, tyton/, aktywnosci fizycznej i radzenia
sobie ze stresem /Targets, 1985/. W tym sensie problematyka zachowan
zdrowotnych stata sie wiodacym elementem promociji zdrowia.

Takze w polskiej wersji programu /"Cele i zadania polskiego pro-
gramu Zdrowie dla wszystkich w roku 2000”, 1985/ zachowaniom zdro-
wotnym poswiecono wiele miejsca. Krytycznie oceniono ich stan,
wskazano na role jakg odgrywajg w etiologii wielu choréb oraz wskazano
na pilng potrzebe dziatan na rzecz zmiany stylu zycia Polakéw. Uznano, ze
zmiana taka, obok poprawy warunkéw bytowych, stanowi podstawowy
czynnik warunkujgcy osiggniecie celéw strategii. Zaplanowano cztery
konkretne zadania stuzace “ksztaltowaniu wiasciwych postaw i zachowan
zdrowotnych”. Byty to: a/ tworzenie niezbednych mechanizmoéw prawnych,
administracyjnych i ekonomicznych umozliwiajgcych procesy promocyjne,

b/ sformutowanie i wdrozenie programow wzmacniajacych role rodziny
i innych grup spofecznych w ksztaftowaniu pozadanych styléow zycia,
¢/ opracowanie ogdlnopolskich programéw o$wiatowych rozwijajgcych
motywacje do wilasciwego postepowania oraz d/ wdrozenie programéw
ksztattujgcych prozdrowotne zachowania, gtéwnie zywieniowe i zwigzane
z aktywnoscia fizyczng oraz zwlaczaniem nalogéw picia atkoholu i palenia
tytoniu /tamze/. Niewatpliwie realizacja tych zadan byta daleka od stanu
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optymalnego, ale pewien proces zostat zapoczatkowany. Kontynuacje tego
toku myslenia odnajdujemy takze w najnowszym Narodowym Programie
Zdrowia, /INPZ, 1996/. Jego cel nadrzedny to “Poprawa zdrowia i zwigzane;j
z nim jakosci zycia ludnoéci” Stan ten ma by¢ osiggany poprzez:

a/ stwarzanie warunkéw oraz ksztaltowanie motywacji, wiedzy
i umiejetnosci zdrowego stylu zycia, a takze podejmowanie dziatan na
rzecz zdrowia wiasnego i innych,

b/ ksztattowanie sprzyjajgcego zdrowiu $rodowiska zycia, pracy i nauki

¢/ zmniejszenie réznic w zdrowiu i dostepie do $wiadczen zdrowotnych

Z analizy osiemnastu szczegotowych celow operacyjnych wynika,
2e trzy z nich bezposrednio odnoszg sie do zmian wzoréw zachowan, a
jeden /szosty/ dotyczy zwiekszania skutecznosci edukacji zdrowotnej
spoleczenstwa oraz dziatan z zakresu promociji zdrowia. Tak wiec ksztat-
towanie prozdrowotnych zachowan to liczacy sie element naszego Naro-
dowego Programu Zdrowia.

Nauki spoteczn e zainteresowane problematyka zdrowia,
akceptujac zafozenia socjomedycznego paradygmatu, poczatkowo petnity
jedynie role stuzebna, uzyczajgc swego warsztatu badawczego na potrze-
by medycznych profesjonalistow, zajmujacych sie np. rozprzestrzenianiem
sig chordb czy realizacjg zalecen personelu medycznego przez biorcéw
swiadczeh systemu ochrony zdrowia /Sokotowska, 1986, 1989/
Szczegdlnie wiele uwagi poswigcaty zachowaniom otaczajacym chorobe.
Byto to naturalng konsekwencja $cistej wspodipracy z naprawczo upro-
filowang medycyna, skoncentrowang na walce z chorobg, a nie na zdro-
wiu /Titkow, 1993/. Przekroczyly jednak wkrotce ramy dogmatycznego
‘medycznego profesjonalizmu” interesujac si¢ osoba pacjenta, jego
przekonaniami, odczuciami i wierzeniami. Ich zwigzek z tg ideologig istniat
wszelako nadal, gdyz analiz $wiadomosci i dzialan pacjentéw dokonywaty
z punktu widzenia ich zgodnosci z modelem postulowanym przez szeroko
rozumiane nauki medyczne /nurt normatywno-opisowy/. | tak psycholo-
gowie spofeczni podjgli proby konstruowania i aplikacji teoretycznych mo-
deli wyjasniajgcych zachowania zwigzane z korzystaniem z opieki medy-
cznej /np. I.Rosenstack - Health Belief Model”, 1963, 1966, Locus of
Control Model - Becker 1985, Kirscht, 1988/, a socjologowie gromadzili
wiedze o spoleczefistwie, w kontekscie wplywu stanu zdrowia na dziatania
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spoleczne [Titkow, 1983/. Perspektywe teoretyczng pozwalajacq anali-
zowaé zjawiska zdrowia /choroby/ w kategoriach dziatah spotecznych
stworzyl T.Parsons /Parsons, 1969/. Jego definicje zdrowia i choroby
abstrahujgce w warstwie brzmieniowej od ‘biomedycznego aspektu
zdrowia /choroby/ stworzyty podstawe do badan coraz luzniej zwigzanych
z medycyng, a koncentrujacych sie na psycho-spofeczno-kulturowych wy-
znacznikach dziafan otaczajacych chorobe. Kontynuatorem, ale i krytykiem
mysli Parsonsa byt E.Freidson, ktory pokazal, ze fachowo-medyczne kon-
ceptualizacje pojecia choroby nie sg jedynie sluszne, ale ze mozna tego
dokonywac¢ takze poprzez “zachowania spoleczne otaczajace chorobe”
/Sokotowska, 1989, Uramowska-Zyto, 1990/.

Charakteryzujac badania socjologiczne i psychologiczne posSwieco-
ne zachowaniom zdrowotnym, a przeprowadzone w okresie 1951-1983
A.Titkow /Titkow, 1983, s. 72-73/ uznata, ze zasadniczg uwage poSwiecano
w nich:

a/ zachowaniom majacym na celu podtrzymanie zdrowia /odzywia-
nie, wykorzystanie czasu wolnego, wykonywanie badan kontrolnych, nawy-
ki higieniczne/

b/ zachowaniom wynikajacym z procesu przyjmowania roli chore-
go, a wiec sposobom szukania pomocy w momencie pojawienia sie
objawoéw

¢/ zachowaniom otoczenia chorego, bedacym reakcjg na wystapie-
nie objawdw

d/ wyborom alternatywnych zrédef pomocy w chorobie

e/ petnieniu roli chorego.

Analizowano je najczeciej, zdaniem A.Titkow, w czterech kontek-
stach: kulturowym, stratyfikacyjnym, psychologicznym i instytucjonalnym.
Badania w kontekscie kulturowym stawiaty sobie za cel wyjasnienie roli
zmiennych kulturowych takich np. jak przynaleznos¢ do grupy etnicznej
/badanie 1.Zoli/ czy rdéznice w socjalizacji /badanie M.Zborowskiego/ w pro-
cesie wyjasniania postaw | zachowan ze sfery zdrowia /choroby/ /tamze/.
Analizy stratyfikacyjne weryfikowaty hipotezy co do zréznicowania za-
chowan zdrowotnych ze wzgledu na zajmowanie odmiennych pozycji w
strukturze spotecznej. Badanie E.Koosa z lat 50-tych wykazato np.
zréznicowanie tychze zachowan w poszczegodinych klasach spofecznych,



a badania B. Hollingsheada i F.Redlicha w réznych grupach spofeczno-
zawodowych /tamze/. Aktualnie ten nurt badan to analizy tzw. nierébwnosci
w zdrowiu. Do badan w kontekscie instytucjonalnym A.Titkow zaliczyta te,
ktére analizowaly relacje pacjent-instytucja medyczna. Wychodzily one z za-
{oZzenia, ze oficjalna stuzba zdrowia jest jedynym kompetentnym miejscem
dla rozstrzygania problemow zdrowia i interesowaly si¢ wyborem innego
niz oficjalny systemu leczenia, zwracajac uwage na cechy instytucji me-
dycznych.

Najubozszy, jesli idzie o zrealizowane badania empiryczne -
zdaniem cytowanej autorki - byl zestaw analiz zajmujacych sie kontekstem
psychologicznym. Klasyczne w tym wzgledzie bylo badanie |.Rosenstocka
nad motywami korzystania z instytucji stuzby zdrowia. W pracach tych
analizowano zachowania zdrowotne ze wzgledu na cechy osobiste jedno-
stek takie jak np. sktonno$¢ do wchodzenia w role chorego, poziom neuro-
tycznosci, depresiji itp.

Istnial jeszcze inny, odrebny nurt badawczy. Analizowat on
zachowania zdrowotne z punktu widzenia ich przydatnosci dla pomiaréw
stanu zdrowia. Na jego gruncie zmienne behavioralne stuzyly do
okreslania poziomu zachorowalnosci w réznego typu zbiorowosciach.
Wyrdzni¢ mozna w jego obrebie dwie odrebne orientacje metodologiczne.
Jedng skoncentrowang na podstawowych sferach funkcjonowania
cziowieka /np. indeks Katza/ i drugg budujgca syntetyczne indeksy stanu
zdrowia spoteczenstwa traktowane jako ekwiwalenty wszystkich pozos-
tatych sposobow mierzenia stanu zdrowia /koncepcje: Sullivana, Patricka,
Buscha, Chenal /tamze, s. 25-33/.

Antropologia kulturowa wzbogacita refleksje na temat zachowan
zdrowotnych przez odrzucenie schematu ich analizy z punktu widzenia
kanonu euroamerykanskiej oficjalnej wiedzy medycznej i ich opis na grun-
cie panujacych w danej kulturze norm i warto$ci. Zainspirowato to, jak sie
zdaje, socjologbw do badania tresci skiadajacyh sie na $wiadomosé
zdrowotng danej grupy, zamiast poszukiwania w niej wylacznie racjonal-
nosci lub irracjonalnosci w stosunku do ustalen medycyny profesjonalnej
Inp. badanie C.Herzlich, Herzlich, 1973/.

Kolejna faza przemian w socjologicznych zainteresowaniach
zachowaniami zdrowotnymi zwigzana jest m.in. z teoretyczna krytyka
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funkcjonalizmu do jakiej doszio w latach osiemdziesiagtych. Funkcjonalnej
teorii choroby zarzucano przede wszystkim to, ze nie uwzglednia dwoéch
liczacych sie obszardw rzeczywisto$ci spolecznej jakie stanowia: a/
subiektywne znaczenie choroby /Sokolowska, 1985/ i b/ dzialalno$¢
zdrowotna laikéw /Sokofowska, 1989, Uramowska- Zyto, 1989/. Stad w la-
tach dziewiecdziesigtych systematycznie narasta =zainteresowanie
socjologbw m.in. wiedzg zdroworozsadkowg na temat zdrowia - choroby
oraz stanem i przemianami w zakresie zachowan zdrowotnych.

W ostatnim okresie polscy socjologowie medycyny analizowali np.
rézne dziatania jednostek i grup spolecznych realizowane poza lub na
obrzezach oficjalnego systemu ochrony zdrowia. Poswiecili duzo uwagi
grupom samopomocy, ruchom spotecznym na rzecz zdrowia czy zdrowego
$rodowiska, roli rodziny, przyjaciot w zaspakajaniu potrzeb zdrowotnych, a
takze problemowi samoleczenia /np.Firkowska-Mankiewicz,1992, Kraw-
czynska-Butrym, 1992/.

W badaniach zrealizowanych np. przez IMP w todzi /1993 r/ oraz
IFIS PAN i CBOS /1995 r/ zbierali informacje m.in. na temat samoocen
stanu zdrowia, przekonan Polakdéw na temat uwarunkowan zdrowia, roli
jakg odgrywa jednostka w ksztattowaniu swego samopoczucia czy stanu
realizacji wybranych zachowan zdrowotnych, a nawet posiadania pewnych
strategii ksztaftowania swego zdrowia /Psychospoleczne ..., 1995,
Ostrowska, 1997/.

Niezwykle palacy problem przed ktorym stojg socjologowie to
poszukiwanie nowych, dobrych schematéw do analiz rzeczywisto$ci zdrowia
i choroby. Prof. M.Sokofowska pewne nadzieje wigzala np. z kierunkami ist-
niejacymi w ramach tzw. socjologii interakcji m.in. z socjologia fenomenolo-
giczna A.Schutza /Sokotowska, 1989/.

Przedstawiciele orientacji fenomenologicznej koncentrujg sie na
tym co czlowiek odczuwa i jakg postawe przyjmuje np. wobec utraty
zdrowia. Generalnie wedlug Schutza dla ludzkiego dziatania charak-
terystyczne jest to, ze ma ono subiektywne znaczenie i ukierunkowanie
nadane mu przez dang osobe. A wigec aby zrozumie¢ dziatania innych,
trzeba nie tylko obserwowaé ich zachowania, ale znac réwniez przypisy-
wane im znaczenia. Nalezy zatem widzie¢ réznice miedzy dogwiad-
czaniem np. bélu, a doswiadczaniem drugiego typu, ktore jest postawa

0



wobec niego i analizowacé subiektywng wiedze laickg na temat zdrowia i
choroby, a wiec to czym one sg dla jednostki. Jesli idzie o postawe wobec
zdrowia to nalezy ona do kategorii $wiata zycia codziennego. Zdrowe,
dobrze funkcjonujace ciato przyjmowane jest na zasadzie czego$ oczywis-
tego, zrozumiatego, z géry przesgdzonego. Nie trzeba zatem poswiecaé
mu swiadomej uwagi. Choroba natomiast, zdaniem niektérych badaczy
nurtu fenomenologicznego, moze byé doswiadczeniem okreslanym w tej
koncepcji mianem szoku, a wiec stanem zmiany napiecia $wiadomosci i
zmiany zainteresowania zyciem. Zastosowanie schematéw badawczych
socjologii fenomenologicznej moze wiec sprzyja¢ analizom ogromnego
obszaru wiedzy medycznej, ktorej znaczenie wczesniej pomijano. Jest nim
subiektywna rzeczywisto$¢ spofeczna tj. subiektywne znaczenia, ktore jed-
nostki przypisujg zachowaniom zwigzanym z utrzymaniem zdrowia lub
zwalczaniem choroby /za Uramowska-Zyto, 1990/.

Inng szerszg dziedzing w ramach, ktérej dokonaé sie moze postep
w ramach schamatoéw teoretycznych zwigzanych z socjologiczng prob-
lematykg $wiadomosci zachowan zdrowotnych jest promocja zdrowia. Ta
nowa koncepcja ksztattowania zdrowia jednostek i cafych spoleczenstw
okreslana jest najczesciej jako proces, ktéry ma umozliwia¢ ludziom coraz
lepszg kontrole nad czynnikami ksztaftujgcymi ich zdrowie, a tym samym
pomaga¢ im w jego doskonaleniu /Ottawska Karta Promocji Zdrowia,
1986/. Istotg promocji zdrowia jest prawo osobistego wyboru i zasada
spolecznej odpowiedzialnosci za zdrowie i tworzenie zdrowej przysziosci.
Promowanie zdrowia polega na integracji dziafan nakierowanych na pozy-
tywne z punktu widzenia zdrowia zmiany jego ekonomicznych,
Srodowiskowych, spofecznych i osobistych wyznacznikdw. Koncentruje sie
na przyrostach zdrowia, a wigec na mozliwosciach jego poprawy.
Kluczowym jej celem jest wiaénie ksztaltowanie pozytywnych zachowan
zdrowotnych i strategii radzenia sobie z trudnosciami. Procesem promo-
cyjnym kierujg nastgpujace zasady:
1. Dotyczy on calej populacji, a nie jedynie 0osob zagrozonych ryzykiem
wystapienia okreslonej choroby
2. Ukierunkowany jest na dziatanie w zakresie réznych determinant zdrowia,
wymaga zatem $cistego wspaidziatania migdzysektorowego
3. Obejmuje roéznorodne, wzajemnie uzupeiniajgce si¢ metody i podejscia
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Inp. ksztalcenie, akty prawne, $rodki finansowe, zmiany organizacyjne/
eliminujace zagrozenia zdrowia

4. Istotng role przywigzuje do aktywnego uczestnictwa spofeczenstwa, a
wiec do umiejetnosci okreslania problemoéw zdrowotnych i decydowania
o sposobach ich rozwigzania

5. Zaktada uczestnictwo profesjonalistow medycznych, w tym szczegélnie tych
z podstawowej opieki zdrowotnej, w ukierunkowywaniu i realizowaniu
dziatan promocyjnych /tamze/.

Socjologowie wspdiuczestniczg w tworzeniu konkretnych pro-
graméw promociji, opracowywaniu metod i technik skutecznej ich realizacji
oraz ewaluacji. Coraz czesciej tez optujg za zintensyfikowaniem prac nad
teoretycznym zapleczem tej ogromnej dziedziny wiedzy i praktyki spo-
tecznej. To wtasnie na gruncie koncepcji promocyjnych ze szczegbing
ostroscia pojawit sie problem zachowan zdrowotnych, ich rozumienia,
uwarunkowan i strategii przeksztalcania na bardziej sprzyjajace zdrowiu.

Podsumowujac aktuaing wiedze z zakresu zachowan zdrowotnych,
gtéwny autor i redaktor najbardziej, jak dotad, wyczerpujacego opracowa-
nia im poswieconego D.Gochman /Gochman, 1988/, wyr6znia trzy podsta-
wowe kategorie ich badan:

al te, ktore zajmujq sie zachowaniami jako przyczyng wystepowa-
nia okreslonych choréb, lub bardziej ogélnie, jako wyznacznikiem stanu
zdrowia

b/ takie, w ktérych zachowania analizowane s3 jako obiekt interwenciji
majacych na celu ich przeksztalcanie /badania z zakresu oéwiaty zdrowot-
nej, promocji zdrowia/

¢/ oraz badania, w ktorych zachowania zdrowotne sg obietem analizy
same w saobie, jako szczegodlny przypadek zachowan w ogole

Dla rozwoju problematyki zachowan zdrowotnych zdaniem tego
autora konieczne jest prowadzenie prac badawczych majacych na celu:

- wyklarowanie i sprecyzowanie pojec i koncepciji teoretycznych

- powigzanie tych pojeé i koncepcji z podstawowymi teoriami nauk
spolecznych

- integracje réznorodnych podej$¢ koncepcyjno-metodologicznych
stosowanych w badaniach

- przelozenie ogdinych koncepcji na jezyk badan i analiz empirycznych
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Wyrazem wzrostu zainteresowania polskich socjologéw prob-
lematyka zdrowia, zachowan zdrowotnych i prozdrowotnymi strategiami
spotecznymi sg m.in. czasopismo “Promocja Zdrowia, Nauki Spofeczne
i Medycyna”, coraz cze$ciej pojawiajace sie publikacje ksigzkowe, ogoino-
polskie cykliczne seminaria, a takze szkolenia i konferencje. Istnieje wiec
realna szansa, ze nasze, krajowe srodowisko aktywnie wigczy sie¢ w prace
i dyskusje nad problemami wskazywanymi przez D.Gochmana.

1.3. ZACHOWANIA ZDROWOTNE
W SFERZE PRACY JAKO PRZEDMIOT ANALIZ
WYBRANYCH DYSCYPLIN NAUKOWYCH

1.3.1. Wstep

Problematyka zachowan zdrowotnych w sferze pracy pojawia si¢
w réznych wymiarach i zakresie na gruncie wielu dyscyplin szczegdtowych
takich jak np.: medycyna pracy, ergonomia, technologia, organizacja pracy,
psychologia i socjologia pracy, bezpieczenstwo i higiena pracy, prawo
pracy. Nie jest ona jednak w nich wyraznie wyodrebniana.

Dla potrzeb niniejszej prezentacji uporzadkowano te dziedziny
wiedzy na pewnym continuum od tych, ktére majg na celu przede wszys-
tkim zdrowie pracownikdéw i prawie wcale nie zajmuja si¢ ekonomicznymi
parametrami funkcjonowania firm, az do tych, ktére bardziej zabiegajg
o efektywng dziatalno$¢ zakiadéw, interesujac si¢ przy tym zdrowiem
zalogi jakby na dalszym planie.

| tak dyscypling, ktora nakierowana jest przede wszystkim na ochro-
ne zdrowia pracownikow jest medycyna pracy, ktorg okreséla sie jako nauke
0 wspotzaleznosci miedzy pracg i zawodem z jednej strony, a czfowiekiem
jego zdrowiem i chorobami z drugiej /Medycyna Pracy, 1985/. Ergonomia
zajmuje sie przystosowywaniem maszyn, urzadzen, narzedzi pracy, sprze-
tu oraz pozostatych sktadnikéw $rodowiska pracy /przede wszystkim mate-
rialnego/ do wiasciwosci fizjologiczno-psychologicznych cziowieka. Jej
celem podstawowym jest zatem, podobnie jak medycyny pracy, zdrowie
zatrudnionych, ale sfuzy ona réwniez podnoszeniu wydajno$ci pracy.
Bezpieczenstwo i higiena pracy /przez jednych traktowane jako wiedza,
przez innych jako nauka - Filipkowski, 1975,/ zajmuje sie rozpoznawaniem
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istniejacego zagrozenia wypadkowego lub chorobowego i doborem $rod-
kéw oraz sposobow eliminowania tych zagrozen. Niewatpliwie zatem efek-
tem prac specjalistbw w tym zakresie ma by¢ ochrona zdrowia pracowni-
kéw, ale w znaczgcym stopniu stuzby bhp powotane sg dla ochrony eko-
nomicznych interesow przedsiebiorstwa tj. zmniejszania strat wynikajgcych
z zaistnienia wypadkdéw czy chordb /kosztéw absencji, uszkadzen parku
maszynowego itp./. | wreszcie np. organizacja pracy /w tym jej wymiarze,
ktory okresla jg jako nauke badajacg czynniki warunkujace bezpie-
czenhstwo pracy/, ma na celu przede wszystkim kwestie zwigzane z efekty-
wnoscig produkcji, przy uwzglednieniu intereséw zdrowia zatogi.

Zamiast drobiazgowej prezentacji problemu ksztaltowania sie dzie-
dziny badawczej zachowan zdrowotnych w sferze pracy i jej funkcjonowa-
nia na gruncie tak wielu dyscyplin skoncentruje sie na oméwieniu tego pro-
cesu na przyktadzie niektérych z nich, sytuujgcych sie na réznych pozy-
cjach wskazanego continuum. Rozpoczne od tego kranca, ktéry charakte-
ryzuje sie koncentracjg na zdrowiu i przedstawie jak problem zachowan
zdrowotnych w sferze pracy pojawiat sig i rozwijal na gruncie medycyny
pracy. Nastepnie pokaze proces ksztaltowania sie refleksji na ich temat w
obrebie wiedzy, ktéra zrodzita sie na skutek istotnego zmniejszenia sie
optacalnosci produkcji wskutek pogarszania sie stanu zdrowia robotnikow.
ldzie tu o bezpieczenstwo i higiene pracy. Uwzglednie jednakze szerszy jej
kontekst tj. problematyke ochrony pracy. W koncu oméwie jak problematy-
ka zachowan zdrowotnych w sferze pracy funkcjonuje na gruncie nauk
spolecznych, zainteresowanych zdrowiem, uznajac, ze sytuuja sie one w
czedci $rodkowej zaproponowanego continuum. Wynikami swych badan
sfuzg bowiem interesom produkgciji i interesom zdrowia wykonujgcych ja
fudzi, traktujac je jako swojego rodzaju integralng catosé.

Usytuowanie roznych nauk czy tez calych problematyk, w ktérych
pojawiajq sig kwestie zwigzane z zachowaniami zdrowotnymi w sferze pra-
cy na zaproponowanym continuum, ma stuzy¢ oprécz celu porzadkujacego
sposéb prezentacji takze ilustracji pewnej tezy, ktora zostanie postawiona
w dalszej czesci tego rozdziafu. Dotyczy ona dominujacego w naszej
powojennej praktyce spofecznej sposobu podejécia do problemu za-
chowan zdrowotnych w sferze pracy i zwigzanego z tym usytuowania ich
w obszarze refleksji naukowe; .
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1.3.2. Obszar medycyny pracy

Refleksja na temat zwigzkéw miedzy praca a zdrowiem 0s6b, ktére
ja wykonuja, stanowigca logicznie pierwotny warunek dla zainteresowan
zachowaniami zdrowotnymi w sferze pracy, siega poczatku dziejow
cywilizacji ludzkiej. W papirusach egipskich, w prawach babilonskich
/Kodeks Hammurabiego/, przepisach religijnych - chifaskich i hinduskich,
a takze w Starym Testamencie odnajdujemy informacje $wiadczace o
tym, ze zdawano sobie sprawe z wplywu wykonywanej pracy na zdro-
wie,czyli konsekwencji wynikajacych z faktu, ze okreslone czynnosci
zawodowe nie sg wykonywane wediug okreslonych zasad /Higiena
Ogdlna, 1961/. W starozytnych osrodkach kultury - Grecji i Rzymie - row-
niez dostrzegano zwigzek miedzy praca a powstata przy jej wykonywaniu
choroba. Ojciec medycyny Hipokrates /460-377 p.n.e./ podat pierwszy
znany opis otowicy /Krasucki, 1989/. O chorobach goncow, szybkobiega-
czy i zapasénikow pisat Arystoteles ze Stagiry /384-322 p.n.e./, a o za-
grozeniach zdrowia gornikéw, uczony rzymski, Piliniusz Starszy /23-79
p.n.e/ /tamze/.

W s$redniowieczu znano trujgce dziatanie ofowiu, arszeniku i wielu
innych substancji. W 1524 r. Urlich Ellenborg z Feldkirch napisat pierwsza
ksiazke o truciznach przemystowych pt. “Morbi metallici” - tzn. “choroby
metalowe” i przedstawit w niej rtecice i otowice /tamze/.

W dzietach lekarzy Odrodzenia spotyka sie opisy choréb gronikow,
hutnikow, marynarzy i alchemikoéw /Paracelsus, Agricola z Jachimowa/.
Byly one prawdopodobnie znane w Polsce, a w 1584 r. Wojciech Szeliga
Napisaf pierwszy rodzimy traktat z zakresu toksykologii pt. “De venesis et
morbis venesis” /Indulski, 1981/.

Za ojca medycyny pracy uznaje sie wioskiego lekarza Bernardino
Ramazziniego, ktéry w 1700 r. wydat dzieto zatytufowane “Rozprawa o cho-
robach rzemiesinikow”. Zawieralo ono charakterystyke i klasyfikacje
chorob zawodowych, opis metod ich leczenia oraz sposobéw zapobiega-
Nia. W tym sensie bylo pionierskg praca z zakresu profilaktyki zdrowia
W sferze pracy oraz wytycznych higieny spotecznej i higieny pracy /Sze-
Szenia-Dabrowska, 1986, Watega, 1988/.

W Polsce juz w XVIII wieku ttumaczono rézne fragmenty tego
dzieta. W r. 1788 przelozno na jezyk polski takze prace zbiorowa Nicolasa,
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Demarqua i Laservela pt. “Dykcyonarz powszechny medyki i chirurgii”
omawiajgcg choroby w 37 zawodach /Indulski, 1981/. W XVl w. ponadto
Jan, Piotr Franck, uczony wiedenski dziatajacy w Polsce, w dziele swoim
pt. “System einer vollstandigen medizinischen Polizey” podal szereg
wskazéwek higienicznych majgcych znaczenie dla robotnikéw /Higiena
Ogolna, 1961/. Dwie prace z zakresu higieny ogdlnej z elementami higieny
zawodowej napisat réwniez Polak, Ludwik Perzyna /Indulski, 1981/.

W XIX w. wraz z rozwojem przemystu mnozyly sie obserwacje
choréb zawodowych , powstalo wiele prac z tej dziedziny, ukazaly sie tez
pierwsze podreczniki medycyny pracy. W okresie tym w Polsce, konkretnie
w latach 1801-1802, ukazywaly sie w Warszawie “Dzienniki zdrowia dla
wszystkich stanéw”, w ktérych popularyzowal zagadnienia choréb
zawodowych, sposoby ich unikania i leczenia prekursor polskiej higieny
pracy - Leopold Lafontaine /tamze/. Na przetomie XIX i XX w. powstaty
muzea higieny pracy /Monachium, Charlottenburg, Wieden, Amsterdam
itd/, a na poczatku naszego stulecia w Mediolanie zalozono pierwszg w
Swiecie klinike chorob zawodowych - “Clinica del Lavoro” /Higiena Ogdlna,
1961/. W tym samym mniej wiecej czasie zostal utworzony Miedzynaro-
dowy Komitet Medycyny Pracy. Przed | woja Swiatowg powstaly pierwsze
instytuty higieny pracy w Niemczech, Anglii, Wiloszech i Francji. W latach
miedzywojennych medycyna pracy przezywafa okres ogromnego rozkwitu.
Takze u nas w Panstwowym Zakladzie Higieny w Warszawie utworzono
Oddziat Higieny Pracy pod kierunkiem prof. Brunona Nowakowskiego
/Historia Medycyny, 1963/.

Ukoronowaniem procesu gromadzenia wiedzy na temat zwigzkow
miedzy praca a zdrowiem wykonujacych jg ludzi stafo sie posiedzenie Miedzy-
narodowego Komitetu ds. Chordb Zawodowych i Higieny Pracy w 1929 r.
w Londynie. Przyjeto tam termin “medycyna pracy”, na okreslenie nauki 0
wspolzaleznoéci migdzy pracg i zawodem z jednej strony, a cziowiekiem jego
zdrowiem i chorobami z drugiej. Termin ten stal sie wkrétce powszechny W
wielu krajach $wiata. W jezyku angielskim medycyne pracy okre$la sig jako
“occupational medicine” we francuskim jako “medicine du travail” /Medycyna
Pracy, 1985/.

Do wyodrebnienia sie samodzielnej i niezaleznej dyscypliny jaka
jest medycyna pracy przyczynily si€:
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- rosnace znaczenie pracy i zawodu dla jednostki,

- postepy badan nad wymaganiami $rodowiska pracy w stosunku do pra-
cujgeych

- state pogtebianie wiedzy o chorobach zawodowych i wypadkach przy
pracy iich skutkach dla zdrowia

- oraz, w latach pdzniejszych, wprowadzenie nowych biologicznych, psy-
chologicznych i socjologicznych technik badawczych /tamze/.

Wyrazny instytucjonalny rozwdj medycyny pracy obserwujemy po i
wojnie $wiatowej. Przemystowa stuzba zdrowia we Francji, wydzielona
zostata w 1946 r., a niedtugo poézniej utworzono jg w Finlandii i wielu innych
krajach /Piwowarska-Poscik, 1988/.

Jesli idzie o Polske to podwaliny systemu ochrony zdrowia pracujg-
cych stworzono w okresie miedzywojennym /Sadowska, 1985/. Np. w to-
dzi w 1939 r. pracowato 17-tu lekarzy fabrycznych /Fijatek i inni, 1986/. Tuz
po wojnie funkcjonowaty jeszcze przyfabryczne osrodki zdrowia, ale od r.
1950 w, ktérym wydano Ustawe o Zaktadach Lecznictwa Pracowniczego
/Dz.U.z 1950 r, nr 36, poz. 334/ i Ustawe o Zakladzie Ubezpieczen
Spotecznych /Dz.U. z 1950 . nr 36, poz. 333/ rozpoczelo sie tworzenie jed-
nolitego panstwowego systemu pracowniczej sluzby zdrowia,
wzorowanego na rozwigzaniach radzieckich. W 1953 r. powolana zostala
Przemystowa Stuzba Zdrowia, ktdéra miata na celu przede wszystkim spra-
wowanie pieczy nad zdrowiem pracownikéw wielkich zakladow
przemysfowych.

Jej placowki funkcjonowaty bez wiekszych zakiéceh az do chwili
zasadniczych przeksztafcen ustrojowych, ktére rozpoczety sie w 1989 .
Wéwczas to na skutek nagtej zmiany kondycji ekonomicznej i zasad gospo-
darowania wielu duzych, panstwowych zaktaddéw pracy zaczety by¢ one
rugowane z zajmowanych pozycji. W latach 1989-1993 zlikwidowano w ten
sposdb ok. 17% ogolnej liczby placéwek psz. Krytyka funkcjonowania sys-
temu opieki zdrowotnej nad pracujacymi pojawita sie tez ze strony admi-
nistracji resortowej. Szto tu gtdwnie o zaniedbywanie przez przemystowa
stuzbe zdrowia zadan profilaktycznych, kosztem leczniczych /udzielala ona
czterokrotnie cze$ciej porad tego ostatniego rodzaju/. Wreszcie, general-
nego uporzadkowania polskiej stuzby zdrowia zaczely domagac¢ sie orga-
nizacje miedzynarodowe /np. Bank Swiatowy/. Zobowigzywaty nas do tego
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tez Konwencje Miedzynarodowej Organizacji Pracy /Dawydzik 1997/
W chwili obecnej prace nad gruntowng reforma przemysfowej stuzby
zdrowia toczg sie od okofo 5. lat. Istotng role odgrywa w nich m.in. Instytut
Medycyny Pracy w todzi. Stworzono juz podwaliny formalno-prawne
nowego systemu. Stanowia je przede wszystkim: zmiana Kodeksu Pracy
/Ustawa z dn. 2 lutego 1996 r, Dz.Ustaw nr 24 poz. 110/ oraz Ustawa z dnia
27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy /Dz.Ustaw Nr 96, poz. 593/.
Zgodnie z nowymi rozwigzaniami dotyczacymi stuzby medycyny pracy
wszyscy zatrudnieni, a nie jak dotad tylko okreslone grupy, .. majg prawo do
opieki ze strony tych placéwek. Opieka ta ma polegac przede wszystkim
na szeroko rozumianej profilaktyce czyli przeciwdziataniu negatywnym dila
zdrowia skutkom warunkéw w miejscu pracy, ale réwniez na wyzwalaniu
i wspomaganiu postaw i zachowan sprzyjajacych zdrowiu /tamze/.

Jesli idzie o problematyke zachowan zdrowotnych w sferze pracy to
zarébwno na gruncie refleksji nad relacjami miedzy pracq a zdrowiem wyko-
nujacych ja ludzi, jak pozniej funkcjonowania instytucji opieki zdrowotnej
nad pracujgcymi, nie zajmowata ona jakiej$ liczacej sie pozycji az do chwili
obecne;j.

Od poczatku XIX w. medycyna pracy opierata sie podobnie jak i inne nauki
medyczne, na biomedycznej koncepcji zdrowia i funkcjonowata zgodnie z
ideologia medycznego profesjonalizmu. Jej wysitki badawcze i aplikacyjne
koncentrowaly sie zatem na enumeracji szkodliwych dla zdrowia elemen-
tow fizycznego Srodowiska pracy, charakterystyce wplywu jaki wywierajg
one na organizm, opisie i klasyfikacji choréb zawodowych oraz poszuki-
waniu i doskonaleniu metod ich leczenia. Mozna zatem uznaé, ze dziedzina
zachowan zdrowotnych zepchnigta zostata na margines zainteresowan
specjalistbw medycyny pracy. Zachowania zdrowotne utozsamiali oni
jedynie z wykonywaniem badan wstepnych i okresowych oraz przery-
waniem pracy lub zmiang stanowiska w przypadku choroby.

Aktualnie toczy sie proces zmiany podejscia medycyny pracy do
aktywnosci jednostki na styku sfer zdrowia i wykonywanych przez nia
obowigzkow zawodowych. Akceptujac zatozenia socjoekologicznego
paradygmatu medycyna pracy inaczej definiuje cel swoich dziatan czyli
zdrowie pracujacych i odmiennie profiluje zadania swych stuzb.
Koncentrujac sig na szeroko rozumianej prewencii i promocji zdrowia pra-
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cujacych nie moze pozostawiaé na uboczu problemu wptywu indywidual-
nych decyzji i sposobow postepowania na sife i zakres w jakim warunki i cha-
rakter pracy oddziatywujg na stan zdrowia wykonujacych ja ludzi. W tym
sensie pracownicy /podobnie jak pracodawcy/ stajg sie partnerami w jej
dziafalno$ci. Aktywna postawa zatrudnionych i realizacja takich zachowan,
ktdre sprzyjajg zdrowiu w miejscu pracy, ale i w zyciu osobistym, staja sie
wrecz warunkiem skutecznosci wielu przedsiewzie¢ podejmowanych przez
stuzby medycyny pracy. Na znaczenie procesu kreowania prozdrowotnych
wzoréw postepowania pracujgcych zwrdécono dobitnie uwage juz w 1988 .
w raporcie ekspertow WHO nr 765 “Health promotion for working popula-
tions”, w ktérym uznano promocje zdrowia za integralng cze$¢ medycyny
pracy. Podtrzymane zostato to stanowisko w trakcie drugiego spotkania w
Pekinie w 1994 r. wspdipracujacych z WHO Osrodkéw Zdrowia
Pracujacych i znalazto swéj wyraz w Swiatowej Strategii Zdrowie dla
Wszystkich Pracujacych. Wsréd jej 10. celdow rozwoj procedur zdrowych
praktyk roboczych oraz promocja zdrowia w srodowisku pracy znalazly sig
na bardzo wysokim trzecim miejscu /Strategia..., 1995/.

Dokument ten wydaje sie tworzy¢ bardzo dobre podstawy do roz-
woju problematyki zachowan zdrowotnych w sferze pracy. Jego tworcy
reprezentujg bowiem stanowisko zgodnie z ktérym wazng sprawg jest
powigzanie dziatan zwigzanych z ksztaltowaniem prozdrowotnych
zachowan na stanowisku pracy i kreowaniem tzw. zdrowych styléw zycia
/ktorg to kategorig obejmuje sie zazwyczaj wlasciwe odzywianie, akty-
wnos¢ fizyczna, radzenie sobie ze stresem, unikanie palenia tytoniu, $rod-
kéw psychoaktywnych czy nadmiaru alkoholu itp./. Co wigcej zalecajg oni
stuzbom zdrowia pracujgcych przede wszystkim wtasnie dziatalnos$c
nakierowang na informowanie, szkolenie, doradzanie i tworzenie warun-
kow do tego by zatrudnieni stosowali zdrowe praktyki robocze. Pro-
pagowanie zachowan zdrowotnych poza pracg trakiujg natomiast jako
zadanie dodatkowe, wazne o tyle, o ile codzienny sposéb postepowania
pracownika wplywa na jego zdolno$é do pracy oraz ze wzgledu na to, ze
moga wystepowac laczne skutki zdrowotne trybu zycia i narazen
wystepujacych w srodowisku pracy /ftamze, st 76/. To przefozenie akcen-
tow wydaje sie by¢ istotne z punktu widzenia praktyki promocji zdrowia w
sferze pracy i zadan w tym zakresie stuzb medycyny pracy.
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Wigkszos¢ realizowanych dotychczas przedsiewzieé¢ promujacych zdro-
wie w miejscu pracy w krajach wysokorozwinigtych koncentrowato sig na
stylu zycia poza pracg, a zagadnienia szeroko rozumianego bezpieczef-
stwa i higieny pracy uwzgledniato gtéwnie z punktu widzenia ich wptywu
na wystepowanie chorob cywilizacyjnych /np. choroby wiehncowej, wrzo-
dowej, zaburzer umystowych/ /Theorell, 1991/.*

Analiza zrealizowanych w USA i Europie zaktadowych programow
promocji zdrowia wykazuje dobitnie przewage interwencji promocyjnych
nakierowanych na rozwigzywanie typowych dla spoteczenstw rozwinietych
probleméw zdrowotnych /np.: choroby cywilizacyjne, AIDS, opieka prena-
talna, picie alkoholu, naduzywanie $rodkow psychoaktywnych/ /Fielding,
1990, Malzson, Lindsay, 1992/. Jesli idzie o zachowania zdrowotne w sfe-
rze pracy to najczesciej promowano te sposrdd nich, ktdre zwigzane sa ze
stresem /np. program w urzedach pocztowych w Wielkiej Brytanii /Dudek,
1997/ oraz wymuszong pozycjg przy pracy /np. program w zaktadach
metalowych w Belgii - Mairiaux, 1997, czy dla personelu szkolnego w Ho-
landii, Wijnsma, 1997/. Co ciekawe analizuje sie juz réwniez zwigzki
miedzy wystepowaniem tzw. boléw krzyza, a stresem pracy i probuje prze-
ciwdziata¢ tym dwom zjawiskom tacznie /Symonds i innni, 1996/. W Sta-
nach Zjednoczonychjest chyba najlepsza sytuacja w zakresie promowania
zachowan zdrowotnych w sferze pracy. W 1992 r. 64% sposéréd 1507 prze-
badanych przedsiebiorstw przeprowadzifo przedsiewzigcia prozdrowotne
zwigzane z pracg i zapobieganiem urazom, 37% z kontrolg stresu, a 32%
z tzw. bélami krzyza. /U.S.Departament... 1993/. Badanie 333
przedsiebiorstw z 30 krajéw Europy pokazato, ze programy zwigzane ze
stresem zrealizowato 34% ankietowanych firm /Malzson, Lindsay, 1992/.
Specyficzna sytuacja wystepuje jesli idzie o ksztattowanie zachowan

* Wydaje sie, ze roboczy dokument WHO z 1995 . “Heaith Promotion in the
Workplace, Strategy Options” /1995/ jest blizszy wiasnie takiemu postrzeganiu wzajemnych
relacji migdzy $rodowiskiem i zachowaniami charakterystycznymi dla sfery pracy, a tymi Z
Zycia codziennego. Swiatowa Organizacja Zdrowia podkresla w tym opracowaniu jednak
inna wazna kwestie Zwiazana z terminem “promocja zdrowia w miejscu pracy”. Wskazuje bowiem
na fakt, ze sama praca jako zrédlo satysfakcji spolecznej, identyfikaciji, poczucia godnoscl
moze hyé zrodfem zdrowia i dobrego samopoczucia, a wigc moze promowacé zdrowie.
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zwigzanych np. ze stosowaniem sprzetu ochrony osobistej. Ich uzywanie
wymagane jest czesto na mocy prawa, stad czesciej zajmuja sie nimi spe-
cjalisci od bezpieczenstwa i higieny pracy niz promocji zdrowia. Mozna jed-
nak i tu obserwowaé stosowanie podejscia wiasciwego promocji zdrowia
fWhite, 1988, Ben-Ami i inni, 1997/.

W naszym kraju zachowaniom zdrowotnym w sferze pracy, w kon-
tekscie dziafan promujacych zdrowie, szczegdlnie wiele uwagi po$wigcaja
specjalisci z Instytutu Medycyny Pracy w todzi. Od szeregu juz lat zajmu-
ja sie oni zarbwno problematyka ich stanu i psychospotecznych uwarunko-
wan jak i upowszechnianiem promocji zdrowia w miejscu pracy, jako
strategii ich prozdrowotnego ksztattowania. W ramach tych zainteresowan,
juz od 1989 r. przekazujg wiedze z zakresu zaktadowych programéw
prozdrowotnych na kursach specjalizacyjnych z medycyny pracy. W latach
1992-97 zrealizowali szereg specjalnych szkolen dla pielegniarek i lekarzy
przemystowych rozpoczynajac proces ksztafcenia profesjonalistow medy-
cyny pracy w zakresie ksztaltowania prozdrowotnych zachowan i kreowa-
nia sprzyjajacych im warunkéw w zakladach pracy. W 1995 r., Krajowe
Centrum Promaocji Zdrowia w Miejscu Pracy, usytuowane w Instytucie
Medycyny pracy w todzi rozpoczelo proces tworzenia ogolnokrajowej
struktury organizacyjno-kadrowej o charakterze sieciowym, majacej na
celu szerokie upowszechnienie programéw promociji zdrowia w polskich
zakfadach pracy. Niektore pielegniarki oraz wybrani lekarze medycyny
pracy pefnig w ramach tej sieci bardzo wazna role terenowych lideréw. Inni
zostali przygotowani do roli lideréw zaktadowych, czyli nabyli podstawowe
Umiejetnoéci zwigzane z zaplanowaniem, wdrozeniem i oceng programu
Promocji zdrowia w miejscu pracy. Niektorzy juz realizujg przedsiewziecia
tego rodzaju. Znaczna czg$¢ personelu stuzb medycyny pracy, szkolonego
W zakresie podstawowym. zapoznata sie z koncepcja promocji zdrowia
i moze pewne jej zasady stosowa¢ w swoich rutynowych kontaktach typu
lekarz~pacjent. Tym samym tworzone sg niezbedne warunki do angazowa-
Nia sie specjalistdw medycyny pracy na polu szeroko rozumianej promog;i
zdrowia, a wigc i ksztaftowania prozdrowotnych wzoréw postepowania,
W tym w sferze pracy.
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1.3.3. Problematyka bezpieczenstwa i higieny pracy

Jesli idzie o bezpieczenstwo i higiene pracy /bhp/ to poczatkdw tej
dziedziny wiedzy dopatrywaé sie mozna w okresie podziatu pracy i pow-
stania stosunku pracy najemnej. Gwattowny jej rozkwit nastgpit w XIX w.,
w okresie gruntownych przeobrazen zwigzanych z pierwszg rewolucig
przemysfowa. Ciezka praca fizyczna, wydtuzajacy sig¢ czas pracy, zatrudnia-
nie kobiet i dzieci spowodowaly znaczne spustoszenie w stanie zdrowia
robotnikéw. /np. Raport Horna do kréla pruskiego o niedorozwoju fizy-
cznym poborowych, za Medycyng Pracy, 1985/. Zaistniata zatem pilna
potrzeba podjecia dziatan, ktore zmienityby ten niekorzystny stan rzeczy.
Rozpoczeto od stworzenia ustawodawstwa o ochronie pracy. Pierwszy akt
prawny tego typu to ustawa angielska z 1802 r. “O ochronie zdrowia i
moralnosci terminatorow”. Regulowata ona kwestie higieny pracy, miesz-
kan miodocianych zatrudnionych w przemysle oraz ograniczata czas ich
pracy do 12 godzin /Sokotowska, 1951/. W 1833 r. powstata w Anglii pier-
wsza inspekcja pracy, a w roku 1849 wydana zostata ustawa o zwalczaniu
czynnikdw szkodliwych dla zdrowia i akt o zdrowiu publicznym.
Poczatkowe koncepcje ochrony pracy opieraly sie na przeswiadczeniu, ze
pahstwo, poprzez dziataino$¢ naukowa i nakazowg /akty prawne/, a wiec
ingerencje zewnatrzng, doprowadzi do zmiany warunkéw pracy na lepsze.
Pozniej tj. po 1867 r. zrewidowano ten poglad i uznano, ze zrzeszenia pra-
codawcow nadzorujgce rozwdj bezpiecznych i higienicznych warunkéw
pracy w zakfadach jednej branzy bedg w stanie zrealizowa¢ ten cel
[Francja-Angle! Dolfus// Fal, 1980, Fijalek i inni, 1986/,

Poczatek naszego wieku to okres gwattownego wzrostu liczby
wypadkow przy pracy. Szczegbinie silnie zjawisko to wystgpito w hutach na
terenie Standéw Zjednoczonych. Ponury rekord padt w 1906r. w United
Steel Corporation. Prasa rozpetata wowczas prawdziwg kampanie przeciw-
ko zabijaniu ludzi przez prace /making steel and killing men/. Nastepowal
stopniowy przewrdt w mysleniu o ochronie pracy, a wiasciwie o ochronie
zdrowia ludzkiego w procesie pracy. Nie do utrzymania byla diuzej teza, ze
wypadek to wyraz fatalizmu zycia /Filipkowski, 1975/. Zrozumiano, ze sytu-
acje zdrowotng nalezy ksztaltowac na poziomie zaktadu pracy, ktéry winien
mie¢ obowigzek prowadzenia dziatalnosci zapobiegawczej /ani panstwo,
ani zrzeszenia branzowe nie rozwiaza problemu bez czynnego uczestnict-
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wa zakiadéw/. Pierwszg szeroko zakrojong akcje zapobiegajaca wypad-
kom przy pracy zrealizowal Leon Chaney, /péZniejszy wysoki urzednik
Federalnego Departamentu Pracy/. Jego zaslugq jest zwrdcenie uwagi na
czowieka - jego postepowanie nastanowisku pracy - jako na niezmier-
nie istotny element sprawczy wielu wypadkow. On tez jako pierwszy potrak-
towat dane statystyczne jako znaczacy instrument prewencji. Efektem prac
Chaneya staly sie takze pierwsze wewnatrzzaktadowe stuzby bhp z
inzynierami bhp. W wyniku szeroko zakrojonej akcji pod jego kierunkiem
zmniejszono w przeciagu 8 lat o 75% liczbe wypadkéw przy pracy
/Ochrona Pracy, 1980, Fal, 1980/.

Zatem juz w okresie poprzedzajacym pierwszg wojne Swiatowg
rozpoczely sie badania nad udzialtem tzw. czynnika ludzkiego w pow-
stawaniu wypadkéw, a wiec miedzy innymi analizy zachowan szczegélnie
odpowiedzialnych za wystapienie niebezpiecznych dla zdrowia, a nawet
zycia zatrudnionych sytuacji. Z tego okresu tez pochodzi stwierdzenie, ze
bezpieczenstwo i higiena pracy, to nie tylko zagadnienia techniczne, ale i
spoteczne. W okresie miedzywojennym prace nad ograniczaniem liczby
wypadkdw przy pracy byly kontynuowane. W 1931 r. P. Didier na podsta-
wie analizy danych, ktére przekazaly zrzeszenia niemieckich organizaciji
zwigzkowych, stwierdzif, ze przynajmniej 47% wypadkow powstaje z winy
cztowieka /Fal, 1974/. HW. Heinrich, pracownik amerykanskich ubez-
pieczen po przebadaniu 5 tysiecy wypadkow uznat, ze az 88% z nich pow-
stafo w wyniku niebezpiecznych czynnosci cziowieka. Te i inne ustalenia,
potwierdzajace wptyw sposobdow postepowania pracownika na zaistnienie
wypadku przy pracy doprowadzity w efekcie do wniosku, ze osiggniecie
stanu bezpieczenstwa mozliwe jest tylko przy czynnym udziale w tym pro-
cesie cafej zatogi - od kierownictwa poczawszy, ktdre okresla¢ ma bez-
pieczne metody pracy i czuwac nad ich przestrzeganiem -na robotnikach,
ktérzy majg zachowywac sie zgodnie z regutami bhp, konczac.

Jesli idzie o Polske, to dziatalno$¢ w zakresie bezpieczenstwa i hi-
gieny pracy, a takze ochrony pracy rozwijata sie odmiennie w poszczegol-
nych zaborach. Najwczesniej ustawy chronigce kobiety i dzieci zatrudnione
W przemysle pojawily si¢ w zaborze pruskim /1828 r/. W |atach 1883-1889
stworzono tam podwaliny systemu ubezpieczeniowego /ustawa o przymu-
Sowym ubezpieczeniu chorobowym, o ubezpieczeniu od wypadkow przy
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pracy, o ubezpieczeniu na wypadek inwalidztwa/. Najgorzej sytuacja w tym
zakresie przedstwiata sie w zaborze rosyjskim /Leszczynski,1981/.

W odrodzonym po wieloletniej niewoli narodowej panstwie polskim
uznano, ze ochrona zdrowia robotnikéw jest niezwykle istotnym zadaniem.
Jego realizacji stuzyly m.in. dekret o 8-godzinnym dniu pracy i o inspekc;ji
pracy /1919 r/, dekret, a pézniej ustawa 0 obowigzkowym ubezpieczeniu
na wypadek choroby /1919 i 1920 r/ oraz ustawa sanitarna /1919 r/
/Sadowska, 1985/. Za nadzorowanie i egzekwowanie wykonywania
przepiséw bhp odpowiedzialne byly: Inspekcja Pracy i Panstwowa Stuzba
Zdrowia /tamze/. Zdaniem A.Sz. Grabary /Grabara, 1987/ najwigkszy
wplyw na stan bhp w tym okresie miat Zakliad Ubezpieczen Spotecznych,
ktérego inspektorzy okreslajac wysoko$¢ skiadek ubezpieczeniowych w
zaleznosci od zagrozenia wypadkowego i chorobowego, wywierali tym
samym wplyw na stan bhp.

Po Il wojnie $wiatowe] panstwo oraz szereg instytucji w obrebie
systemu ochrony zdrowia pracujacych /m.in. pracodawcy, Panstwowa Ins-
pekcja Pracy, Panstwowa Inspekcja Sanitarna, Przemyslowa Sfuzba
Zdrowia, obecnie Stuzba Medycyny Pracy/ zobligowanych jest do czuwania
nad kwestiami bezpieczenstwa i higieny pracy. Podstawowe obowigzki pra-
codawcy i zatrudnionych w zakresie pracy higienicznej, a przede wszyst-
kim bezpiecznej zawarte sg w Kodeksie Pracy.

Najczesciej podejmowanym problemem refleksji nad bezpie-
czenstwem i higieng pracy, uwzgledniajacym zagadnienie zachowan zdro-
wotnych, jest kwestia wypadkow przy pracy. Element dyskusyjny w roz-
wazaniach na ten temat to rola jakg wsréd syndromu przyczyn wypadkow
odgrywajg sposoby postepowania pracownikow.

M.Wynimko np., opierajac sie na badaniu ankietowym 4,1 tys.
wypadkéw w wybranych przedsiebiorstwach resortu handlu wewnetrznego
i ustug, analizujgc stopien realizacji obowigzkéw pracowniczych przez
osoby, ktore ulegly wypadkom, ale i przez te, bezposrednio nadzorujace
ich prace stwierdzit, ze w obu tych zbiorowoéciach wystepowaly liczace sie
zniedbania w tej dziedzinie. | tak jesli idzie o poszkodowanych to 1/3 z nich
nie wykonywata pracy zgodnie z zasadami i przepisami bhp, a 22% nie
przestrzegato polecef i wskazéwek przetozonych w tym zakresie.
Natomiast co do bezposrednich przetozonych, to zaden ze zbadanych 10
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obowigzkéw zwigzanych organicznie z funkcjami kierowniczymi w
dziedzinie bhp nie byl w petni przez nich respektowany. Najstabszym ogni-
wem w fancuchu tych obowigzkéw byla organizacja stanowisk pracy i
sprawowanie wlasciwego nadzoru nad przestrzeganiem przez pracownika
zasad i przepiséw bhp /Wynimko, 1985/. Inna analiza 461 wypadkéw w
Betchatowskim Okregu Przemystowym wykazata, ze 78% z nich wydarzyto
sie z powodu nieumiejetnego lub zltego zachowania sie poszkodowanych,
ale w subiektywnych opiniach tylko 37% osob, ktére ulegly wypadkowi
obwiniafo o to samych siebie /Adamczuk i inni, 1986/.

Wedtug danych GUS wiasnie nieprawidfowe zachowanie sie pra-
cownika byto dominujgcg przyczyng wypadkéw przy pracy w 1995 r.
146,4% ogolnej liczby przyczyn/. Na drugim miejscu lokowafa sie
niewtasciwa organizacja - 15,7%, /z tego pracy 8,2%, a stanowiska pracy
7,5%/. Na trzecim miejscu znalaz! sie niewtasciwy stan czynnika material-
nego /13,1%/, a nastepnie brak lub niewtasciwe posfugiwanie sie czyn-
nikiem materialnym /10,5%/ /Ocena stanu bezpieczenstwa ..., 1996/.

Generalnie, nowoczesne koncepcje zarzadzania bezpieczenstwem
w miejscu pracy akcentujg role zachowan pracowniczych w calym syn-
dromie zjawisk skfadajacym sie na bezpieczna i zdrowa prace. Podejscie
to okresla sie jako behavioralne, od angielskiego stowa “behaviour” -
zachowanie. Akcentuje sie w nim, ze nawet najlepsze procesy technologi-
czne | najsprawniejsze maszyny nie wystarczajg, gdy zawodzi cziowiek,
famigc okreslone normy postepowania. Dlatego probuje sig¢ analizowaé
roznorakie mechanizmy, ktore powodujg, ze ludzie zachowujq sie wbrew
przepisom i zasadom przewidzianym na ich stanowisku pracy. Ksztattuje
sig tez specjalne procedury zarzadzania stymulujacego prodrowotne
wzory wykonywania operaciji technologicznych /Krause, 1997/.

1.3.4. Nauki spoteczne

Na gruncie nauk spofecznych w Polsce zachowaniom zdrowotnym
w sferze pracy poswiecano, jak dotad, bardzo niewiele uwagi. Socjologia
medycyny, jak juz wspomniano, gtéwnie koncentrowala si¢ na prob-
lematyce zachowanh otaczajacych chorobe, a wiec analizowata sposoby
Przejscia od stanu zdrowia do choroby /przyjmowanie roli chorego/, sposo-
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by bycia chorym /elementy roli pacjenta/, sposoby korzystania z instytucji
medycznych /Sokotowska, 1976, Titkow, 1993/. Nieco wiecej uwagi prob-
lemom zdrowia w sferze pracy poswiecili socjologowie przemysiu,
szczegolnie ci zwigzani z problematykg humanizacji pracy. Jak pisat H.L.
Sheppard kazda odpowiedzialna definicja humanizacji pracy powinna obej-
mowaé kategorie zdrowia. Jednocze$nie zdrowie jest najlepszym
miernikiem humanizacji pracy. Inne kryteria, ktére mozna stosowac takie
jak np. autonomia jednostki czy szanse rozwojowe nie muszq by¢
uznawane przez wszystkich badaczy /Humanizacja Pracy, 1977/.
Wydawac¢ by sie mogto zatem, ze skoro zdrowiu przyznawano wysokg
range w obszarze dziatan humanizacyjnych to i zachowania zdrowotne w
procesie pracy - jako istotny wyznacznik zdrowia - byly znaczacym obiek-
tem analiz na gruncie m.in. socjologii przemystu, zywo zainteresowanej
koncepcjami humanizacji pracy. Niestety zrealizowane zamierzenia z tego
zakresu nie nalezaly do licznych. Wprawdzie juz w latach siedemdziesia-
tych specjalistyczne czasopismo “Humanizacja Pracy” po$wiecato sporo
miejsca problemom zwigzanym ze zdrowiem zatrudnionych, ale prze-
wazaly réznego typu rozwazania na temat wptywu okreslonych warunkow
pracy czy intensywnos$ci pracy na zdrowie lub absencje, traktowang jako
jego wskaznik. Nurt ten mozna by zatem nazwa¢ humanizacjg warunkow
pracy /Pyzik, 1972, Amanowicz, 1973, Szumpich, 1976/. Zdaniem
S.Wroblewskiego, ktéry przeanalizowat czterdziesci dwa zakfadowe pro-
gramy humanizacji pracy /a wiec praktyczna realizacje koncepcji humani-
zacji/ zadania dotyczace - bezpieczehstwa i higieny pracy nie nazbyt
czgsto wiaczane byly w obszar tego typu zamierzen. Tylko 46%
zakfadowych programéw uwzgledniafo ten obszar dziatan. Najczescie]
natomiast, bo w 86% programéw podejmowano kwestie adaptacii
spoteczno-zawodowej; szkolenie, bodzcowanie ekonomiczne bylo przed-
miotem 76% programéw, a roznego typu dziatania organizacyjne 60%
/Wréblewski, 1975/. Stopniowo wraz ze wzrostem zainteresowania prob-
lematyka wypadkow przy pracy czesciej podejmowano kwestie niebez-
piecznych zachowan na stanowiskach pracy /np. Rek, 1973, Puchajda,
1982/. Pod koniec lat siedemdziesigtych ukazywaé sie zaczety wyniki
badan realizowanych przez pracownikow CIOP, po$wigcone stosunkowi
pracownikéw do przepisow bhp /Bursche, 1978/. Byly to pierwsze sensu
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stricto teksty koncentrujace sie na zachowaniach wplywajacych na
zdrowie, a wynikajacych ze specyfiki pracy zawodowej. Badania
uwzgledniajace kontekst spoteczny w ralacjach czlowiek-wypadek
przeprowadzita T.Brachacka /Brachacka, 1979/. Pozniej takze socjologo-
wie z Akademii Nauk Spotecznych oraz z Instytutu Medycyny Pracy zaj-
mowali sie tg problematyka. /ustalenia te przytoczone zostang w innym
fragmencie tego opracowania/.

Nieco wiecej uwagi ludzkim dziataniom na stanowisku pracy, ale
tylko tym niebezpiecznym dla zdrowia, bo prowadzacym do wypadku
poswiecili psychologowie. Zainteresowanie procesem powstawania
wypadkoéw rozpoczefo sie na gruncie tej nauki w latach dwudziestych XX w.,
kiedy to stworzono teorie indywidualnej sktonnosci do wypadkéw. W latach
pigtdziesigtych i szesédziesigtych zwrécono uwage na role czynnikow
zewnetrznych wobec sprawcy, obnizajacych jego sprawno$¢, takich jak
zmeczenie, szkodliwe czynniki fizycznego srodowiska pracy, konflikty z oto-
czeniem itp. Kolejnym etapem byt tzw. human engineering, czyli badanie
czlowieka w sytuacji pracy.

Generalnie mozna stwierdzi¢, ze dorobek polskich socjologow,
a takze psychologéw spolecznych w zakresie zachowan zdrowotnych w
sferze pracy nie nalezy do pokaznych. Poza opracowaniem pt. “Psycho-
logia a bezpieczenstwo i higiena pracy pod redakcja T. Tyszki oraz pra-
cami Studenskiego, nie dysponujemy nowoczesnymi opracowaniami na
ten temat. Szczegolnie zas ubogo prezentuje sie plaszczyzna teoretyczna
tej problematyki. Krytyczne oceny tej sytuacji systematycznie pojawiajq sie
w refleksji nad zdrowiem pracujacych /Ochrona Pracy, 1980, Stankiewicz,
Walkowiak, 1980, Zidtkowski, 1984, Gniazdowski, 1990/, wiec by¢ moze
jest szansa na szersze zainteresowanie sie tg problematyka przez
badaczy spofecznych. Jesli idzie o kraje wysokouprzemystowione, w tym
$zczegdlinie Stany Zjednoczone, Kanade oraz kraje skandynawskie to psy-
chologowie i socjologowie we wspétpracy z lekarzami, organiza-
torami, inzynierami bhp w nieco wigkszym zakresie pracujg nad pro-
blematykq zachowan wplywajacych na zdrowie, a realizowanych
W miejscu pracy. /Komaki, Barwick & Scott, 1978. Cohen & Jensen, 1984,
White, Baker, Larson, Wolford, 1988/, aczkolwiek i tam postuluje sie
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konieczno$¢ rozwoju wiedzy w tym zakresie. Henry PCole i jego wspétpra-
cownicy /Cole, Berger, Garrity, 1988/ z Uniwersytetu w Kentucky poddali
komputerowej analizie $wiatowa literature na temat badan, ktérych przed-
miotem byly zachowania polegajace na stosowaniu sie przez poje-
dynczych ludzi /lub ich grupy/ do skierowanych pod ich adresem zalecen
zwigzanych ze zdrowiem /compliance behavior/. Zalecenia te mogly po-
chodzi¢ od personelu lekarskiego - gdy chodzito o osoby chore lub za-
grozone chorobg - albo od specjalistéw bhp, gdy odnosity sie do pracowni-
kéw. W pierwszym przypadku okresla sie dziafania zwigzane z tymi za-
lecenimi zachowanimi typu “compliance” w sferze medycznej, w drugim, w
sferze bezpieczenstwa pracy. Autorzy ci stwierdzili, ze badan nad
zachowaniami typu “compliance” w sferze pracy jest zdecydowanie mniej,
niz tych poswieconych “compliance” w sferze medycznej. Ustalili takze, ze
badacze z obu pdl stabo orientujg sie w rezultatach swoich prac, ze szkodg
dla ich rozwoju, gdyz szereg ustalen datoby sie z korzyscig zastosowac w
obu obszarach analiz. Zespot, o ktérym mowa przygotowat nawet biblio-
grafie zawierajgcg opis praktyk sfuzgcych zwiekszaniu stopnia zgodnosci
ludzkich zachowan z kierowanymi pod ich adresem zaleceniami czy
przepisami /Cole at all, 1985/, ktéra moze by¢ przydatna do przeksztal-
cania “compliance behaviour” w obu sferach.

Problemy wspoélne, wyspecyfikowane przez zespét Cole’go, ktore
analizowali badacze, zachowanh “compliance” w sferze medycznej i W
sferze pracy to:

- typowe poziomy /normy/ tych zachowan

- wptyw ostrych choréb i szczegdlnie niebezpiecznych warunkéw pracy na
te zachowania

- fazy ksztaltowania si¢ zachowan typu “compliance” oraz sposoby ich
instytucjonalizacji

- czynniki wplywajace na poziom tych zachowan

- procedury zwiekszajace zgodno$é tych zachowan w stosunku do regulu-
jacych je zalecen.

H.P. Cole i jego zespof zwracaja uwage, ze stosunkowo ubogi nurt
analiz nad zachowaniami wynikajacymi z przepiséw i norm bezpieczen-
stwa i higieny pracy szczegélnie duzo mogtby skorzystaé¢ z wynikow
uzyskanych w zwiazku z zachowaniami typu “compliance” ludzi przewlekle
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chorych. Sytuacja pracownika w niebezpiecznym czy szkodliwym $ro-
dowisku pracy ma bardzo wiele wspdlnego z sytuacjg przewlekle choru-
jacego. Obie te osoby moga nie stosowac sie do zalecen czy to lekarza, czy
inspektora bhp bo nie zawsze prowadzi to do natychmiastowych, negatyw-
nych skutkdbw /mogg by¢ one bardzo odlegte w czasie albo stabo zau-
wazalne/. Nie podejmujac natomiast zaleconych dziatan i jedna i druga
strona moze uzyskiwac¢ natychmiastowe korzy$ci np. uprzyjemniajac sobie
zycie, oszczedzajac czas czy pieniadze. W wysitkach majacych na celu
przeksztatcanie obu typéw tych zachowahn w podobny sposéb od-
dziatlywujg czynniki zewnetrzne takie jak np. materialny status rodziny,
dostepnos¢ do instytucji medycznych itp. - w przypadku chorego - czy
poziom dochoddw albo warunkéw pracy w przedsiebiorstwie - w przypad-
ku pracownika. Podobne sg tez etapy procesu ksztattowania tych za-
chowan. Pierwszy z nich to uswiadomienie jednostce ryzyka zdrowotnego
oraz korzysci i strat wynikajacych ze stosowania sie /badz nie/ do zalecen.
Drugi to przekazanie jej pewnych zdolno$ci do zachowywania sie w
okreslony sposéb. Etap trzeci polega na dostosowaniu zalecen, procedur
czy przepiséw do oséb, ktore majq je przestrzegaé. | wreszcie czwarty to
internalizacja celéw podejmowanych dziatan, dzieki ktérej podlega¢ beda
one autokontroli wykonujacej je jednostki, co zapewni im trwanie
w czasie. Czynnikami, ktére pozytywnie oddziatujg na zwiekszenie stopnia
zgodnosci zachowan z okreslajacymi je przepisami sg przede wszystkim:
wsparcie spoleczne, tatwo$¢ wykonania /a wiec niski koszt podej-
mowanych tego typu dziatan/, umiejetne nauczanie i czgste informowanie
0 uzyskanych postepach oraz pewne skionno$ci psychologiczne.

Zdaniem interdyscyplinarnego zespoltu zlozonego ze wspétpra-
cownikéw H.PCole'ya nadal nierozwigzana pozostaje kwestia wypracowa-
nia modelu stuzacego do przewidywania tego typu zachowan /tamze/.

1.3.5. Podsumowanie

Od zakonczenia Il wojny $wiatowej, az do schytku lat 80-tych
Zachowania wplywajace na zdrowie, a relizowane w miejscu pracy i za-
lezne od jej charakteru i warunkéw wykonywania - jesli idzie o Polske -
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sytufowaty sie prawie wyfacznie w obszarze zainteresowan badaczy i prak-
tykéw zwigzanych z problematyka ochrony pracy, na ktorg skladajg sig
przede wszystkim takie zagadnienia jak: technika bhp, ochronne usta-
wodawstwo pracy, profilaktyka wypadkoéw przy pracy. Medycyna pracy,
a Scislej rzecz biorgc lekarze przemysiowej stuzby zdrowia, nastawieni
gléwnie na walke z chorobami /niekoniecznie zawodowymi/ i ciggle
niedoceniajagcy w swych dziataniach profilaktyki /Piwowarska-Poscik,
1988, Opieka Zdrowotna...,1990/ prawie zupetnie nie angaZzowali si¢
w ksztaltowanie prozdrowotnych zachowah w sferze pracy. Realizujac
zasade rygorystycznego podporzgdkowania laikbw medycznym profesjon-
alistom, lekarze przemystowi, nawet jesli odwotywali sie do dziatahn jed-
nostki na rzecz zdrowia na stanowisku pracy, to robili to z pozycji nakazo-
dawcy, wspierajgc sie przy tym przepisami wypracowanymi na gruncie
wlasnie ochrony pracy. Problematyka zachowan zdrowotnych w procesie
pracy byta wiec wlasciwie problematyka ochrony pracy. Juz same terminy
“ochrona pracy”, czy “bezpieczenstwo i higiena pracy” /a nie zdrowia czy
pracownika/ jasno pokazujg do jakiej roli zachowania te w gruncie rzeczy
sprowadzono. Ich funkcja prozdrowotna pozostawata gdzie$ daleko w tle,
a coraz silniej eksponowano ich znaczenie organizacyjno-prawne. W spo-
tecznej percepcji zachowania chronigce zdrowie w sferze pracy stawaty sie
jeszcze jednym z wymogbw, ktére stawia pracodawca pracownikowi,
jeszcze jednym obowigzkiem obwarowanym sankcjami prawnymi /a wiec
elementem przymusu/, a nie przywilejem spofecznym, ktéry chronié ma tak
wazng wartosé, jaka jest ludzkie zdrowie. Realizacja planéw za wszelka
cene, /najczesciej cene zdrowia/, uprzedmiatawianie pracownikéw uczyly
ich, ze jest to obowigzek z ktérego w okreslonych warunkach mozna a na-
wet trzeba rezygnowaé. /Firkowska-Mankiewicz, 1986/. Ten typ rozu-
mowania, w pewnym stopniu, odzwierciedlat sie takze w analizach o cha-
rakterze naukowym. Podejmujac W gruncie rzeczy zagadnienia zdrowia
pracujacej jednostki czy spofeczenstwa eksponowaty one ich wymiar orga-
nizacyjny czy ekonomiczny /np. traktujgc je jako element postaw wobec
pracy czy stabilizacji zafogi/. Stad zachowania cziowieka na jego
stanowisku pracy kojarzono przede wszystkim z problematykg ochrony czy
wydajnoéci pracy, a wigc z tym krancem zaproponowanego na poczatku
tego rozdziafu continuum, ktéry grupowal dziedziny wiedzy majace na
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celu przede wszystkim sprawne funkcjonowanie gospodarki /tak w wymia-
rze konkretnego zaktadu jak i pahstwa/. Dlatego tez, zdaniem autorki, tak
malo opracowan tego rodzaju pojawifo sie w obrebie nurtu humanizacji
pracy, z zatozenia koncentrujgcego sie na jednostce, jej szeroko poj-
mowanym interesie osobistym. Instytucjonalna przynaleznos¢ wielu spe-
cjalistow np. socjologdw, zainteresowanych tego typu zachowaniami, /mam
tu na mysli chociazby zatrudnionych w Centralnym Instytucie Ochrony
Pracy/ takze w naturalny sposob ukierunkowywata ich optyke postrzegania
tej sfery ludzkiej aktywnosci.

Tymczasem w krajach wysokouprzemystowionych modyfikacje
w obrebie paradygmatu nauk medycznych i zmieniajace sie koncepcje
medycyny pracy jako nauki i dziafalnosci praktycznej powoduja, ze
zachowania wptywajgce na zdrowie, a realizowane w miejscu pracy anali-
zuje sie coraz czesciej na styku nauk zajmujacych sie szeroko rozumiang
ochrong zdrowia i ochrong pracy. Multidyscyplinarne zespoly ziozone
z lekarzy, ergonomistéow, psychologdw, socjologdw, organizatorow,
inzynierbw bhp itp. podejmujg badania oraz dziatalno$¢ praktyczng
zmierzajacg do lepszej ich realizacji, traktujac je jako istotne wyznaczniki
tak stanu zdrowia populacji pracujacych jak i sytuacji ekonomiczno-
prawnej danego spofeczenstwa. Na nowym, wyzszym poziomie, zgodnie
z systemowym ujmowaniem $wiata, interes zdrowotny pracownikow prébu-
je splataé sie z interesem ekonomicznym przedsigbiorstw, eksponujac ich
wzajemne zaleznos$ci fidzie tu szczegolnie o programy promocji zdrowia
W miejscu pracy/.

Procesy te przyczyniajg sie do poszerzenia zakresu pojecia
zachowan zdrowotnych w sferze pracy. Nie ogranicza sig¢ juz jego desyg-
natéw do zachowan, ktére minimalizujg niekorzystne oddziatywanie fizy-
cznego srodowiska pracy, ale bierze sie pod uwage takze te zwigzane ze
Srodowiskiem spofeczno - organizacyjnym. Ponadto zwraca sie uwage na
takie zachowania, ktére moga poprawia¢ stan zdrowia /stan $rodowiska
Pracy/ a wigc o charakterze pozytywnym / promocyjnym/, a nie jedynie
Zapobiegawczym /prewencyjnym/.
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2. ZACHOWANIA ZDROWOTNE W SFERZE
PRACY - PROPOZYCJE DEFINICYJNE

2.1. POJECIE ZACHOWAN ZDROWOTNYCH

Diugotrwaly proces krystalizowania sie socjoekologicznego para-
dygmatu w naukach medycznych, a przede wszystkim uznanie zasad i ce-
low WHO-wskiej strategii ZDW 2000 za podstawe ksztaitowania naro-
dowej polityki ochrony zdrowia przez wiele krajéw $wiata spowodowaly -
jak juz wspomiano - gwaltowny wzrost zainteresowania problematykg
zachowan zdrowotnych. Silna presja na przeksztalcanie behavioru
zdrowotnego catych spoteczenstw sprawita jednak, ze w pogoni za szyb-
kim sukcesem w sferze praktyki spotecznej, zaniedbano kwestie prawi-
dfowego i harmonijnego rozwoju refleksji teoretycznej. W rezuitacie tego
w chwili obecnej mamy do czynienia z sytuacjg, w ktdrej zachowania
zdrowotne sg elementem m.in.: problematyki “stylow zycia”, uwarunkowan
stanu zdrowia, promocji zdrowia, stanowig 0§ konstrukcyjng medycyny
i epidemiologii behavioralnej, a wreszcie stajg sie samodzielnym inter-
dyscyplinarnym kierunkiem poszukiwan badawczych, a jednoczesnie
brakuje dobrej definicji samego pojecia “zachowania zdrowotne”.

Na okreslenie zachowan zwigzanych ze zdrowiem uzywa sie ter-
minéw takich jak np.. zachowania zdrowotne, zachowania medyczne,
dziafania zdrowotne, praktyki zdrowotne, zachowania w chorobie, dziatania
profilaktyczne, zdrowe style zycie. W literaturze anglojezycznej spotykamy
terminy: health behaviour, medical behaviour, health-related activities,
health practices, healthy lifestyles, illness behaviour, health - damaging
behaviour itp. Wielu autoréw uzywajac tych terminéw, badz w ogole nie
podejmuje préb ich zdefiniowania, trakiujac je jako zwrot z jezyka
potocznego, posiadajgcy powszechnie zrozumialy sens, badz tez konstru-
uje definicje bardzo ogdline, stabo charakteryzujace zakres pojecia. Zdarza
sie nawet i tak, ze definicja skonstruowana na uzytek badan empirycznych
obejmuije inng klase obiektow niz obiekty badane.

W pismiennictwie polskim najczesciej badacze stosujg terminy
“zachowania zdrowotne” i “zachowania medyczne”. Sg to rownoczesnie
terminy najbardziej ogéine.

Takie zachowania cztowieka jak: nawyki higieniczne, stosowanie
diety, uprawnianie éwiczen fizycznych, podejmowane celem umocnienia

4]



zdrowia nazwali mianem “zachowan zdrowotnych” po raz pierwszy w 1971
r. J. Indulski i J. Leowski zajmujac, sie problemami wychowania zdrowot-
nego /Indulski, L.eowski, 1971/.

S. J. Pozdzioch zachowaniami zdrowotnymi nazywa wszelkie za-
chowania zwigzane ze zdrowiem czlowieka. Podstawowe ich typy to:

a/ zachowania ludzi zdrowych i zachowania ludzi chorych

b/ zachowania jednostkowe i zbiorowe

c/ zachowania biopozytywne i bionegatywne /z obiektywnego
punktu widzenia/

d/ zachowania ukierunkowane na cziowieka i zachowania skiero-
wane na $rodowisko

e/ zachowania instrumentalne /celowe i $wiadome/ i zachowania
symptomatyczne /nieSwiadome, odruchowe/

f/ zachowania racjonalne i zachowania irracjonalne

g/ zachowania leczacych i leczonych

h/ zachowania bezposrednio zwigzane z korzystaniem ze $wiad-
czen lekarskich i zachowania niezwigzane z korzystaniem z tych $wiad-
czen lecz majace zwigzek ze zdrowiem /Pozdzioch, 1975/

A. Mackiewicz i J. Krzyzanowski natomiast zachowania zdrowotne
okreslajg jako “zachowania rozpatrywane z punktu widzenia ich znaczenia
dla zdrowia” /Mackiewicz, Krzyzanowski, 1981/.

Pewng dajaca sie wyodrebni¢ grupa wsrdéd definicji zachowan
zdrowotnych sg te, ktére obejmujg pojeciem zachowan takze $wiadomo$¢
dziatajgcego podmiotu. | tak np. E. Mazurkiewicz przez zachowania zdro-
wotne rozumie wszelkie zachowania /nawyki, zwyczaje, postawy, uzna-
wane wartosci przez jednostki i grupy spoleczne/ w dziedzinie zdrowia
Mazurkiewicz, 1978/. D. Gochman, redaktor najwszechstronniejszego jak
dotychczas opracowania w zakresie problematyki zachowan zdrowotnych,
takze prezentuje takie rozszerzone spojrzenie na zachowania zdrowotne.
Otoz w/g niego “health behavior’ obejmuja takie jednostkowe atrybuty jak:
przekonania, oczekiwania, przewidywania, motywy, wartosdci, spostrze-
zenia i inne kognitywne elementy, osobowosciowe charakterystyki, wiacza-
jac uczuciowe i emocjonalne stany i cechy i wszelkie wzory zachowania
oraz dziatania i nawyki odniesione do utrzymywania, przywracania i umac-
nNiania zdrowia” /Gochman, 1988/. Termin “zachowania medyczne” wpro-
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wadzita w 1968 r. M. Sokotowska i okres$lifa nim dziedzine zachowan uwa-
runkowanych przez chorobe i medycyne /Sokolowska, 1968 r./. Szcze-
gélnie wiele uwagi terminowi “zachowania medyczne” poswiecita A. Titkow.
Autorka ta uwaza, ze jest to okreSlenie szersze niz “zachowania zdro-
wotne”, nie ma bowiem konotacji “profilaktycznych”. Zachowaniem medy-
cznym okresla kazdego rodzaju dziatanie zwigzane ze zdrowiem i chorobg
podejmowane przez jednostki /oczywiScie z wyjatkiem fachowych ustug
$wadczonych przez medycyne oficjalng/, albo tez moéwi o dziedzinie ba-
dawczej, ktorg tworza “czynnosci i dziatania ludzkie wyrazone za pomoca
zmiennych behavioralnych - zwigzanych ze sferg zdrowia i choroby /Titkow,
1983/. A. Ostrowska z kolei nazwg “zachowania medyczne” okresla te sfere
ludzkich dziafan, ktéra odnosi sie¢ do zdrowia, choroby i profilaktyki
[Ostrowska, 1980/.

Jednym z bardziej popularnych a zarazem zawezajacych spo-
sobdw definiowania zachowan zwigzanych ze zdrowiem jest zwrocenie
uwagi na cel jaki zdaniem jednostki przy$wieca danemu dziafaniu.
Klasyczng, szczegofowa propozycjq tego typu jest ta, autorstwa S.V. Kasla
i S. Cobba. Wyrdznili oni 3 pojecia: health behaviour, illness behaviour
i sick-role behaviour. Idzie tu odpowiednio o: dziafania podejmowane przez
osobe zdrowg pragngcq zapobiec wystapieniu choroby, dziatania osoby
uznajacej sie za chorg, ktéra pragnie by¢ zdiagnozowana oraz dziatania
podejmowane w celu wyleczenia sig¢ /Kasl, Kobb, 1966/. Na naszym gruncie
podobne stanowisko prezentujg Indulski i Leowski w odniesieniu do za-
chowan zwigzanych z korzystaniem z instytucji medycznych takich jak:
szpital, pogotowie ratunkowe, przychodnia zdrowia. /Indulski, Leowski,
1971/ i |. Heszen-Klemens. Postuguje si¢ ona kategorig dziafa zdrowotnych
okreslanych jako" wszelkie formy aktywnosci celowej ukierunkowanej na
ochrone lub osiggniecie poprawy wtasnego stanu zdrowia”, wérod ktdrych
wyrdznia dziatania: profilaktyczne, diagnostyczne i terapeutyczne /Heszen-
Klemens, 1979/.

Na celowy aspekt zachowan /w powigzaniu z innymi kryteriami/
zwrocit takze uwage L. Kolbe dokonujac systematyzacji pojeé w obrebie
problematyki zachowan zdrowotnych /Kolbe, 1988/.

Inny sposéb definiowania zachowan zdrowotnych polega na
przyjeciu skutkowej koncepcji dziatania. Woéwczas to poszukuje si€
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zachowan, ktére w Swietle badan np. epidemiologicznych, wywierajg wptyw
Ipozytywny badz negatywny/ na stan zdrowia i w stosunku do nich uzywa
okreslenia “zdrowotne”. Zakres tak konstruowanego pojecia mogg stano-
wi¢ te zachowania, ktére sg czynnikami ryzyka wystapienia okreslonej jed-
nostki chorobowej, tzn. zwiekszajg mozliwos¢ zachorowania /lub zgonu/
albo tez zachowania, ktdre uznane sa za istotne, dla szerzej pojetego stanu
zdrowia majacego swe zrédio w paradygmacie socjoekologicznym. Efektem
tego typu rozumienia pojecia zachowan zdrowotnych sg roznorakie zestawy
zachowan sprzyjajacych badz wywierajacych niekorzystne skutki dla
zdrowia. Najbardziej znane sa te umieszczone w réznych miejscach
europejskiej wersji strategii ZDW 2000 /Targets, 1985/. Swoje konfiguracje
takich zachowan zaprezentowali takze np. R.J. Hagarty, I. Milsum, czy L.Bre-
slow /Behavioral Medicine, 1980, s. 223, 122, 124/.

Kontrowersje pojeciowo-terminologiczne, paradygmatyczno-pre-
ferencyjne i metodologiczno-prakseologiczne zwigzane z uzyciem pojecia
‘zachowania zdrowotne”, a takze potrzeba precyzyjnego ustalenia tego
kluczowego dzisiaj dla refleksji socjomedycznej pojecia, ktéra wyrazaly
m.in. M. Sokofowska /Sokotowska, 1968/ i A. Titkow /Titkow, 1983/ skionity
K. Puchalskiego do podjecia proby skonstruowania schematu formalnego
do analizowania zréznicowania znaczen pojecia “zachowania zdrowotne”
oraz przedstawienia nowej, ogolnej jego definicji /Puchalski, 1989 a,b,
Puchalski, 1990/. Kazda definicja zachowan zdrowotnych zdaniem tego
autora skfada sie z trzech elementow: pojecia zachowan /dziatan, praktyk
itp./, pojecia zdrowia /choroby, profilaktyki, instytucji medycznych itp./ oraz
sposobu powigzania w/w pojec¢ /Puchalski, 1990/. O réznorodnosci przyj-
mowanych znaczen pojecia zachowan zdrowotnych decyduje najsilniej
trzeci ze wskazanych elementéw. On bowiem okresla zasady na jakich
Z uniwersum wszelkich mozliwych zachowan dokonuje sig wyboru
tych, ktérym przypisuje sie atrybut bycia zwigzanymi ze zdrowiem.
Wiazac zachowania ze zdrowiem okresla si¢ przede wszystkim kie-
runek oraz wskazuje sie na obszar wiedzy, w zakresie ktorej beda one
identyfikowane.

Jesli idzie o kierunek to mozna wskazywac jak zachowania wply-
Wajg na zdrowie /takim problemem zajmuje si¢ na ogdt medycyna/ badz
jak zdrowie wptywa na zachowania /to z kolei interesuje np. socjologa/.
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Zatem, gdy bierzemy pod uwage ten typ nauki, ktory bazuje na analizie
zmiennych, naukom medycznym blzsze jest traktowanie jako zmiennej
niezaleznej zachowan, a socjologii - zdrowia.

Jesli wzig¢ pod uwage natomiast obszar wiedzy, do ktorego
odwolujemy sie dla powigzania zachowan ze zdrowiem, to moze tu wcho-
dzié¢ w gre badz $wiadomosé podmiotu podejmujacego dziatania, badz
wiedza wzgledem niego zewnetrzna, a wigc zespdt jaki$ przekonan przy-
jetych w celu interpretacji zachowan przez obserwatora. Podobnie jak
w stosunku do kierunku relacji, tak i tutaj wskaza¢ mozna tereny zaintere-
sowan medykéw i socjologdbw. Medycyna koncentruje sie zazwyczaj na
wiedzy zewnetrznej, skodyfikowanej, a wiec uporzadkowanej w okreslony
sposéb i na jej tle rozpoznaje zachowania zdrowotne, a np. socjologia
interesuje sie bardziej subiektywna wiedzg podmiotu /tamze/.

Wiasnie kierunek relacji miedzy zdrowiem a zachowaniami oraz typ
wiedzy na temat tych powigzan stanowig zdaniem K. Puchalskiego dwa,
krzyzujgce sie kryteria formalne dla schematu analizy zréznicowania
znaczeh pojecia “zachowania zdrowotne”. W wyniku ich zestawienia
mozna uzyskac zasady uznawania zachowan za zachowania zdrowotne.

Kierunek analizy zmiennych
Wiedza Zachowania-zdrowie | Zdrowie-zachowania
podmiotu
Typ dziatania A B
wiedzy
Wiedza
obserwatora C D
dziatan
]

W polu A i B, uzasadnienia dla nazwania okresionego zachowa-
nia zdrowotnym badacz poszukuje w obszarze myslenia podmiotu tego
zachowania - jednostki czy zbiorowoéci - a wigc Swiadomosci indywidual-
nej lub spolecznej. Zachowania z pola A podmiot okresla jako wptywajace
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na zdrowie, a zachowania z pola B podejmuje z myslg o zdrowiu /zdrowie
jest celem tych dziatan/.

W polu C i D uzasadnien badacz poszukuje w obszarze wiedzy
skodyfikowanej /np. medycznej, religijnej, etnicznej/, ktéra jest dla niego
dostepna w formie zobiektywizowanej. Pole C obejmuje zachowania uz-
nane na gruncie takiej wiedzy za wplywajace na zdrowie, pole D zawiera
natomiast takie, ktére sg skutkiem okreslonego stanu zdrowia /np. kryteria,
wskazniki do pomiaru stanu zdrowia/ lub te, ktére sg elementami
empirycznych uogélnien opisujacych zachowanie uzaleznione od stanu
zdrowia /tamze, str. 50 i nast./. Systematyzacja ta, zdaniem jej pomysio-
dawcy, pozwala na wpisanie w jej pola wszystkich sposobéw rozumienia
zachowan zdrowotnych.

K. Puchalski formuuje tez ogoélng definicje pojecia zachowan
zdrowotnych i wskazuje na potrzebe dokonywania szczegétowych jej re-
latywizacji na uzytek konkretnych analiz. W sformufowaniu K.Puchal-
skiego definicja ta brzmi nastepujaco: “Zachowania zdrowotne to wybrane
przez obserwatora lub/i podmiot dziatania zachowania /typy zachowar/,
ktdre na gruncie pewnego systemu wiedzy /np. przekonan potocznych,
danej koncepcji naukowej, ideologii spotecznej itp./ pozostajg w istotnym,
okreslonym w przyjetej opcji zwigzku ze zdrowiem, ujmowanym w znacze-
niu ustalonym w tym systemie wiedzy”. /Puchalski, 1990/.

2.2. POJECIE ZACHOWAN ZDROWOTNYCH
W SFERZE PRACY

Wydawaé by sie mogto, ze istniejaca w refleksji socjomedycznej
Przewaga prac o charakterze empirycznym, majacych na celu diagnoze
| przeksztatcanie okreslonych zachowan w pozadanym z punktu widzenia
zdrowia kierunku zaowocuje dobrymi definicjami podklas zachowan w obre-
bie zachowan zdrowotnych. Tymczasem analiza pi$miennictwa wykazuije,
Ze tak nie jest. Na ogdt zestawy zachowan analizowane w okreslonych
przedsigwzieciach empirycznych nie sg jasno okreslane, a ich rozumienie
Przyjmowane jest na zasadzie zatozenia pewnego powszechnie zrozu-
mialego sensu, potocznej zgodnosci sadow.

Tymczasem precyzyjne definiowanie podklas zachowan zdrowot-
nych, szczegolnie w przypadku badan empirycznych czy programéw
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prozdrowotnych, niewatpliwie ufatwia poprawne syntetyzowanie wiedzy na
temat behavioru zdrowotnego poszczegélnych zbiorowosci oraz umozliwia
poréwnywanie wynikdéw uzyskiwanych w odniesieniu do réznych grup czy
spolecznosci.

W polskich publikacjach pojawiaja sie kwestie zachowan wplywaja-
cych na zdrowie, a wynikajacych ze specyfiki pracy zawodowej, ale
explicite ich funkcja zdrowotna nie jest wskazywana i refleksja ta nie ma
socjomedycznego ugruntowania. Zagadnienia teoretyczne takie jak:
pojecie tych zachowan, ich relacje do innych typéw zachowan i wzgledem
siebie, stosowane terminy i ich zakresy itp. nie sg podejmowane. Do-
tychczas badacze-empirycy zajmowali sie przede wszystkim zachowania-
mi wynikajacymi z reguf i zasad higienicznej i bezpiecznej pracy, stad
uzywali na ogot okreslenia “zachowania zwigzane /zgodne/ z wymagania-
mi bezpieczefistwa pracy” lub pokrewnego np. “zachowania zwigzane
z przepisami bhp”, uznajgc, ze w wystarczajacy sposob charakteryzujg
one interesujacq ich dziedzine badawczg (co zresztg bylo zrozumiale ze
wzgledu na to, ze sytuowali ja wtasnie w obrebie problematyki ochrony lub
bezpieczenstwa i higieny pracy), /Bursche, Grzelak, 1977, Bursche,
Franaszczuk, 1980, Jarosinska, 1989/.

W literaturze anglojezycznej zachowania zwigzane z istniejgcymi
przepisami bezpieczenstwa i higieny pracy wiacza sie do grupy zachowan
zdrowotnych zwanej “compliance behavior” (byta juz o nich mowa
wczesniej) /Cole, 1988/. Grupa ta obejmuje wszystkie takie zachowania,
ktére zalecane sg jednostce /lub zbiorowosci/ przez profesjonalistow
w dziedzinie zdrowia, w zwigzku z jej sytuacjg zdrowotng. A zatem moga
to by¢ dziatania zgodne z zaleceniami personelu medycznego w stosnku
do 0s6b chorych lub bezposrednio zagrozonych chorobg i wtedy mowi sie
o “compliance” w sferze medycznej. Moga tez pochodzi¢ od specjalistow
bhp /"lekarzy przemystfowych’/, ich polecen wzgledem oséb zatrudnionych
w warunkach szkodliwych lub niebezpiecznych i wowczas sq to zachowa-
nia “compliance” w sferze bezpieczenstwa przemystowego /tamze/.

Przyjmujac socjomedyczng optyke widzenia zachowan, opisy-
wanych m.in. przez przepisy bhp nie wydaje sie jednak, by na gruncie
naszego jezyka okreslenie “zachowania zgodne /czy wynikajace/ z zasad
bhp” bylo wystarczajace na okreslenie problematyki dziatan wptywajacych
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na zdrowie, a realizowanych w procesie pracy. Termin ten zdolny jest
opisa¢ jedynie cze$¢ z szerokiej gamy desygnatow pojecia tego typu
zachowan. Terminologia taka wigze sie $cisle z biomedyczng koncepcja
zdrowia i medycznym profesjonalizmem, jako ideologig jego ochrony, jak
rbwniez z tradycyjnym modelem medycyny pracy /oczywiscie przy
funkcjonujgcym u nas obecnie zestawie tych przepiséw, bedgcym konsek-
wencjg tak zorientowanego paradygmatu/. Przy takim podejsciu koncen-
truje sie uwage prawie wylacznie na zachowaniach majacych na celu
ograniczenie negatywnego wplywu tzw. materialnego Ssrodowiska pracy,
a przede wszystkim czynnikéw szkodliwych i niebezpiecznych /generujg-
cych choroby i wypadki/ na stan organizmu, abstrahuje sie natomiast od
dziatan zabezpieczajacych przed niekorzystnym oddziatywaniem S$ro-
dowiska psycho-spotecznego czy wreszcie sposobow postepowania
umacniajgcych zdrowie (a nie jedynie zapobiegajacych chorobie czy urazom).
Nie jest - inaczej méwiac - termin ten i stanowigca jego zaplecze koncepcja
w stanie adekwatnie odzwierciedlic psycho-spolecznych wymiaréw zdro-
wia ani partycypacyjno-promocyjnej koncepcji jego ochrony.

Podobnie nie wydaje sie trafne nazywanie wszystkich tego typu
zachowan mianem zachowan typu “compliance”, tj. wynikajacych z kon-
kretnych zalecen profesjonalistow. To okresSlenie bowiem, aczkolwiek
bardziej pojemne (gdy wzigé pod uwage np. nowoczesne podej$cie do
sfery bhp czy nowg koncepcje medycyny pracy) jest adekwatne réwniez
tylko dla niektorych zachowan podejmowanych w czasie pracy, a mia-
nowicie takich, ktére sg okreslone prawnie obowigzujacymi normami i za-
sadami bhp lub ustaleniami wiedzy medycznej. Nie obejmuje natomiast
dziatan, ktére wynikajg z indywidualnych potrzeb, przekonan, nastawien
czy warto$ci, w tym ich obszarze, ktéry nie pokrywa sig¢ /a nawet moze by¢
sprzeczny/ z ustaleniami o charakterze obiektywnym.

Wydaje sig, ze terminem bardziej ogolnym, lepiej oddajgcym
réznorodno$¢ tego typu zachowan bytby termin “zachowania zdrowotne
w sferze pracy”. Zachowaniami zdrowotnymi w sferze pracy, jak sama
nazwa wskazuje, bylyby zachowania zdrowotne okreslonego rodzaju, a wigc
specyficzna klasa w obrebie wszystkich zachowan zdrowotnych. Procedura
za pomoca ktérej definiowaloby sie to pojecie polegataby zatem na:
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a/ wskazaniu cechy /cech/ charakterystycznych dla zachowan zdro-
wotnych

b/ wskazaniu cechy /cech/ za pomocg ktérej wiasnie te, specjalnie nas tu
interesujgce dziafania, zostang wyodrebnione spo$réd wszystkich tych
zachowan, ktérym przystuguje miano “zdrowotnych”.

Dla unikniecia sytuaciji, w ktérej wyszczegdlnianie zachowan zdrowot-
nych w sferze pracy miatoby jedynie charakter mechaniczny, zaktada sie,
ze cechg o ktérej mowa w punkcie “b” nie moze by¢ wytacznie moment
realizowania danego zachowania /czas pracy/. Przyjmuje sie ponadto, ze
istnieje cecha specyficzna nadajgca sens wyrdznianiu tego typu
zachowan. Wydaje sie, ze podstawowym kryterium decydujacym o zali-
czeniu danej formy aktywnosci do kategorii zachowan zdrowotnych w
sferze pracy powinno by¢ istnienie genetycznego zwigzku danej czynno$ci,
a wiec jej wynikanie z charakteru wykonywanej pracy zawodowej,
/ktéra moze by¢ np. fizyczna, umystowa, monotonna, wymagajaca stalej
kocentracji uwagi/ oraz /lub/ w arun k & w w jakich ona przebiega /np.
fizycznych, chemicznych, biologicznych, spoteczno-organizacyjnych/. Tak
wigc desygnatami pojecia “zachowania zdrowotne w sferze pracy” bytyby
zachowania podejmowane w trakcie wykonywania obowigzkow za-
wodowych, a wiec w czasie przebywania w miejscu pracy, ale nieko-
niecznie na stanowisku pracy /bo przeciez szereg dziafan istotnych dla
zdrowia realizowanych moze by¢ gdzie$ indziej np. w pomieszczeniach
socjalnych/, ktdre generowane sg przez sytuacje pracy, a wiec wykony-
wanie okreslonych czynnosci na okreslonym stanowisku pracy. Inaczej
méwigc idzie o wybdr takich form aktywno$ci, ktére nie bylyby podej-
mowane wcale lub w okreslonym zakresie /w zwigzku ze zdrowiem/, gdyby
nie fakt zatrudnienia w danym miejscu pracy. Np. gdyby nie hatas to-
warzyszacy pracy tkaczki, nie nositaby ona ochraniaczy sfuchu, gdyby nie
konieczno$¢ statej koncentracji umystu u kontrolera ruchu nie stosowatby
on ¢wiczen relaksacyjno-koncentrujgcych, gdyby nie stojaca pozycja przy
pracy fryzjerki nie odcigzataby ona ndg siadajgc badz wykonujac
okreslone éwiczenia.

Podstawowa procedura wytgczania danego zachowania z catego
uniwersum zachowan zdrowotnych i zaliczania go do obszaru zachowan
w sferze pracy polegatby zatem na:
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a/ wskazaniu /ustaleniu/ elementu /elementow/ Srodowiska lub/ i charakteru
pracy istotnych dla zdrowia /istotnych w ré6znym sensie, zgodnym z przy-
jetym rozumieniem zachowan zdrowotnych/

b/ wskazaniu zachowan realizowanych w czasie pracy majacych zdolnosé
modyfikowania /in plus lub in minus/ zdrowotnych skutkéw oddziatywania
owych elementéw na organizm i/lub psychike zatrudnionych.

Pozostaje jeszcze do rozwigzania problem relacji /pokrywania sie/
zakreséw pojecia klasycznych zachowanh zdrowotnych i zachowan
zdrowotnych w sferze pracy. Takie dziafania jak np.: spos6b odzywiania sie,
palenie tytoniu, aktywnos¢ fizyczna, radzenie sobie ze stresem moga przy
odpowiedniej interpretacji wchodzi¢ w zakres zachowan zdrowotnych w
sferze pracy. Jesli idzie o odzywianie sie czy aktywno$¢ fizyczng na ogét
problem tego rodzaju znajduje proste rozwigzanie. Daje sie bowiem
wyodrebnié¢ konkretny czynnik charakteru lub warunkéw pracy istotny dla
zdrowia, ktéry wywotuje specyficzne zachowanie z tego powodu uzna-
wane za zdrowotne w sferze pracy /np. praca szwaczki w wymuszonej
pozycji ciata obcigza konkretne elementy ukfadu migsniowo-szkiele-
towego, mozna stagd wskazaé konkretne ¢éwiczenia ograniczajace lub ni-
welujgce tego typu niekorzystne oddziatywanie, ciezka praca fizyczna uza-
sadnia wysokokaloryczne odzywianie/. Z paleniem tytoniu, czy sposo-
bami radzenia sobie ze stresem sprawa bardziej sie komplikuje. Trudno
bowiem niekiedy w sposob prosty i jednoznaczny wskazaé czy i jakie rela-
cje wystepujg miedzy tymi dziataniami a specyfika pracy zawodowej.
Wyjatek stanowi tu sytuacja, w ktorej da sie okreslic konkretny element
Srodowiska pracy np. zapylenie czy kontakt z azbestem, ze wzgledu na
ktore owo palenie nabiera zupetnie innej, silniejszej warto$ci antyzdrowot-
nej, czy lek przed wypadkiem albo hafas, jako Zroédio okreslonego
postepowania zwigzanego ze stresem. W pozostatych przypadkach,
rozsagdnym rozwigzaniem wydaje sie by¢ zaliczanie tego typu form akty-
wnosci do klasycznych zachowan zdrowotnych. Byé moze problem iden-
tyfikacji zachowan zwigzanych ze stresem w pracy ufatwig np.: analizy tzw.
burnout, czyli wypalenia praca, /Dudek, Koniarek, 1988/, czy badania psy-
chicznego obcigzenia pracg /Dudek, 1992/. Pomocne moga tez by¢ ustale-
nia badan wskazujacych zrodia stresu w pracy /wyspecyfikowano okoto
40 elementoéw wyzwalajacych sytuacje stresowe/. Komplikacje o ktérych
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mowa powyzej tracaq swoje znaczenie przy waskim rozumieniu pojecia
zachowan zdrowotnych w sferze pracy, stosowanym dotychczas naj-
czesciej. Polega ono na obejmowaniu tym terminem tylko takich zacho-
wan, ktére stanowig odpowiedZz na charakterystyke tzw. materialnego
$rodowiska pracy, a wiec na czynniki fizyczne, chemiczne i biologiczne
w nim wystepujace /np. na: oéwietlenie, warunki akustyczne, drgania me-
chaniczne, réznego rodzaju promieniowanie, mikroklimat, bakterie, zapy-
lenie/. Przy szerokim ujeciu, ktére wydaje sie by¢ bardzo obiecujgce, po-
trzebne sg nowe, lepsze metody enumeracji okreslonych, a odpowiedzial-
nych za zdrowie pracownikow elementdw spoteczno-organizacyjnego Sro-
dowiska pracy. Wéwczas mozliwe bedzie bardziej precyzyjne wskazywanie
odpowiadajacych im pozytywnych i negatywnych z punktu widzenia zdro-
wia sposobdw postepowania.

Uwzgledniajac cechy charakterystyczne dla zachowan zdrowot-
nych w sferze pracy /a wiec ich zwigzek ze specyfikag wykonywanej pracy
i podejmowanie ich w czasie wykonywania obowigzkoéw zawodowych/ oraz
krzyzujace sie kryteria kierunku relacji miedzy zdrowiem a zachowaniami
i typu wiedzy na gruncie kidrego sa one identyfikowane /schemat K.
Puchalskiego/ mozliwe sa nastepujace sposoby rozumienia pojecia
zachowan zdrowotnych w sferze pracy.

A/ Zachowania wynikajace ze specyfiki pracy zawodowej i podej-
mowane w trakcie jej wykonywania, ktére na gruncie wiedzy /éwiadomosci/
potocznej jednostki /lub zbiorowosci/ wplywajg na zdrowie

B/ Zachowania wynikajace ze specyfiki pracy zawodowej i podej-
mowane w trakcie jej wykonywania, ktére na gruncie wiedzy /swiadomosci/
potocznej jednostki /lub zbiorowosci/ podejmowane sg z mysla o zdrowiu

C/ Zachowania wynikajace ze specyfiki pracy zawodowej i podej-
mowane w trakcie jej wykonywania, ktére na gruncie okreslonego typu
wiedzy, np. z zakresu medycyny pracy lub bhp wptywajg na zdrowie

D/ Zachowania nakierowane na zdrowie bedace skutkiem tych pa-
rametréw stanu zdrowia, ktore zostaty okreslone w sposdb obiektywny
przez czas trwania i specyfike pracy zawodowej.

We wszystkich tych ujeciach zachowania mogg mie¢ charakter pro
lub antyzdrowotny.
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Kolejnym problemem, ktéry wymaga rozstrzygniecia przy budowa-
niu pojecia zachowanh zdrowotnych w sferze pracy, jest zakres zachowan,
ktére bedg jego desygnatami wowczas, gdy identyfikacja przebiega w ob-
szarze rzeczywistoéci obiektywnej. | tak zachowania te mozna rozumie¢
wasko, tj. okreslaé tym mianem tylko te, ktére umieszczono np. w Kodeksie
Pracy w dziale bezpieczenstwa i higieny pracy. Do analiz takich wtasnie
zachowan ograniczali sie badacze z Centralnego Instytutu Ochrony Pracy.
Mozna tez zachowania te rozumieC szerzej, a wiec jako kompleks
zachowan objetych normami prawnymi i zachowan wynikajacych z ustalen
nauk medycznych ze szczegdlnym uwzglednieniem medycyny pracy
Ihigieny, fizjologii i patologii pracy/, a takze np. ergonomii, socjologii czy psy-
chologii pracy. Wéwczas to zachowaniem zdrowotnym w sferze pracy
bedzie nie tylko np. noszenie srodkéw ochrony osobistej, ale i wykonywanie
pewnych éwiczen fizycznych /czy psychicznych/ redukujgcych zmeczenie,
przestrzeganie zdrowego rytmu pracy, spozywanie positkéw energetycznie
dostosowanych do wysitku w czasie pracy, wykonywanie okreslonych
zabiegow higienicznych, unikanie palenia tytoniu przy zapyleniu itp., itd.

Zachowania, o ktérych mowa, mozna takze uporzadkowaé ze
wzgledu na funkcje, jaka petnig wzgledem zdrowia. Wyr6znimy wtedy
zachowania bezposrednio ochraniajace zdrowie przed niekorzystnymi
czynnikami $érodowiska pracy i/lub antyzdrowotnymi elementami charak-
teryzujgcymi dane czynnosci zawodowe oraz takie zachowania, ktére
same w sobie nie minimalizujg ani nie wykluczaja negatywnych zdrowotnie
wplywdw wynikajacych ze specyfiki danej pracy, ale stuza temu celowi
posrednio. W grupie pierwszej znalaztyby sie np. takie dziatania jak:
stosowanie sprzetu i odziezy ochronnej, bezpieczne, a wigc zgodne z tech-
nologig realizowanie czynno$ci zawodowych, wykonywanie zabiegéw
higienicznych wymaganych przy istnieniu okreslonych substancji szkodli-
wych, przerywanie pracy przy silnym zmeczeniu itp. W grupie drugiej nato-
miast np. poddawanie si¢ badaniom okresowym, zaprzestanie pracy na
czas choroby, usprawnianie stanowisk pracy, tak aby byly bezpieczniejsze
dla zdrowia itp.

O pierwszych mozna by powiedzie¢, ze sg to zachowania zabez-
pieczajace lub zachowania prewencyjne w stosunku do okreslonych
schorzen zawodowych i zagrozen wypadkowych. O drugich, ze nalezg do
sfery profilaktyki nieswoistej, realizowanej w sytuacji pracy.
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Zastosowanie tych terminéw /prewencyjne, profilaktyczne/, wyma-
ga pewnego wyjasnienia. W pracach autorédw zajmujacych sie proble-
matyka dziatan ksztaftujgcych zdrowie spotka¢é mozna wiele okreslen je
charakteryzujacych. Czasami réznice miedzy stosowanymi pojeciami sg
bardzo subtelne i nie do konca sprecyzowane. Tradycyjnie jednak termin
profilaktyka, profilaktyczny /z greckiego prophylacticos - zapobiegawczy/
uzywany byt na okreslenie o g 61tu $srodkéw zapobiegajgcych chorobie.
Prewencja natomiast kojarzona byta z jakim$ konkretnym rodzajem ryzyka,
zagrozeniem i okreslano za pomocg tego terminu dziafania kontrolujace
badz redukujace to ryzyko lub jego wczesne skutki. Szczegétowe definicje
wskazywaly rézne jej poziomy. Najbardziej znany podziat obejmowat: tzw.
primary, secondary i tertiary prevention. Ostatnio proponuje sie cztery
takie poziomy. Pierwszy z nich wydaje sie by¢ bardzo adekwatny na
okreslenie wyodrebnianej tu grupy zachowan. Okresla ono prewencje jako
redukowanie ryzyka wystagpienia choroby lub wypadku i zwraca uwage na
ograniczanie ryzykownych zachowan /Downie i inni, 1992, s. 51/. Doskonale
pasujace do zachowan bezposrednio chronigcych zdrowie przed nieko-
rzystnymi czynnikami pracy wydaje sie by¢ okreslenie z systematyzacji
Kolbe /1988/ “at risk behaviour”, ale w tlumaczeniu na jezyk polski nie
brzmiatoby to najlepie;.

Wydaje sie zatem, ze termin “profilaktyka” i to w potgczeniu z przy-
miotnikiem “nieswoista” moze dobrze oddawac sens pewnych ogolnych
dziatan, posrednio zwigzanych z konkretnym ryzykiem, a “prewencja’
zachowan bezposrednio redukujacych okreslone zagrozenia.

Rozréznienia zachowan zdrowotnych w sferze pracy ze wzgledu na
funkcje, jakie pefnig wzgledem zdrowia, mozna oczywiscie dokonywac
badz w waskim rozumieniu tych zachowan, badz w poszerzonym.

Dotychczas zrealizowane u nas przedsiewziecia badawcze zaj-
mowaly sie na og6t zachowaniami zdrowotnymi w sferze pracy w rozumie-
niu odpowiadajacym, wg przytoczonego schematu K.Puchalskiego, kate-
gorii C, przy czym podstawa identyfikacji poszczegélnych dziatan byly
przede wszystkim reguty pracy bezpiecznej /Bursche, Grzelak, 1975, a,b,
1977, 1978, Jarosinska, 1989/. Brakuje analiz wykonywanych np. z punktu
widzenia higieny pracy, a wiec dostosowania warunkéw pracy do
mozliwo$ci ustrojowych /anatomicznych i psychicznych/, a takze czyn-
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nosciowych ffizjologicznych/ robotnika, z uwzglednieniem jego pici, wieku i
wydolnosci ustroju. Brakuje tez prac analizujacych zachowania zdrowotne
w sferze pracy na gruncie dynamicznie rozwijajgcej sie wiedzy na temat
stresu w pracy /Stres w pracy, 1987/.

Wyrazny jest niedostatek przedsiewzie¢ podejmujacych kwestie
zachowan zdrowotnych w sferze pracy z punktu widzenia wiedzy po-
tocznej, subiektywnych przekonan, wierzen czy pragnien. Nie ma réwniez
analiz, ktérych przedmiotem bylyby zachowania zdrowotne bedace
skutkiem zmian, jakie w stanie zdrowia spowodowato wykonywanie pracy
zawodowe;.

3. SWIADOMOSC ZDROWOTNA - OBSZAR
REFLEKSJI | PROBLEMY POJECIOWE

3.1. SWIADOMOSC JAKO PRZEDMIOT BADAN
SOCJOLOGOW | PSYCHOLOGOW SPOtECZNYCH

Aby w odpowiedzialny i skuteczny sposob przewidywaé, wyjasniac,
a przede wszystkim ksztaltowa¢ zachowania zdrowotne nie sposéb ab-
strachowaé od tresci myslenia jednostek i zbiorowosci, ktére wptywajg na
ich realizacje.

Ludzka $wiadomo$é w wymiarze indywidualnym i zbiorowym sta-
wala sie przedmiotem zainteresowan psychologéw, psychologéw spo-
fecznych i socjologéw w trzech podstawowych ujeciach.

W pierwszym uwaga badaczy skoncentrowana byta na analizie jej
genezy, sktadnikéw, reguf nig rzadzacych, réznych form, ktére przyjmuje
ifunkcji jakie pefni. Podstawowym celem prac tego typu byto poszukiwanie
zasad rzgdzacych ludzkim mysleniem. Poza obszarem dociekan znaj-
dowaly sie tresci $wiadomosci. Do tego nurtu rozwazan zaliczy¢ mozna np.
Prace z zakresu socjologii humanistycznej /wliczajac do niej symboliczny
interakcjonizm, socjologie fenomenologiczna i etnometodologie/, ustalenia
Socjologii wiedzy, oraz zwigzanych z poznawczg koncepcjg czlowieka
kierunkow psychologii.

Drugi nurt zainteresowan $wiadomoscig skoncentrowany jest na
analizie wybranych tresci Swiadomosci. W obrebie tego typu przedsiewzieé
istnieje wiele szkol naukowych, teorii i preferencji w zakresie koncepcii
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cztowieka jak i $wiadomosci. Generalnie jednak uzna¢ mozna, ze przed-
miot badania stanowi w tym przypadku emocjonalny stosunek ludzi do
przekonan im przedstawianych. Na gruncie socjologii najpopularniejszymi
badaniami tego typu sq tzw. badania opinii publicznej oraz badania postaw
i wartosci, ktore przeprowadzajg réwniez psychologowie spotfeczni.
Diagnozowane poglady i przekonania nie sg na ogét w tego typu po-
dejsciach uzywane do bezposredniego wyjasniania zachowan, ale traktuje
sie je badz jako wskazniki wtasciwych zmiennych wyjasniajacych, za ktére
uwaza sie gtéwnie postawy lub wartosci, badz jako ich komponenty /np. w
przypadku strukturalnej koncepcji postawy/. Powoduje to skoncentrowanie
uwagi nie na tresciach przekonan, ale na kierunkach i natezeniu ocen w
nich zawartych. Praktyka wskazuje jednak, ze czesto ustalone w ten
sposéb postawy i warto$ci majg dosé nikly zwigzek z konkretnymi dziatania-
mi jednostek /Marody,1986/. Na gruncie teoretycznym rozwigzuje sie ten
problem dzielagc np. wartosci na uznawane i realizowane lub uznajac po-
stawy za cechy dyspozycyjne prowadzace do dziatah tylko w pewnych
warunkach, ktdre to warunki nalezy ustalac i opisywac.

W trzecim, najnowszym nurcie badan nad $wiadomoscig, punkt
ciezkosci zainteresowan badawczych przesuwa sie na problem adekwat-
nego odtwarzania tre$ci $wiadomosci dla petniejszego zrozumienia
funkcjonowania ludzi w ich otoczeniu spofecznym. Czlowiek dla badaczy
o takiej orientacji dziafa wykorzystujac swa wiedze o otaczajacym $wiecie,
a nie jedynie dlatego, ze ma okreslone potrzeby, postawy czy system
wartoéci. Podjecie okreslonego dziafania refleksyjnego np. na gruncie kon-
cepcji M. Marody, wymaga nie tylko czynnikdw ukierunkowujgcych, jakimi
sg np. wartoéci czy postawy, ale takze czynnikow wyzwalajacych, jakimi sa
przekonania o adekwatnosci danych dziatah w stosunku do celu oraz
mozliwosci ich przeprowadzenia w ramach zamierzonych kosztow. Dzigki
takiemu schematowi wyjasniania lub przewidywania wzbogaceniu ulega
repertuar czynnikéw odpowiedzialnych za wystgpienie dziatania, lepiej
okresli¢ mozna jego przebieg, a wiec relacie miedzy celami i $rodkami.
Mozliwe jest takze wyjasnienie powstrzymania sie od dziatania i wskazanie
ewentualnych zmian kierunkéw dziatan w sytuacji, w ktérej przemianom
ulegajg aspekty rzeczywistosci spofecznej, odpowiedzialne za takie pow-
strzymywanie sie¢ /Marody, 1986/.
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3.2. POJECIE SWIADOMOSCI ZDROWOTNEJ

Swiadomos$é zdrowotna jest jedng z form $wiadomosci spotecznej,
wowczas gdy za kryterium jej wyrdznienia uznaé dziedzing rzeczywistosci,
do ktérej sie odnosi. Tg rzeczywistoscig jest rzeczywistos¢ zdrowia. So-
cjolog zajmujacy sie Swiadomoscig zdrowotng naturalnag koleja rzeczy
analizuje ja przede wszystkim w ujeciu ponadjednostkowym, a wigc
zaktadajac, ze towarzyszy jej okreslenie zbiorowa, czy spoteczna. Pojecie
swiadomosci zdrowotnej jest typowym pojeciem z pogranicza nauk /Kojder,
1976/ i ma charakter zbitki pojeciowej.

Badacze zajmujgcy sie problematykg $swiadomosci zdrowotnej
postugujg sie bardzo zréznicowang terminologig na jej ozhaczenie. Piszg
wiec np. o zdrowiu w $Swiadomosci spotecznej, zdrowiu w opiniach
spofecznych, spolecznym mysleniu o zdrowiu, wyobrazeniach na temat
zdrowia i choroby, obrazie zdrowia lub uwarunkowaniach zdrowia w $wia-
domoséci spolecznej, wiedzy, postawach wobec zdrowia i choroby, (czy
postawach medycznych), wartosci zdrowia w $wiadomosci spoteczne;.
Terminy te nie sg precyzyjnie definiowane. Z kontekstu ich uzycia wynika
jednak, ze idzie tu na ogét o Swiadomosc¢ /czy wybrane jej elementy/,
ktérych przedmiotem jest zdrowie. Sg to wiec ujecia przedmiotowe.
Swiadomo$¢ zdrowotna zatem to ten fragment ludzkiej $wiadomosci, ktéry
odnosi sie do rzeczywistosci zdrowia.

Konstruujac pojecie swiadomoséci zdrowotnej winno wskazyc sie
wiec okreslony sposéb rozumienia zdrowia jako zjawiska, oraz interesuja-
cy obszar problemowy, odzwierciedlenie, ktorego w $wiadomoséci bedzie
analizowane. Jesli idzie o okreslenie zdrowia jako zjawiska to sg dwie
mozliwe do zastosowania procedury postepowania. Mozna dokona¢ tego
badz pozostajac na gruncie okreslonej jego definicji, badZ tez postugujac
sie paradygmatem. Jest bardzo duzo, réznorodnych definicji zdrowia,
ktére podzieli¢ mozna na przyktad na: biologiczne, funkcjonalne i biologi-
czno-funkcjonalne /Korzeniowska, 1988/. Generalnie jednak ich staboscig
Jest to, ze sg albo zbyt ogdlne tj. na takim poziomie abstrakcji, ktory
Uniemozliwia ich praktyczne wykorzystanie, albo zbyt szczegdtowe, kon-
centrujace sie tylko na pewnym wybranym fragmencie zlozonej rzeczywis-
todci zdrowia. Wobec braku dobrej operacyjnej definicji zdrowia, dzigki
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ktérej jednoznacznie wydzieli¢ by sig¢ dalo interesujacy obszar $wiado-
mosci, lepszym rozwigzaniem wydaje sie by¢ przyjecie jego szerokiej, filo-
zoficznej koncepcji. Mozna tu wykorzystaé np. socjomedyczny i socjoeko-
logiczny paradygmat zdrowia /Noack, 1987/ i analizujgc $wiadomos$¢
ogranicza¢ zdrowie do wymiaru ciafa, traktowanego jako mechanizm, czyli
rozumie¢ je jako brak choroby /okreslonej jednostki/ek/ patologiczne;
z Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob, Urazdéw i Przyczyn Zgonéw/.
Najlepsze nawet samopoczucie woéwczas nie jest dowodem zdrowia, jesli
warto$¢ ktérego z parametréw nie odpowiada warunkom przyjetym w nor-
mie zdrowotnej. Mozna tez, zgodnie z zalozeniami drugiego paradygmatu,
zdrowie traktowa¢ jako dynamiczng réwnowage ujmowana w kategoriach
relacji w obrebie i pomigdzy réznymi sferami funkcjonowania cziowieka
oraz potencjat zdrowotny, czyli zakres mozliwosci przeciwstawiania sie
ré6znorakim zakiéceniom réwnowagi. Moze on sie przejawiaé poprzez
rezerwy energii, odporno$é na stresy, prozdrowotne systemy wartosci,
wsparcie spoteczne itp.

Kolejnym problemem zwigzanym z uzyciem pojecia $wiadomosci
zdrowotnej jest wskazanie zakresu uwzglednianych probleméw ze sfery
rzeczywistosci zdrowia. Wydaje sie, ze ich zestaw moze by¢ nastepujacy:
a/ rozumienie zdrowia
b/ stan zdrowia /w tym autoocena/ i kryteria jego oceny
¢/ uwarunkowania zdrowia /ich rodzaj, sita i charakter wptywu na zdrowie
oraz mozliwosci oddziatywania na nie przez czlowieka/. Specyficzng pod-
grupe problemowsg tworzg tu zagadnienia zwigzane z zachowaniami sa-
mych jednostek traktowanymi jako wyznaczniki zdrowia
d/ wartosciowanie zdrowia

Jesli idzie o samo pojecie Swiadomosci w wymiarze ponadindywi-
dualnym, to w polskich opracowaniach okresla sie jg badz jako konfiguracje
przekonan, badz jako wiedze na dany temat /Zidtkowski, 1989/ czy tez jako
zbidr przekonan o otaczajgcym swiecie lub tresci myslenia /Marody, 1986/.
Funkcjonujg takze ujecia swiadomo$ci w kategoriach przezyé jednost-
kowych, postaw, pojeé, ocen, obrazéw, opinii, pogladéw itp., a wiec panuje
w tym zakresie duza roznorodnosc¢. Najczesciej jednak swiadomoséé bywa
ujmowana w kategoriach wiedzy lub myslenia. Wiedza, wg M.
Zibtkowskiego, to przekonania akceptowane przez okreslone osoby i uzna-
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wane przez nie za prawdziwe, niezaleznie od tego, czy sg one prawdziwe
rzeczywiscie. Wiedza danego spoteczenstwa zawiera konfiguracje indy-
widualnych przekonan jego czlonkéw oraz wiedze zapisang w postaci
zobiektywizowanych przekazéw /Zidtkowski, 1989/. Myslenie bywa okre-
$lane jako aktywny proces odzwierciedlania obiektywnej rzeczywisto$ci
w wyobrazeniach, pojeciach, sgdach lub jako czynnos¢, ktéra obejmuje tak
roznorodne procesy jak planowanie, przewidywanie, projektowanie, odkry-
wanie, ocenianie, rozumienie czy wnioskowanie /Kozielecki, 1976, s. 351/.
M.Marody pod terminem myslenie rozumie intelektualng kontrole dziatania
polegajgcq na rozdzieleniu zamiaru od jego realizacji /Marody, 1987/.
Wydaje sie, ze dogodnym sposobem moze by¢ ujmowanie $wiadomosci
zdrowotnej wiasnie w kategoriach myslenia. Jest to bowiem termin bardzo
pojemny, obejmujacy réznorodne procesy przetwarzania informacji ptyna-
cych z otoczenia. Uwalniamy sie wéwczas od dyskusji na temat sensu
odrézniania wiedzy i opinii - /Merton, 1982/ oraz nie pojawia sie problem
prawdy, w ktérg uwiktane jest pojecie wiedzy.

Jesli idzie o rodzaje powigzan miedzy $wiadomoscig a zdrowiem to
mogg one mieé charakter logiczny badz empiryczny. W pierwszym przy-
padku zdrowie jest rozumiane jako obszar problemowy skonstruowany
przez badacza /a nie zjawisko/, a swiadomo$¢ jako np. zespdt tresci
myslenia badanych jednostek, przedmiotem ktérego jest tak rozumiane
zdrowie. W drugim przypadku zdrowie traktowane jest jako zjawisko /indy-
widualne lub zbiorowe/, ktére $wiadomos¢ odzwierciedla. Zakres tego
odzwieciedlenia moze by¢ réznoraki - peiny lub w jakis sposéb ograni-
czony. Mozna wiec uwzglednia¢ np. tylko taki obszar Swiadomosci, ktory
na gruncie subiektywnego stanu tejze swiadomosci lub na gruncie wiedzy
obiektywnej, wptywa na zdrowie lub ograniczy¢ go w taki sposob, zgodnie
Z ktérym analizowany bylyby tylko te elementy, ktére wplywajg na szeroko
rozumiane dziatania sprzyjajace lub szkodzace zdrowiu. W zaleznoéci od
kierunku tego wplywu mozna by méwic¢ o pro lub antyzdrowotnej swiado-
mosci. Mozliwe jest rébwniez zarezerwowanie terminu $wiadomoscé
zdrowotna tylko dla tego jej obszaru, ktéry obejmuje tresci wptywajgce
korzystnie na zdrowie, a wiec podtrzymujace lub umacniajgce dziatania na
jego rzecz.
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3.3. SWIADOMOSC ZDROWOTNA
- WYBRANE UWAG/I O STANIE REFLEKSJI

Obszar $wiadomosci /zaréwno indywidualnej jak i zbiorowej/, ktory
odnosi sie do spraw zdrowia, zwany $wiadomos$cig zdrowotng stanowi
teren zainteresowan przede wszystkim socjologdéw i psychologéw spo-
tecznych zajmujacych sie zdrowiem oraz spotecznie zorientowanych me-
dykéw. Szczegdlnie na gruncie socjologii zdrowia i medycyny, a specjalnie
tych jej nurtéw, ktore badajg zachowania zdrowotne, od szeregu lat sys-
tematycznie wzrasta zainteresowanie $wiadomoscig zdrowotng tzw. prze-
cietnego czlowieka. Znajduje to swdj wyraz m.in. w poszerzaniu samej
kategorii zachowan zdrowotnych o elementy swiadomosci /Mazurkiewicz,
1978, Gochman, 1988/. Uwzglednia sie tez problemy potocznego myslenia
o zdrowiu, jego uwarunkowaniach i ochronie w zestawach zmiennych wy-
jasniajgcych niektére zachowania zdrowotne /Health Behavior, 1988/. Ba-
dan empirycznych z zakresu $wiadomosci zdrowotnej nie ma jednak jak
dotad dostatecznie duzo. Réwniez refleksja teoretyczna nie nalezy do
wyrafinowanych. Szczegolnie odczuwalny jest brak sprawdzonych teorety-
cznych modeli {3czacych elementy Swiadomosci z dziataniami w sprawach
zdrowia. Najlepiej opisana i najczesciej wykorzystywana w przed-
siewzieciach empirycznych jest koncepcja “Health Belief Model” zwana
modelem przekonan zdrowotnych. W swojej pierwotnej wersji stuzyta ona
do wyjasniania motywow korzystania z instytucji stuzby zdrowia
/Rosenstock, 1966/. W modelu tym wystepuja dwa rodzaje zmiennych:
intelektualne i emocjonalne. Idzie tu o oceny poszczegolnych dziafan
z punktu widzenia ich zdolnosci redukowania zagrozen, oraz podatno$¢ na
odczuwane objawy chorobowe i percepcje objawow (rozumiang jako
ocene klinicznych, a takze spofecznych skutkéw choroby). Koncepcje te
znacznie rozbudowat J. Kirscht /Kirscht, 1988/, a nastepnie w oparciu o nig
powstaly nowe modele teoretyczne takie jak “Health Decision Model” -
model decyzji zdrowotnych i “Locus of Control Model” - czyli model umiejs-
cowienia kontroli /Becker, 1985; Kirscht, 1988/.

Model predykcji zachowan zwiazanych ze zdrowiem stworzyli
rowniez Fishbein i Ajzen /Fishbein, Ajzen, 1975/. Zgodnie z regutami tego
modelu podejmowanie okreslonych zachowan zdrowotnych opiera sie na
jednostkowej ocenie konsekwencji danego dziatania i wierze, ze dziafanie
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to doprowadzi do zaftozonych /oczekiwanych/ skutkow. Pewng role odgry-
wajg rowniez subiektywne komponenty norm spotecznych oraz poczucie
osobistego zobowigzania. Konieczne jest takze posiadanie odpowiednich
umiejetnosci - a wiec wiedza na temat tego “jak to zrobi¢”.

Inne teorie wigzace Swiadomos¢ z zachowaniami w sferze zdro-
wia, stabo ugruntowane empirycznie, to teoria samoregulacji zachowan
Leventala i teoria celéw /goal theory/ Locke’'a. Pierwsza opiera sie na men-
talnej reprezentacji stanu zdrowia /choroby/ i generalnego ryzyka zdrowot-
nego jako wyznacznikdw zachowan zdrowotnych /Levental, Neren 1985/.
Druga, zaktada, ze na podejmowanie zachowan zwigzanych ze zdrowiem
wplywa postrzeganie celu, a wiec wyniku danego dziatania. Moze by¢ on
okreslony w kategoriach ogolnych /np. bycia zdrowym/ lub szczegétowych
Inp. regularne zazywanie lekarstw/. Im silniejsze oczekiwanie sukcesu tym
wyzsza akceptacja celu i im wyzsza percepowana warto$¢ celu, tym
wyzsza jego akceptacja /Cole, 1988/. Modele te koncentrujg sie przede
wszystkim na analizie $wiadomosci zdrowotnej towarzyszacej zachowa-
niom wynikajacym badz z samego faktu zaistnienia choroby, /zagrozenia
zdrowia/ badz z konkretnych zalecen lekarskich. Nie sg na ogotf stosowane
do wyjasniania klasycznych zachowan zdrowotnych takich jak: odzywianie
sie, aktywnos¢ fizyczna, palenie tytoniu itp.

W polskiej literaturze socjomedycznej prace dotyczace potocznej
Swiadomo$ci zdrowotnej naleza do niezbyt licznych. Badacze podejmujacy
ten problem interesujg sie gtéwnie oceng wybranych fragmentoéw wiedzy
potocznej cztonkdw naszego spoteczenstwa z punktu widzenia jej zgod-
nosci z ustaleniami medycyny oficjalnej. | tak np. analizowano takie kwes-
tie jak: a/ wiedza na temat przyczyn rozprzestrzeniania sie okreslonych
choréb, b/ stopieh znajomoséci chordb zakaznych, sposobéw zapobiegania
i leczenia ich, ¢/ wiedza o zasadach udzielania pierwszej pomocy, higienie
osobistej i regufach postepowania z matym dzieckiem czy wreszcie d/
stopien zgodnosci autooceny stanu zdrowia z diagnoza lekarza
IStepniewski i inni, 1970, Bejnarowicz, 1969, Kot, 1983, Skretowicz, Rotter,
1972, Wectawik 1972, Tobiasz-Adamczyk, Basa-Cierpiatek, 1981, Tobiasz-
Adamczyk, 1985/. Istnieje takze pewna ilos¢ prac empirycznych i rozwazan
teoretycznych poswigconych problematyce zdrowia jako wartosci. Przy
okazji analizy wartosci innego typu o warto$ci zdrowia informujg badania
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G. Pomiana i H. Strzeszewskiego /Pomian, Strzeszewski, 1967/, T. Koco-
wskiego /Kocowski, 1977/ i K. Sopucha /Sopuch, 1978/. Samodzielnym
przedmiotem analizy stafo sie ono w badaniu B. Tryfan /Tryfan, 1982/, ktéra
analizowata jakg warto$¢ ma zdrowie w $rodowisku wiejskim. Refleksje his-
toryczne na temat warto$ci zdrowia w spofeczenstwie polskim przedstawita
R.Tulli /Tulli, 1983/. B.Tobiasz-Adamczyk zajmowata sie wartosciowaniem
zdrowia przez osoby w starszym wieku /Tobiasz-Adamczyk, 1988/. Duze
badanie, poswiecone miejscu zdrowia w systemie wartoéci polskich pra-
cownikow przemystu, ze szczegdlnym uwzglednieniem zatrudnionych w wa-
runkach szkodliwych przeprowadzit w 1987 r. zespdt socjologow z IMP
w todzi /Korzeniowska, 1990/ /bedzie o nim mowa w innej czesci tego opra-
cowania/. W 1980r. ukazata sie naktadem Osrodka Badan Opinii Publiczne;
i Studiéw Programowych praca A. Ostrowskiej “Elementy kultury zdrowot-
nej spofeczenstwa polskiego” podejmujgca kwestie oceny a/ stanu zdrowia,
b/ wiedzy medycznej, c/ zaufania do medycyny, d/ zachowan medycznych,
e/ dostgpnosci stuzby zdrowia, f/ korzystania z opieki zdrowotnej oraz
g/ opinie i oceny nt. funkcjonowania stuzby zdrowia.

Medycyna nieoficjalng, oraz problemem spotecznej percepcji tego
zjawiska zajmowat sie W. Pigtkowski /1988/. Autor ten interesowaf sie tez
swadomoscig towarzyszgcg chorobie w rodzinie chtopskiej /1991/. O rela-
cjach miedzy rodzing a zdrowiem i chorobg w wymiarze np. wiedzy rodzi-
cow o okreslonej chorobie /ktéra wystepuje u ich dzieci/ i sposobach jej
leczenia pisata A. Firkowska-Mankiewicz /1992/. Zagadnienie spofecznej
percepcji uwarunkowan zdrowia podjeli A. Boczkowski i C. Wiodarczyk
/1989/. P. Krasucki, U. Doroszewska, J.T. Lipski w pracy pt. “Socjomedyczna
pamigtka po komunie” przedstawiajg subiektywne oceny m.in. stanu
wtasnego zdrowia Polakow i jego przyczyn, stopnia zaspokojenia potrzeb
medycznych, jakosci zdrowotnych warunkdéw pracy na przyktadzie zatrud-
nionych w Hucie Warszawa i Gtéwnym Urzedzie Przewozu Poczty w War-
szawie /1991/. Socjologowie z Instytutu Medycyny Pracy w todzi anali-
zowali wybrane tresci $wiadomosci towarzyszace realizowaniu pewnych
strategii zdrowotnych przez dorostych Polakéw /Psychospoteczne
uwarunkowania... 1995/. W 1995 r., jak juz wspomniano we wczesniejszym
fragmencie tego opracowania, zebrano informacje nt. samooceny stanu
zdrowia i prozdrowotnych stylow zycia Polakéw w ramach badan IFIS PAN
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i CBOS. Ich wyniki prezentuje A. Ostrowska w czasopismie Promocja
Zdrowia, Nauki Spoteczne i Medycyna z 1997 «.

Zatem $wiadomos$é zdrowotna Polakéw jest nam znana
raczej wycinkowo. Niewatpliwie warto byloby podja¢ préby zsyntetyzowa-
nia istniejgcej wiedzy i jej uzupetnienia. Osobny powazny problem to
poszukiwanie modeli wyjasniajgcych zwigzki pomiedzy $Swiadomoscig
zdrowotng a stylami zycia obywateli naszego kraju.

3.4. SWIADOMOSC ZDROWOTNA W SFERZE PRACY
- PROPOZYCJE BUDOWY POJECIA

Pojecie swiadomosci zdrowotnej w sferze pracy zawiera sie w po-
jeciu $wiadomosci zdrowotnej, a wigc powinno by¢ konstruowane w opar-
ciu o jego rozumienie.

Przy zatozeniu, ze pojecie $wiadomosci zdrowotnej definiowane
bedzie na zasadzie przedmiotowej mozna uznaé, ze $wiadomos¢ zdrowot-
na w sferze pracy odnosi sie do tego fragmentu rzeczywistosci zdrowia,
ktory dotyczy relacji miedzy pracg a zdrowiem wykonujacych ja ludzi. Dia
wskazania desygnatow w ten sposéb tworzonego pojecia konieczne jest
okreslenie co kryje sie pod terminem praca, a wiec ustalenie koncepcii
pracy jako zjawiska lub /i/ jako obszaru problemowego. Praca, jako zja-
wiskiem zainteresujg sie zaréwno systemy filozoficzne i religijne jak i roz-
maite dyscypliny naukowe. Funkcjonuje zatem wiele sposobéw jej ujmowa-
Nia i rozumienia: fizyczne, biologiczne, ekonomiczne, filozoficzne, socjo-
logiczne, prakseologiczne itp. Dla potrzeb zbudowania pojecia $wiado-
mosci zdrowotnej w sferze pracy malo przydatne sa ujecia filozoficzne czy
prakseologiczne, gdyz traktuja one prace jako atrybut czy naturalny
warunek istnienia czlowieka, a nie wyznacznik okreslonej dziedziny jego
funkcjonowania. Bardziej przydane do tego celu wydaja sie byé definicje
ekonomiczne lub socjologiczne, ktére terminu “praca’ uzywaja na
okreslenie pracy zawodowej, a wiec pewnego ciagu dziatan wykony-
wanych w okreslonych warunkach, dla realizacji zamierzonego celu, za
okreslone wynagrodzenie. Wiagnie tak rozumiana praca stanowi istotny
Wyznacznik stanu zdrowia jednostek i spofeczenstw, a tym samym sen-
Sowne staje sie wydzielanie jej w obrebie $wiadomosci zdrowotne;.
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Konstruujac pojecie $wiadomosci zdrowotnej w sferze pracy
mozemy zatem zafozy¢ np., ze praca to zespdt czynnosci wykonywanych
w procesie produkcji majacych na celu wytworzenie débr tj. przedmiotéw
do zaspokojenia potrzeb ludzkich /Lange, 1966, s. 19/ lub traktowac prace
jako zatrudnienie ciagte przy produkcji débr i ustug, wykonywane za wyna-
grodzeniem w ramach takich instytucji jak fabryki, biura, urzedy i inne
/Matejko, 1962/. Pojemnym, a jednocze$nie nie zatracajacym funkcji
wyréznika wydaje sie by¢ ujecie zaproponowane przez J. Szczepanskiego,
ktory okresla prace jako”...kazdg celowg czynno$é prowadzacg do
zaspokojenia dowolnych potrzeb ludzkich, posiadajgcq spofeczng
doniosfo$¢ /obojetnie pozytywna czy negatywna/, zapewniajaca jednost-
kom i grupom, ktére jg wykonujg okreslong pozycje w spoteczenstwie”
/Szczepanski, 1961, s.171/. W koncepcji tej zwraca sie¢ uwage na
spoteczny charakter pracy, a wiec, na fakt, ze wywiera ona wplyw na
dazenia, postawy, interesy i zachowania jednostek i grup. Podkresla sie, ze
potrzeby, ktoére zaspakaja okreslane sg przez strukture i kulture grupy,
podobnie jak $rodki realizacji celéw i metody postugiwania sie nimi. Zwraca
tez uwage, ze aby wiekszos¢ prac byta zrealizowana niezbedna jest
wspopraca wielu jednostek i grup rozproszonych w czasie i przestrzeni.
Tak wiec w wykonywaniu pracy spotykaja sie dwa podstawowe czynniki:
osobiste dazenie jednostki oraz podstawowe dazenie grup do ktoérych ona
nalezy. W wyniku tego procesu grupa pracownicza staje sie grupa
odniesienia, z ktorej jednostka czerpie pewne podstawowe kryteria
waznosci swoich spraw zyciowych. Niewatpliwie to ujecie pracy pozwala
na wskazanie szczegdlnie szerokiego wachlarza wzajemnych relacji
miedzy ludzkg praca a zdrowiem.

Jesli idzie o zakres problemowy tak rozumianej pracy to wskazac
mozna dwa jego podstawowe obszary: warunki pracy /$rodowisko pracy/,
oraz charakter pracy. Na warunki pracy skiada sig¢ materialne $rodowisko
pracy, ktére tworzg budynki, pomieszczenia i ich wyposazenie, czynniki
fizyczne, chemiczne i biologiczne, oraz spoteczne $rodowisko pracy, a wiec
zespol czynnikéw rzeczowych i osobowych, powstalych w wyniku
spolecznego wspoizycia i wspoétdziatania ludzi /Grabara, 1987/. Na charak-
ter pracy skiadajq sig tres¢ i forma pracy, ktére decyduja o tym czy praca
jest lekka czy cigzka, bardziej umystowa czy bardziej fizyczna, monotonna
czy urozmaicona, prosta czy ziozona /Widerszpil, 1978/.
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Tak rozumiane aspekty pracy moga powodowac u cztowieka wykonu-
jacego okreslone obowigzki zawodowe obcigzenia trojakiego rodzaju:

- umysfowe, powodowane napieciem uwagi i procesami myslenia

- fizyczne, powodowane praca migsni

- nerwowe, wywofane przezyciami natury osobistej, samym procesem
pracy lub spoflecznymi i materialnymi warunkami, w ktérych odbywa sie
praca.

Analogicznie zatem jak w przypadku obszaru problemowego ogdl-
nej swiadomosci zdrowotnej najbardziej oczywistymi elementami $wiado-
mosci zdrowotnej w sferze pracy wydajg sie byé:

a/ rozumienie zdrowia, ale w zwigzku z wykonywanymi obowigzkami za-
wodowymi, a wiec np. czym jest zdrowie dla jednostki jako dla pracownika
realizujgcego okreslone zadania, czy kariere zawodowg

b/ stan zdrowia w relacji do zajmowanego stanowiska, te kryteria jego
oceny, ktére sytuujg sie w sferze pracy itp.

¢/ uwarunkowania stanu zdrowia /ich sita i zakres/ lokujace sie w sferze
pracy /np. w poszczegolnych aspektach charakteru i warunkdw pracy/
d/ wartosciowanie zdrowia w kontekscie innych wartosci zwigzanych
Z pracg

Jesli idzie o mozliwe relacje miedzy praca a zdrowiem, ktére
odzwierciedlajg sie $wiadomosci, to mozliwe jest uwzglednianie
nastepujacego ich zestawu:

a/ moja praca - moje zdrowie

b/ moja praca - zdrowie innego cztowieka /zbiorowoéci/
¢/ czyjas praca - moje zdrowie

d/ czyja$ praca - zdrowie innych

oraz
e/ moje zdrowie - moja praca
fl czyjes zdrowie - czyjas praca

W oparciu o te relacie mozliwe jest wskazanie szeregu szcze-
gotowych uje¢ problemowych wynikajacych z przyjetego zakresu proble-
Mmowego pracy i zdrowia oraz koncepcji zdrowia jako zjawiska.
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Zarys generalnych koncepcji na tle ktérych funkcjonuje refleksja
teoretyczna oraz dziatalno$¢ praktyczna w zakresie zachowan zdrowot-
nych w sferze pracy oraz propozycje terminologiczno - pojeciowe, w naturainy
spos6b przyblizyly nas do problemu stanu tych zachowan oraz towa-
rzyszacych im tresci myslenia w spoleczenstwie polskim.

Teraz zatem przedstawione zostang wyniki najwazniejszych badan,
ktdre podejmowaty to zagadnienie przed i po 1988 r. Szczegoinie wiele uwagi
poswigcone bedzie diagnozie wybranych zachowan i elementéw $wiado-
moéci zdrowotnej pracownikow polskiego przemysiu, dokonanej na podstaw-
ie badan zrealizowanych przez socjologow z Instytutu Medycyny Pracy w
todzi na przestrzeni lat 1988-1996.

SWIADOMOSCI TDROWOTNE]
ATRUDNIONYCH
0LSC

4. ZACHOWANIA | SWIADOMOSC )
ZDROWOTNA W SFERZE PRACY POLAKOW
NA PODSTAWIE BADAN SPRZED 1988 r.

Jak juz wczesniej wspomniano, przedsiewzigcia badawcze nt. za-
chowan iflub elementéw swiadomosci wptywajacych na zdrowie w zwiaz-
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ku z wykonywang praca zawodowa nie byly sytuowane w obrebie refleksiji
poswieconej zdrowiu. Dlatego tez dokonujgc ich przegladu nie koncen-
trowano sie na tych, w ktérych pojawiat sie termin “zachowania zdrowotne w
sferze pracy” /lub pokrewne/, ale kryterium doboru stanowity cechy definien-
sa zaproponowanej w tym opracowaniu przyjetej definicji tych zachowan.

Generalnie wyrézniono dwie grupy tych badan:
al poszukujace przyczyn okreslonego stanu zachowan zdrowotnych w sfe-
rze pracy,

b/ diagnozujgce stan tych zachowan.

Do grupy pierwszej mozna zaliczy¢: a/ badanie wykonane przez
K.Bursche i A.Grzelak, ktére analizowaty takie uwarunkowania zachowan
zwigzanych z przestrzeganiem przepisébw bhp jak: znajomos$¢ zagrozen
zdrowia na stanowisku pracy i metod ochrony przed nimi, ocene przepiséw
bhp, ocene systemu kar i nagréd za stosowanie sie do przepiséw bhp,
naciski na wydajnos¢, naciski kolegow i przefozonych na bezpieczny styl
pracy; b/ badanie Akademii Ekonomicznej w Krakowie, koncentrujace sie
na roli, jaka odgrywa w podejmowaniu zachowan prowadzacych do
wypadku poziom uswiadomienia sobie stanu bezpieczenstwa pracy;
¢/ badanie Kliniki Ortopedycznej Akademii Medycznej w Lublinie, analizu-
jace uktad cech spoteczno-demograficznych i opinii o zdrowotnej jako$ci
Srodowiska pracy wsérdéd osoéb, ktére ulegly wypadkom; d/ badania
J.Stankiewicz i J. Walkowiaka, poswiecone psychospotecznym uwarunko-
waniom zachowan racjonalizatorskich w sferze zdrowia; e/ badanie zreali-
zowane przez zespot socjologéw z Instytutu Medycyny Pracy w todzi
poswigcone m.in. warto$ciowaniu zdrowia w systemach wartosci
zwigzanych z praca, f/ badanie E.J. Jasifiskiej - Zubelewicz z Zespotu
Ergonomii Zaktadu Socjologii Instytutu Nauk Ekonomiczno-Spotecznych
Politechniki Warszawskiej poszukujgcej odpowiedzi na pytanie, czy ludzie
pracujgcy na szkodliwych i ucigzliwych stanowiskach pracy majg $wiado-
mos$¢ istniejacych zagrozen i jak wzgledem nich postepuja.

Do drugiej grupy zaliczy¢ mozna: a/ badanie wykonane przez
Centralny Instytut Ochrony Pracy, poswiecone diagnozie stanu zachowan
Zwigzanych z przestrzeganiem okreslonych przepiséw bhp oraz instrukcji
stanowiskowych, b/ badanie, ktére zajmuje sie tak stanem pewnych
Zachowan wptywajacych na zdrowie a realizowanych w miejscu pracy, jak
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i réznymi czynnikami zwigzanymi z wystepowaniem okreslonych form tych
zachowan, wykonane przez M.Jarosinskg z A.N.S. w Warszawie w 1987r.

Najwczesniej sposrod grona réznych instytucji zajmujacych sie
ochrong zdrowia pracujacych problematyka zachowah zdrowotnych w sfe-
rze pracy zainteresowat sie CIOP. Skupieni w nim badacze skoncentrowali
sie na postawach i zachowaniach zwigzanych z przestrzeganiem prze-
piséw i zasad bezpieczenstwa i higieny pracy. Poczatkowo, tj. w latach
sze$cédziesigtych, zagadnienia respektowania obowigzujacych przepiséw
nie stanowity jeszcze samodzielnego kierunku badawczego, a byty jedynie
wycinkiem badan nad szeroko rozumianymi postawami wobec pracy. W latach
siedemdziesiatych natomiast podjeto prace nad problematykg ksztat-
towania postaw i zachowan rozpatrywanych juz wytacznie z punktu widze-
nia bezpieczehstwa i higieny pracy /Bursche, Franaszczuk, 1980/. W 1975 .
K.Bursche i A.Grzelak z Pracowni Socjologii CIOP przeprowadzily badania
w trzech zaktadach przemystowych, po jednym z przemysiu elektro-
maszynowego, chemicznego i lekkiego /Bursche, Grzelak, 1977, 1978/.
Zaktady te reprezentowaly wysoki poziom techniki wytwarzania i charak-
teryzowaly sie brakiem wyraznych zaniedban w dziedzinie bezpieczenstwa
i higieny pracy. Autorki przeprowadzily wywiady ze 178 robotnikami, 40
osobami z kadry kierowniczej oraz pracownikami sluzb bhp. Przeana-
lizowaly takze karty wypadkédw przy pracy w 1975 r. z wytypowanch wy-
dzialow oraz zapoznaly sie z wewnatrzzaktadowymi przepisami bhp,
instrukcjami stanowiskowymi, systemem kar i nagréd za stosowanie sie do
obowigzujacych przepiséw bhp oraz szkoleniem z tego zakresu. Celem
badania bylo zweryfikowanie hipotez dotyczacych oddziatywania na
zachowania pracownikéw niektérych czynnikéw organizacyjno-spo-
tecznego $rodowiska pracy, co stanowi¢ miato pierwszy krok w kierunku
poszukiwania skutecznych sposobdw sktaniania pracownikéw do stosowa-
nia bezpiecznych metod pracy. Postawiono nastepujace hipotezy: im lep-
sza znajomo$¢ zagrozen i metod bezpiecznej pracy, pozytywniejsza ocena
przepisdbw bhp, lepsza ocena systemu nagréd i kar za przestrzeganie
przepisow bhp, mniejsze naciski na wydajnosé, silniejsze naciski
przetozonych na bezpieczng prace, tym skrupulatniejsze przestrzeganie
przepisow bhp. Dla zweryfikowania tych hipotez stworzono dwie przeciw-

68



stawne zbiorowosci: 0osob stosujgcych sie do przepisoéw i omijajacych lub
tamigcych je. Kryterium wyrdznienia stanowita samoocena.

Analiza zebranych materiafow wykazata istnienie zaleznosci
miedzy postawami wobec obowigzkéw w zakresie bhp a wiedzg o
zagrozeniach i srodkach zapobiegawczych, ocena przepisdw i zasad bhp
oraz wielkoscig naciskow przetozonych. Nie uzyskano potwierdzenia
hipotezy o roli akordowego systemu ptac, ale ustalono wplyw naciskéw
produkcyjnych przejawiajacych sie¢ w innej formie. Hipoteza o wplywie
kolegow zostata potwierdzona jedynie w swej negatywnej czesci, poniewaz
w zadnym z badanych zakladéw nie skonstatowano, by pracownicy
wywierali jakiekolwiek naciski na bezpieczne wykonywanie zadan przez
swych wspottowarzyszy. Ustalono ponadto, ze pozytywne zachowania w
zakresie bhp przejawiali pracownicy starsi, o diuzszym stazu pracy, kobiety
i - wbrew przewidywaniom - pracownicy o niskim poziomie wyksztafcenia
oraz ci, ktorzy wywodzg sie ze $rodowisk wiejskich. Uzyskane wyniki poz-
wolity na wytyczenie gtéwnych kierunkow dziatan na szczeblu
przedsiebiorstwa, majacych na celu uzyskanie wyzszego poziomu
zachowan zgodnych z wymaganiami bhp.

K.Bursche i A.Grzelak /1975/ przeprowadzily takze badania w jed-
nym z zakfaddéw przemystu maszynowego. Respondentami byto 106-ciu
robotnikéw, zatrudnionych na jednym wydziale, obejmujacym szes$¢ gniazd
produkcyjnych. Polowe badanej grupy stanowily osoby uznane przez
bezposrednich przefozonych za wzorowo przestrzegajace przepiséw i
zasad bhp, drugg polowe, oceniane negatywnie pod tym wzgledem. Celem
badania bylo scharakteryzowanie stosunku badanych do obowiazujacych
ich przepisow, tj. ustalenie, czy i w jakiej mierze sg one przez nich respek-
towane. W wyniku przeprowadzonej analizy ustalono, ze ponad 40% robot-
nikéw nie przestrzegato dyscypliny technologicznej przyspieszajac posuw
Maszyn. Ponadto praktykowane byto rozpoczynanie nowej operacji przed
Zakonczeniem starej. Bardzo rozpowszechnito sie dokonywanie réznego
rodzaju niedozwolonych czynnosci podczas ruchu maszyn, a takze
Samodzielne wykonywanie napraw. Podejmowaniu szeregu czynnosci za-
bronionych towarzyszyto niewykonywanie czynnosci nakazanych odpo-
Wiednimi przepisami. Szfo tu np. o kontrole i konserwacje maszyn i utrzy-
Manie czystosci i porzadku na stanowisku pracy. Ustalono, Ze odziez roboczg
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i sprzet ochrony osobistej raczej stosowano, ale za to bylo to nie zawsze
zgodne z wymaganiami /np. noszenie brudnej odziezy, odkrytych glow/.
Robotnicy nie respektowali takze nakazu poruszania sie po wyznaczonych
przejsciach na hali, nie zachowywali ostroznosci przy transportowaniu i
sktadowaniu detali. Badania wykazaly, ze lista odstepstw od zasad bhp byta
obszerna. Robotnicy nie ukrywali, ze zaden z przepiséw licznych instrukgiji
ani zadna z zasad bezpiecznej pracy, wpajana w czasie nauki zawodu, nie
sq przestrzegane zawsze i przez wszystkich. Na ogét byli zadania, ze stara-
ja sie pracowaé ostroznie, ale ta ostrozno$¢ byla rozumiana bardzo indy-
widualnie i szeroko. Wiele nieformalnych zachowan, powszechnie
wystepujacych, uznawano za normalne. Okazato sie takze, jakby nieco
poza gtownym watkiem analiz, ze dokonane przez zwierzchnikdw oceny
postepowania pracownikéw nie pokrywaly sie z ich samoocenami.

W 1978 r. badacze z Akademii Ekonomicznej w Krakowie przepro-
wadzili w duzym zaktadzie przemystowym o wysokim zagrozeniu wypad-
kowym badanie na probie 884 pracownikdéw, po$wiecone ekonomicznym
i spotecznym skutkom stabilizacji zatogi /Szatkowski, 1981/. Na marginesie
tego gtéwnego problemu uwzgledniono takze kwestie spofecznych aspek-
tow bezpieczenstwa pracy. Zafozono, ze poziom uswiadomienia sobie
stanu bezpieczenstwa pracy jest czynnikiem istotnie determinujacym
wypadki przy pracy. Zatozono takze, ze adekwatnos¢ swiadomosci do
stanu faktycznego jest funkcja wielu zmiennych takich jak: wiek, pte¢, wyk-
sztafcenie, staz, ocena stanu technicznego zabezpieczenia przed wypad-
kami itp. W oparciu o zebrane dane ustalono, ze $wiadomo$¢ istnienia
zagrozen zdrowia w pracy byta podobna w przypadku kobiet i mezczyzn
oraz 0s6b we wszystkich grupach wieku. Wptywat na nig r6znicujgco nato-
miast staz pracy. Osoby pracujace krotko /ponizej 2 lat/ byly najmniej
wyczulone na zagrozenia. W ocenie stanu zabezpieczen przed wypadka-
mi najwiekszym krytycyzmem wykazali sie pracownicy miedzy 30 a 39 ro-
kiem zycia. Relacje miedzy wyksztalceniem a oceng stanu zabezpieczen
byly tego rodzaju, ze najwieksze niezadowolenie wyrazali respondenci po
zasadniczych szkofach zawodowych, a najmniejsze z nieukonczong szkofg
podstawowa. Zatrudnieni od niedawna oraz ci ze stosunkowo najdfuzszym
stazem pracy krytykowali zabezpieczenia rzadziej niz pracujacy 6-15 lat.
Zapytano takze o to, czy wszystkie obowigzujace przepisy powinny by¢
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przestrzegane czy tylko wiekszo$¢ lub moze niektére. Okazalo sig, ze pra-
cownicy miedzy 20-30 rokiem zycia czeéciej niz w innych grupach
wiekowych byli zdania, ze nie powinno sie przestrzega¢ wszystkich
przepisow, lecz tylko niektére, najwazniejsze. Konkludujac autorzy badania
sformutowali teze, ze w syndromie czynnikéw wplywajgcych na wypadki
przy pracy istotna jest $wiadomos¢ potencjalnego zagrozenia, a zatem na-
lezy czesciej szukac przyczyn wypadkéw przy pracy w postawach i zacho-
waniach ludzi niz w niedoskonato$ci narzadzi pracy.

W badaniu wykonanym przez Klinike Ortopedyczng Akademii
Medycznej w Lublinie przeanalizowano przyczyny wypadkéw, ktérym ule-
glo 115 pracownikéw duzego zaktadu przemystowego. Skoncentrowano
sie przede wszystkim na przyczynach bezposrednich za jakie uznano np.
wady odziezy, potkniecia, upadki, poslizgi, ale wsrdéd czynnikéw wypad-
kotworczych uwzgledniono réwniez sytuacje spofeczno-zawodowsg i cechy
spofeczno-demograficzne badanych /Piatkowski,1978/.

J.Stankiewicz i J.Walkowiak /1983/ wykonali badanie poswiecone
Zjawiskom lezgcym u zrédet takiego zachowania zdrowotnego w sferze
pracy, jakim sg dziatania racjonalizatorskie nakierowane na poprawe
zdrowotnych warunkéw pracy. Miejscem badan bylo pie¢ duzych zielono-
gorskich zakiadéw przemystowych. Autorzy przeprowadzili w nich 170
wywiadow magnetofonowych, ankiete oraz zbadali dokumenty urzedowe.
Uznali, ze spofecznym podiozem tego typu ruchéw sa sposoby ujmowania
i oceniania ich przez pracownikéw. Racjonalizatorzy bhp w stosunku do
innych racjonalizatoréw wyrézniali sig wyzszym poziomem wyksztatcenia
oraz tym, ze rzadziej pracowali w systemie akordowym. Obraz ruchu
racjonalizatorskiego wsréd pprzedstawicieli badanych zatdég charaktery-
zowat sie niskg wiedzg na jego temat oraz nieadekwatnym do rzeczywis-
tosci, bo nadmiernym postrzeganiem stanu jego patologii. W takim jego
obrazie upatrywano przyczyn niskiej aktywnosci pracownikéw w dziedzinie
zdrowotnych usprawnien Srodowiska pracy.

W 1987 r. socjologowie z Instytutu Medycyny Pracy w todzi zreali-
zowali badanie majace na celu rozpoznanie niektorych elementéw
spotecznego warto$ciowania zdrowia w wyselekcjonowanych ze wzgledu
Na zdrowotng jako$¢ $rodowiska pracy grupach pracownikéw przemystu,
gtéwnie robotnikéw. Badaniu temu, przeprowadzonemu technikg ankietowg
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poddano zbiorowos¢ liczacg 1868 oséb. Zaktadano, ze zmienna narazenia
zawodowego, a wiec fakt podejmowania i realizowania przez diugie lata /a
nawet cale zycie/ pracy w warunkach bardzo szkodliwych dla zdrowia
bedzie warunkowat sposéb jego warto$ciowania.

Interesowano sie pozycjg zdrowia w dwdch wymiarach: warto$ci
deklarowanej /czy uznawanej/, a takze czeSciowo w wymiarze wartosci
realizowanej. O pozycji zdrowia na skali wartoéci badanych wnioskowano
na dwa sposoby: pierwszy polegal na tym, ze kazdy respondent mogf
wprost powiedzie¢ jak wysoko lokuje sie zdrowie jako wartos¢ wsrod
innych cenionych przez niego obiektéw. Drugi to wnioskowanie posrednie
na podstawie syntezy dokonywanych przez badanych wyboréw miedzy
zdrowiem, a innymi warto$ciami umieszczonymi w ankiecie.

Wartosc¢ zdefiniowano jako kazdy obiekt /rozumiany szeroko/, ktory
jednostka lub grupa uwaza za cenny lub godny pozgdania. Analizowano
relacje miedzy zdrowiem a siedmioma wartoSciami osobistymi oraz sze-
$cioma wartosciami grupowymi, wsréd ktorych wyrdzniono te zwigzane
Z pracg zawodows.

Generalnie rzecz ujmujgc, uzyskane w tym badaniu dane empiryczne
wykazaly pewng niespéjnos¢ w mysleniu o zdrowiu jako warto$ci wsrod
czlonkéw badanej populacji. Az 3/4 odpowiadajacych bylo przekonanych,
ze zdrowie jest najwazniejszg sprawa w ich zyciu, a pozostate 20%, ze
bardzo wazna. Tylko okolo 1% nie przyznawato zdrowiu statusu wartosci.
Tak rzecz sie miata, gdy badani samodzielnie namys$lali sie nad tym prob-
lemem. W momencie kiedy postawiono ich w sytuacji ewentualnych
wyboréw miedzy zdrowiem a innymi warto$ciami ta niezmiernie wysoka
pozycja zdrowia w ich hierarchiach warto$ci jakby sie rozmywata. Juz tylko
dla 45% badanych zdrowie bylo czym$ zawsze istotniejszym niz warto$ci
osobiste, a dalszych 25% nie potrafito si¢ zdecydowac, czy zrealizowafoby
konkretna warto$é osobistg kosztem zdrowia czy tez nie, a wiec warto$ci
te w jakims$ sensie byly dla nich rbwnocenne.

Jeszcze mniej korzystng pozycje zajmowato zdrowie w konfrontacji
z warto$ciami grupowymi. Blisko 70% badanych bylo skionnych poswigcac
wiasne zdrowie w interesie zdrowia cztonkéw rodziny, ponad potowa dla
ratowania zdrowia znajomych i przyjaciot lub zgody i mitoéci wzajemnej w
rodzinie, a blisko potowa dla ratowania zycia lub zdrowia obcego cziowieka.
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Ponad 30% gotowos$¢ taka deklarowafo w stosunku do staran o dobrobyt
rodziny oraz wolno$¢ i niepodleglo$¢ kraju. Kazdy z badanych ponadto byt
skionny za cene zdrowia realizowa¢ $rednio 1,5 wartosci zwigzanych
z pracg. Praca w warunkach szkodliwych nie wigzala sie ze szczegdlnym
warto$ciowaniem zdrowia.

Pozycja zdrowia nie byla tez tak wysoka na skali wartosci reali-
zowanych. Wprawdzie czlonkowie badanej populacji rzadziej stwierdzali fak-
tyczne narazanie zdrowia dla konkretnych wartosci, niz deklarowali
gotowo$¢ tego, ale z drugiej strony ustalono ze: a/ 66% najwyzej warto-
sciujacych zdrowie byto przekonanych, ze wykonywana praca szkodzi jego
stanowi, b/ potowa respondentéw najwyzej cenigcych zdrowie palita
papierosy, ¢/ potowa twierdzita, ze zachowuje sie w taki sposéb, ktéry
negatywnie wpfywa na ich zdrowie, d/ relatywnie rzadko badani podejmowali
zachowania prozdrowotne, a jesli nawet to ich repertuar byt raczej ubogi.

Uzyskane wyniki wykazaly, ze zdrowie stanowi pewnego rodzaju
warto§é uroczystg. Cenienie go w warstwie deklaracji posiada pozytywnag
sankcje spoteczng i jest manifestowane. Natomiast gdy sposob myslenia
o zdrowiu przybliza sie do konkretnych sytuacji zyciowych, a wigc konkret-
nych zachowan, dziatajg réznego typu mechanizmy, pozwalajagce godzi¢
jednostce wysokie warto$ciowanie zdrowia z jednoczesnym dziataniem
niesprzyjajacym lub nawet szkodliwym dla jego stanu. Zidentyfikowanie
tego typu mechanizmbéw wydafo sie niezmiernie interesujacym i waznym
zagadnieniem, szczegdlnie gdy idzie o wykonywanie pracy w warunkach
szkodliwych. Wychodzac od teorii dysonansu poznawczego L. Festingera
poszukiwano zjawisk wskazujgcych na dazenie do zniwelowania badz
Zmiejszania rozbiezno$ci pomiedzy wysokim wartosciowaniem zdrowia, a
Cigglym narazaniem go na szwank w procesie pracy. Uzyskane wyniki
analiz wykazaly iz praca w warunkach szkodliwych nie wynikata z przy-
musu zwigzanego z brakiem mozliwo$ci zmiany pracy lecz w prze-
wazajgcej mierze byla nastepstwem wyboru. Inna sprawa, iz wybdr ten
w wielu przypadkach wynikat z pasywnosci, niecheci do zmian, a wazng
jego przestanka bylo oswojenie sie z zagrozeniem, polegajace na catkowi-
tym wyparciu ze $wiadomosci badz tez wydatnym zmniejszeniu poczucia
Zagrozenia, wynikajacego z pracy w warunkach szkodliwych dla zdrowia.
Przejawiato sie ono W postaci niedostrzegania negatywnego wplywu pracy
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na zdrowie lub jego bagatelizowaniu, tj. wskazywaniu mniejszej liczby
czynnikbw niebezpiecznych dla zdrowia w poréwnaniu do robotnikow
zatrudnionych w warunkach nieszkodliwych /Korzeniowska, 1990,
Piwowarska-Poscik, 1990/. Wzgledy ekonomiczne nie rekompensowaly
ponoszonego ryzyka zdrowotnego /pracownicy “silnie narazeni” podawali
mafle zarobki jako motyw swej pracy rzadziej niz pozostali badani/. W roli
takiej wystepowaly natomiast: mozliwoS¢ przejscia na wczes$niejszg
emeryture oraz skrocony czas pracy. Okazaly sie one warto$ciami wysoko
cenionymi przez osoby zatrudnione w warunkach szkodliwych dla zdrowia.
Trudno powiedzie¢, czy bylyby tez cenne dla pozostalych badanych /nie
stanowily one motywow ich pracy, gdyz nie byly dla nich dostepne/.

Na gruncie zastosowanego schematu analizy stwierdzono zatem,
ze jedng z drég pogodzenia wysokiego warto$ciowania zdrowia z jed-
noczesng pracg w warunkach wybitnie szkodliwych dla jego stanu bylo
oswajanie sie z zagrozeniami oraz korzystanie z dodatkowego czasu wol-
nego, uzyskiwanego w zamian za niezdrowg prace. ,

Badanie E.J. Jasinskiej-Zubelewicz majace charakter wstepnego
pilotazu, objeto 223 robotnikéw zatrudnionych na stanowiskach uznanych
za szkodliwe i ucigzliwe. Analizowano na ile $wiadomos¢ robotnikow
odzwierciedla te obiektywnie, antyzdrowotne warunki pracy i jak czionkowie
tej zbiorowosci zachowujg sie wobec okreslonych zagrozen. Okazalo sie, ze
wprawdzie 91% respondentéw uznalo wykonywana przez siebie prace za
szkodliwa dla ich organizmu, ale jednocze$nie 22% twierdzilo, ze nie grozi
to nabyciem choroby ani kalectwa, a 17% nie mialo zdania na ten temat. A
wiec znaczny odsetek badanych pomimo znajomosci zagrozeh wiasnego
zdrowia wynikajgcych z wykonywanych obowiazkéw zawodowych wierzyl,
ze nie pociggnie to za sobg okreslonych skutkéw zdrowotnych. Wérdd oséb,
ktére ulegly wypadkom przy pracy, co druga byla zdania, ze sama przy-
czynila sie do wystgpienia tego niepomysinego zdarzenia. Jakkolwiek 93%
badanych uwazalo, ze w tak antyzdrowotnych warunkach w jakich sa
zatrudnieni nalezy stosowac ochrony osobiste, to zaledwie 67% sposrod
nich stwierdzilo, ze uzywa wszystkich niezbednych zabezpieczen tego
rodzaju, a 14% przyznalo, ze w ogble z nich nie korzysta. Badano takze
stosunek robotnikbw do dodatku wyplacanego za prace w warunkach
szkodliwych. Ponad polowa respondentdw traktowala ten dodatek jako
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wyrébwnanie strat zdrowotnych powodowanych praca. Nieco wigcej niz
polowa wyrazata jednak opinie, ze lepiej byloby gdyby fundusz ten przez-
naczano na pokrycie kosztow zwigzanych z polepszeniem warunkéw i me-
tod pracy /Jasinska-Zubelewicz, 1989/.

W 1987 r. w ANS w Warszawie zrealizowano na ogoélnopolskiej
reprezentacji pracownikéw przemystu badanie poswigcone m.in. postrze-
ganiu przez robotnikéw zagrozen dla ich zdrowia tkwigcych w $rodowisku
pracy, zbiorowym reakcjom na brak bezpieczenhstwa pracy, percepcii
sposobow wymuszania procesow eliminujacych zagrozenia, stanowi
wybranych zachowan zdrowotnych, deklarowanej wartosci bezpiecznej dla
zdrowia pracy, roli kadry kierowniczej w sprawach zwigzanych z bhp
{Jarosinska, 1989/

W swietle wynikow badania okazato sie, ze zasieg wystepowania
zagrozen w przedsiebiorstwach byt oceniany w sposéb zréznicowany, ale
dominowal poglad, ze znaczne grupy poszczegdlnych zatég pracujg w
warunkach niebezpiecznych dla zdrowia. Zatem zagrozenia zdrowia sferg
pracy byly postrzegane jako zjawisko o szerszym spolecznie zasiggu,
majacym charakter raczej typowy niz wyjatkowy. Wiekszos¢ badanych
opowiadata sie za skierowaniem giéwnego wysitku na eliminacje zrodet
zagrozen i uwazata, ze moze tego dokona¢ samo przedsigbiorstwo, gdyby
dyrekcja wykazata maksimum dobrej woli w tym zakresie. Robotnicy sadzili
0 sobie, ze nie mogg w tym procesie odegra¢ wiekszej roli. W wypowie-
dziach czesci robotnikdbw na temat kadry pojawialy si¢ stwierdzenia, ze
zdarza sie jej wymuszac¢ na podwtadnych praceg niezgodng z normami bhp,
a nawet dziata¢ na szkode ofiar wypadkéw przy pracy, w imig interesu
wlasnego lub swoiscie pojmowanego interesu przedsigbiorstwa. Uzyskane
dane pozwolity wysnu¢ wniosek, ze konflikty w obronie bezpiecznej pracy
wystepowaly stosunkowo rzadko, rzadkie byly tez inne zachowania ja
rewindykujace.

Jesli idzie o zachowania robotnikow zwigzane z przestrzeganiem
instrukcji i przepisow bhp, to w opiniach badanych dalekie byty one od pos-
tulowanego poziomu. 47% respondentow stwierdzifo, Ze z przestrzeganiem
instrukcji bhp w ich przedsiebiorstwie réznie bywa, tzn. albo nie sg one
stosowane rygorystycznie albo nie przez wszystkich. Dalsze 5% otwarcie
stwierdzalo, ze nie sg one przestrzegane. Tylko 41%, a wiec mniejszos¢,
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moéwita o zachowaniach poprawnych swoich zatdg. Najwieksza czesc
badanych upatrywata powodow nieprzestrzegania przepiséw bhp w lekce-
wazeniu, nierozwadze czy wrecz gtupocie /21%/, uwazata zatem ten sposéb
pracy za niebezpieczny i naganny. Ale inni raczej usprawiedliwiali takie
zachowania wskazujac na okolicznosci wymuszajace tj. duze narzucone
tempo pracy /11%/, konieczno$¢ wykonania planu /11%/, przymus ekonomi-
czny /11%/. Taki sam odsetek badanych twierdzit, Zze przestrzeganie
przepiséw utrudnia prace, a 3% uwazato je za wrecz niezyciowe. Niektérzy
/3%/ zapewniali, ze przekraczajg normy ostroznie, wreszcie 5% sadzito, ze
jest to wynik braku nawykéw lub zapomnienie. Nieprzestrzeganie instrukcji
bhp narazato na przykrosci ze strony kolegow zdaniem tylko 6% badanych,
zatem sankcja $rodowiska wystepowata sporadycznie. Pytanie na temat
zachowan wifasnych wptywajacyh na zdrowie dotyczyto posfugiwania sie
sprzetem ochronnym. Okazafo sie, ze 3/4 badanych, ktorych obowigzek
stosowania tego sprzetu obejmowal, potwierdzat korzystanie z niego, 12%
deklarowato, ze roznie z tym bywa, a 3% przyznawato, ze go nie uzywa.

Konkurencyjng dla bezpiecznej pracy wartoscig okazaty sie zarobki.
Zjawisko to, zdaniem autorki badania, M.Jarosinskiej, moze stanowi¢ pod-
toze tolerancji robotnikow wobec zagrozen zdrowia w sferze pracy /tamze/.

W swietle przytoczonych tu wynikbw badah zwigzanych z prob-
lematyka zachowan zdrowotnych w sferze pracy mozna stwierdzi¢, ze
znaczne grupy oséb zatrudnionych w polskim przemysie w latach 70-tych
i 80-tych przejawialy nieprawidfowe z punktu widzenia zasad i przepisow
bhp wzory zachowan. Sprzyjato temu stanowi rzeczy traktowanie zdrowia
jako wartosci uroczystej, niedostateczna znajomos¢ zagrozen zdrowia
tkwigcych w srodowisku pracy, niedostateczna znajomo$é przepiséw bhp
lub ich lekcewazenie oraz niekorzystny klimat spoteczny w zaktadach dla
spraw zwigzanych z ochrong zdrowia.
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5. ZACHOWANIA | SWIADOMOSC ZDROWOTNA
W SFERZE PRACY ZATRUDNIONYCH

W PRZEMYSLE, W SWIETLE BADAN
INSTYTUTU MEDYCYNY PRACY W tODZI

Z ROKU 1988 | POZNIEJSZYCH

5.1. WSTEP

Socjologowie z Zakiadu Promocji Zdrowia /aktualnie Krajowego
Centrum Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy/ IMP od szeregu lat realizujgq
caly kompleks przedsiewzie¢ badawczo-wdrozeniowych, majacych na celu
rozpoznanie, analize i ksztaltowanie sposobow myslenia i dziatania na
rzecz zdrowia spoteczenstwa polskiego.

Diagnozie stanu wybranych zachowan i elementéw Swiadomosci
zwigzanych ze zdrowiem z jednej, a pracg zawodowg z drugiej strony
poswiecono w szczegolnosci badanie wykonane w 1988 r., w ramach tema-
tu RPBR MZ-1V 2.1."Postawy i zachowania zdrowotne spoteczenstwa pol-
skiego ze szczegdlnym uwzglednieniem pracownikéw przemystu”.

Niektore watki tej problematyki byty nastepnie analizowane w in-
nych przedsiewzieciach Zespotu. ldzie tu przede wszystkim o:

a/ badanie wykonane w ramach Grantu KBN “Psychospoteczne uwarunko-
wania zachowan zdrowotnych spofeczenstwa polskiego” z 1993 r, ktére
objeto 1984 osoby z reprezentacyjnej préby dorostej czesci spofe-
czenstwa polskiego / Psychospoteczne uwarunkowania..., 1995/.

b/ badanie z 1996 r., stanowigce element Strategicznego Programu Rza-
dowego “Bezpieczenstwo i Ochrona Czlowieka w Srodowisku Pracy” nr1.3.3
pt. “Ocena wystepowania nierébwnosci w korzystaniu z opieki zdrowotnej
populacji pracujacych”, na prébie reprezentatywnej dla mezczyzn w wieku
18-65 lat i kobiet z kategorii wiekowej 18-60. Materiat empiryczny stanowity
1832 ankiety, z czego 70% pochodzifo od aktywnych zawodowo / L. Piwo-
warska - Poscik, 1996/.

¢/ badanie z 1996 r., zrealizowane w w.w. SPR, opatrzone symbolem
IV. 22, 3 pt. “Program prozdrowotnej modyfikacji zachowan w sferze pracy”. Prze-
prowadzono je w grupie 619 pracownikow prywatyzowanych przedsigbiorstw
regionu todzkiego, metoda ankietowa. /Program prozdrowotnej... 1996/

Przedstawiona ponizej diagnoza stanu zachowan i $wiadomosci
zdrowotnej pracownikéw polskiego przemystu przeprowadzona jest na
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kanwie ustalen z 1988 r. Przytaczam do$¢ szczegdtowo zatozenia teorety-
czno-metodologiczne i wyniki tego badania z co najmniej dwoch powoddw.
Jest ono - jak dotad - jedynym, zrealizowanym na reprezentatywnej probie
i kompleksowo ujmujacym ten problem przedsiewzieciem. Po drugie,
wykonane pozniej czastkowe analizy, potwierdzajg brak zasadniczych
zmian w stylach myslenia i dziatania na styku sfer zdrowia i pracy wsréd
polskich pracownikow przemystu.

5.2. TEORETYCZNO - METODOLOGICZNE
ZAtOZENIA BADANIA

Badanie z 1988 r., jak juz wspomniano, zrealizowano na reprezen-
tatywnej probie pracownikéw przemystu.

Reprezentatywnos$¢ doboru préby polegata na odwzorowaniu w
niej rozktadéw takich cech jak: makroregion, gataz przemystu i wielkos¢
przedsiebiorstwa w odniesieniu do zaktadéw przemystowych oraz struktu-
ry stanowisk pracy, w odniesieniu do pracownikéw wylosowanych firm.

Istotny punkt analiz prezentowanego badania stanowily zachowa-
nia zdrowotne w sferze pracy. Uznano, ze zachowania tego typu nalezg do
kategorii dziatan refleksyjnych, co oznacza, ze nastawione sg na realiza-
cie pewnych plandéw lub celéw /Marody, 1987/ /np. ochrone zdrowia,
stosowanie sie do przepiséw prawa, dobre uktady ze zwierzchnikami/ wyz-
naczanych przez akceptowane wartosci i posiadane postawy /np. zdrowie,
zarobki, akceptacja w grupie pracowniczej/. Stwierdzono tym samym, ze
nieuzasadnione jest zaliczanie tych dziatan do kategorii zachowan
nawykowych, gdyz w znacznej mierze nie sg one podejmowane systema-
tycznie i na tyle automatycznie, aby wystepowato wytaczenie myslenia
i jedynie powtarzanie okre$lonych reakcji w okreslonych sytuacjach.
Nawykowy charakter zachowan zdrowotnych w sferze pracy, w tym
szczegolnie tych klasycznych tj. zwigzanych z przepisami bhp, jest raczej
poboznym zyczeniem inspektoréw bhp niz rzeczywistg cechg tego typu
dziatan. Aktywnosci na rzecz zdrowia w miejscu pracy towarzyszy bardzo
czesto pewna kontrola dziatania, a nie jedynie nawyk czy nagly impuls.

Jesli idzie o rozumienie generalnego pojecia “zachowania
zdrowotne” to zdefiniowano je jako te, ktore wplywajg na zdrowie.
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Nastepnie uznano, ze cechami wyrézniajagcymi zachowania zdrowotne w
sferze pracy z calej dziedziny zachowan zdrowotnych sa:

al ich zwigzek, a konkretnie wynikanie ze specyfiki danej pracy tj. chara-
kteru i warunkéw w jakich ona przebiega. ldzie tu o zalozong badz reali-
zowang zdolno$¢ takich zachowan do wplywania na ostateczny, zdro-
wotny efekt wykonywania okreslonych obowigzkéw zawodowych na
okreslonym stanowisku pracy

b/ ich wystepowanie w czasie realizowania zadan pracowniczych,
ale niekoniecznie na stanowisku pracy

Uznano réwniez, ze ich identyfikacja przebiega¢ bedzie w obrebie
rzeczywisto$ci subiektywnej, oraz rzeczywistosci usystematyzowanych,
skodyfikowanych sadéw, a wiec zobiektywizowanej. Pozostajgc na gruncie
tej pierwszej za zachowanie zdrowotne w sferze pracy uznano kazde
zachowanie przebiegajagce w czasie wykonywania obowigzkow za-
wodowych i zalezne od ich specyfiki, ktore na gruncie wiedzy, przekonan
i pogladow jednostki tj.pracownika/pracownikéw wplywa na zdrowie. W
przypadku drugiej, kazde takie zachowanie, ktore przebiega w czasie reali-
zacji czynnoéci zawodowych i zalezy od ich specyfiki oraz na gruncie
wiedzy obiektywnej wywiera wplyw na zdrowie. Okreslenie “specyfika obo-
wigzkéw zawodowych” oznacza charakter wykonywanej pracy i warunki w
jakich ona przebiega. W prezentowanych tu badaniach skoncentrowano sie
na identyfikacji zachowan zdrowotnych w sferze pracy na gruncie wiedzy
skodyfikowanej. Stanowily jg przede wszystkim przepisy bezpieczenstwa
i higieny pracy oraz stanowigce ich podstawe generalne ustalenia medycyny
oficjalnej. Uznajac, ze priorytetowg role w ochronie zdrowia populaciji
pracujgcych odgrywajg zachowania wynikajace z podstawowych obo-
wigzkow pracownika w dziedzinie bhp, zawartych w Kodeksie Pracy,
uczyniono je gtéwnym elementem analizowanego zestawu. Nastepnie znaj-
dujace sie tam sposoby postepowania ustrukturalizowano z punktu widze-
nia koncepcji zachowan zdrowotnych w sferze pracy.

I tak znajomos¢ przepiséw bhp zaliczono do czynnikéw warunku-
jacych poziom ich realizacji, a wiec umiejetnos¢ ta znalazia sie poza listq
Zachowan. Jesli idzie o wykonywanie polecen przetozonych dotyczacych
bezpieczenstwa i higieny pracy, to wsréd dziatan z tym zwigzanych doko-
nano pewnego podzialu. W przypadku, gdy zalecenia zwierzchnika sg -
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zgodne z normami bezpiecznej pracy, ich realizacje uznano za jeden z ele-
mentdw dziatania zwanego “respektowaniem przepiséw bhp”. Wykonywanie
natomiast takich zarzadzen, ktére nie w pelni odpowiadaja lub kidca sie z Ko-
deksem Pracy pofaczono z tego rodzaju sytuacjami, w ktoérych organiza-
cja pracy i tad na stanowisku nie sq wiasciwe z punktu widzenia zdrowia i
nazwano takie zachowania “wykonywaniem pracy na stanowisku, ktérego
charakterystyka nie odpowiada zasadom bezpiecznej pracy”. W zestawie
przewidzianym do analiz uwzgledniono obowigzek uzywania odziezy
ochronnej oraz sprzetu ochrony osobistej i zrezygnowano z opisu stanu
korzystania z odziezy roboczej, jako ze z mniejszg sifg fakt ten wplywa na
zdrowie. Wtaczono takze w obszar zainteresowan kwestie poddawania sie
badaniom okresowym, a zrezygnowano z oceny poziomu wykonywania
badanh wstepnych /ich obligatoryjno$¢ byta do$é rygorystycznie przestrze-
gana/. Pominieto tez takie zachowanie, ktére polega na informowaniu
zwierzchnikéw o wypadku przy pracy. Zrobiono to z dwéch powodéw. Po
pierwsze, problematyka ta zostata juz dos¢ dobrze rozpoznana (badania
Jarosinskiej - Jarosinska, 1987, 1989). Po drugie, zachowania te wigzg sie
bardziej ze zdrowiem innych /cztonkéw zafogi/, a w prezentowanym bada-
niu koncentrowano sie na dziataniach nakierowanych na wtasny stan
zdrowia.

W analizowanym zestawie uwzgledniono ponadto dwa zachowania
nie stanowigce obowiazkow pracowniczych wedlug Kodeksu Pracy. Idzie tu
0 spozywanie positkdbw w czasie pracy oraz o korzystanie ze zwolnien
lekarskich w przypadku choroby. Ten ostatni typ dziatan w tradycyjnym
rozumieniu, traktowany moze by¢ jako aktywno$¢ zwigzana z chorobg. Na
uzytek prezentowanego tu badania wigczono go jednak do kategorii
zachowan zdrowotnych w sferze pracy. Koncentrowano sie¢ bowiem na
wplywie specyfiki pracy na decyzje o skorzystaniu z druku L4.

Ostatecznie zdiagnozowano stan nastepujacych zachowan
zdrowotnych w sferze pracy:

a/ wykonywanie obowigzkow zawodowych zgodnie z przepisami i za-
sadami bhp,

b/ noszenie odziezy ochronne;j,

¢/ stosowanie sprzetu ochrony osobistej,

d/ podejmowanie pracy na stanowisku, ktérego charakterystyka nie-
zgodna jest z wymogami bezpieczenstwa i higieny pracy,
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e/ wykonywanie badan okresowych,

f/ spozywanie positkbw w czasie pracy w warunkach odpowiadajgcych
normom higienicznym,

g/ korzystanie ze zwolnien lekarskich w wypadku choroby.

Pierwsze cztery zachowania z wymienionej listy nazwano zacho-
waniami prewencyjnymi w odniesieniu do chorob zawodowych (i paraza-
wodowych) oraz wypadkéw. Kolejne zachowaniami profilaktycznymi w
sferze pracy.

Stan realizacji wybranych zachowan identyfikowanych na gruncie
wiedzy obiektywnej zdiagnozowano w oparciu o autoocene badanych.
Inne metody stosowane w tym celu zawierajg bowiem istotne wady
dyskwalifikujgce. | tak jesli idzie np. o analize liczby wypadkéw przy pracy
to jest to kryterium o bardzo malej przydatnosci do oceny bezpiecznych
zachowan. Obserwacja sposobdéw postepowania zatrudnionych wymaga
natomiast diugiego czasu i jest kosztowna, a pracownicy mogg zmienia¢
swoje zachowania ze wzgledu na zaistnialg sytuacje “kontroli”. Z kolei
oceny zwierzchnikow majg naczesciej posta¢ oceny cafoSciowej, a nie
tylko odnoszacej sie do zachowan zwigzanych z bhp. Zatem autoocena
uznawana jest za jeden z lepszych sposobdw opisu stanu zachowan
zdrowotnych w sferze pracy /K.Andriessen, za Bursche, 1976/

W koncepcji tego badania znalazt sie takze watek zachowan iden-
tyfikowanych na gruncie wiedzy i przekonan dziatajgcych jednostek. Pyta-
no w tym celu badanych o to jak oceniaja wszystko to, co robig dla wia-
snego zdrowia, wykonujac swoje codzienne obowigzki zawodowe, w kon-
tekscie tego, co na gruncie ich wiedzy i przekonan robi¢ by mogli.

Swiadomo$¢ zdrowotna stata sie przedmiotem analiz przede
wszystkim ze wzgledu na jej znaczenie dla przedsigwzie¢ promujacych
zdrowie w migjscu pracy.

Wplyw na taki uktad problematyki badawczej miaty rowniez naj-
nowsze sposoby ujmowania pojecia “zachowania zdrowotne”, w ktérych
pojawiajg sie kategorie Swiadomosciowe /np. D.Gochmana, Gochman,
1988/ i zwigzane z tym pragnienie by proces diagnozowania byl mozliwie
wyczerpujacy.

Realizowanie okreslonych zachowan wyjasniano dotychczas na
gruncie nauk spofecznych, jak juz wspomniano we wczeéniejszych frag-
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mentach tego opracowania, przede wszystkim w terminach potrzeb,
wartoéci, nastawien itp. Ostatnio uwzglednia sie w badaniach tego proble-
mu takze wiedze jednostki o otaczajacym ja Swiecie i to nie tylko jako
wskaznika wifasciwych zmiennych wyjasniajacych, ale jako pefnowar-
tosciowego czynnika wyjasniajacego. Jak pisze M.Marody w ksigzce pt.
“Technologie intelektu” /1987, s. 214/ “Pewnych dziatan nie podejmujemy
nie dlatego, ze nie chcemy, lecz dlatego, ze nie widzimy /w ramach posia-
danego przez nas obrazu rzeczywistosci/ szans na ich realizacje. Pewne
dziatania wygladatyby zupefnie inaczej, gdyby zalezaty tylko od wartosci,
ktére chcemy realizowac, a nie byly uwarunkowane wfasnosciami otacza-
jacego nas Swiata /takimi jakie je postrzegamy/. Wreszcie od pewnych
dziafan moze by$my sie wstrzymali w imie wyzszych wartosci, gdyby nie te
fragmenty naszej wiedzy, ktére umozliwiajg racjonalizacje ich motywdw”.

Podobne poglady odnalezé mozna na gruncie refleksji analizujgce;j
zwiazki miedzy dziataniami na rzecz zdrowia, a treSciami przekonan, ktore
spraw zdrowia dotyczg. Zachodnia, psychosocjologiczna literatura dostar-
cza przykfaddw prac teoretycznych i empirycznych podejmujacych proby
zwalczania tradycyjnego dualizmu percepcji przeciwstawnej dziafaniu w
sferze zdrowia /Health Behavior, 1988/.

Zdecydowano zatem, Ze logicznie pierwotnym zatozeniem porzad-
kujacym dalsze ustalenia badawcze w zakresie $wiadomosci zdrowotne;j
bedzie teza, ze zachowania zdrowotne w sferze pracy warunkowane sa w
sposéb bezposredni przez tresci Swiadomosci zdrowotnej ich podmiotow.

Jesdli idzie o sama $wiadomo$¢ zdrowotng w sferze pracy to za-
fozono, ze:

1. Swiadomo$¢ ta ujimowana bedzie w kategoriach myslenia, a wiec czynnosci
obejmujacej tak zréznicowane procesy jak: planowanie, przewidywanie,
projektowanie, odkrywanie, ocenianie, rozumienie czy wnioskowanie
/Kozielecki, 1976, s. 451/

2. Okreslenie “zdrowotna” traktowane bedzie przedmiotowo, Swiadomoséé
staje sie “zdrowotng”, gdy jej przedmiotem jest rzeczywisto$¢ zdrowia,
natomiast “zdrowotng w sferze pracy”, gdy odnosi sie do tego fragmentu
rzeczywistosci zdrowia, ktory dotyczy relacji miedzy pracg, a zdro-
wiem wykonujacych jg ludzi. Przy czym, w tym konkretnym przypadku
dziedzine tych relacji ograniczono jedynie do tych, ktére dotycza wptywu
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-wu pracy /tak w wymiarze logicznym jak i empirycznym/ na rzeczywistos¢
zdrowia. Jesli idzie o rzeczywisto$é zdrowia z kolei, to skoncentrowano sig
na tym jej fragmencie, ktory odnosi sie¢ do zachowan zdrowotnych. Do
rzeczywistosci zdrowia w aspekcie zachowan zdrowotnych w sferze pracy
zaliczono wszystko to co sie dzieje, a wigc fakty dotyczace dziatah na rzecz
zdrowia w sferze pracy, mechanizmy ludzkiego postepowania w tym zakre-
sie jak i normy i wartosci kierujace tym postgpowaniem. Zdrowie jako
zjawisko identyfikowane bylo na gruncie subiektywnych znaczen wia-
Sciwych osobom badanym.

Proces doboru zestawu elementéw tak rozumianej $wiadomosci
zdrowotnej w sferze pracy byt do$¢ ztozony. Poszukiwano bowiem takich
ustalen w tym zakresie, ktére dawalyby gwarancje, ze poddane analizie
tresci $wiadomoéci sg rzeczywiscie tymi, ktére w istotny sposéb warunku-
ja podejmowanie w miejscu pracy dziatarn wplywajacych na zdrowie. Jak
juz wspomniano konkretny dorobek naukowy w zakresie wyjasniania lub
przewidywania zachowan refleksyjnych cztowieka na gruncie tresci
Swiadomosci nie jest zbyt okazaly. Jesli idzie o psychologie, a wiec nauke,
ktora z definicji interesowac sie winna zawartoscig ludzkich umystéw, to jak
pisze M.Marody w cytowanej juz pracy pt. “Technologie intelektu”
“Cziowiek psychologii, w zaleznosci od teorii, albo dziafa, albo mysli, rzad-
ko jednak zdarza mu sie taczy¢ te dwie czynno$ci. Tak wigc teorie psy-
chologiczne sa zwykle teoriami czgstkowymi, w tym sensie, Ze skupiajg
swg uwage na jednym tylko aspekcie funkcjonowania czlowieka. Dotyczy
to nie tylko tzw. teorii $redniego zasiegu, lecz rowniez teorii osobowosci,
ktére z zalozenia niejako powinny dawaé pefny obraz mechanizmoéw
rzadzacych funkcjonowaniem jednostki” /Marody, 1987, s. 17/. Jesli idzie o
psychologie spoteczng i socjologie to réowniez te dziedziny - jakkolwiek
wiele uwagi poswiecaja “badaniom opinii publicznej’, badz “badaniom
postaw i wartosci” - nie wypracowaly sposobdw na analize zwigzkow
pomiedzy zawartoscia ludzkich umystow, a dziataniem jednostek. Zdaniem
Cytowanej tu autorki przyczyna tego stanu rzeczy tkwi w tym m.in., ze
stosowane przez nie teorie braty pod uwage tylko czynniki ukierunkowu-
jace dazenia ludzkie, a nie precyzowaly czynnikéw wyzwalajacych
konkretne zachowania.

Sytuacja w zakresie przewidywania lub wyjasniania zachowan
zdrowotnych jest podobna. Proby wypracowania teoretycznych modeli
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wigzacych tresci myslenia o zdrowiu, z dzialaniami na jego rzecz podej-
mowane sg juz od lat piecdziesigtych, ale jak dotad nie wypracowano w
petni zadawalajacych rozwigzan. Jak juz wspomniano najbardziej znane
i najczesciej stosowane w badaniach empirycznych koncepcje tego rodza-
ju to Model Przekonan Zdrowotnych /Health Belief Model - HBM/, Model
Ziokalizowania Kontroli /Locus of Control Model - LCM/ oraz Model Intencji
Zachowan /Behavioral Intention Model - BIM/. Znacznie mniej upowszech-
nione i sfabiej zweryfikowane empirycznie sg koncepcje Reprezentacji
Stanu Zdrowia/Choroby /Representations of lliness/Health Status/ oraz
Teoria Celu /Goal Theory/ /Becker, 1974, 1985, Gochman, 1988, Kirscht
1988, Lau, 1988/.

Skoncentrowanie refleksji socjo i psychomedycznej glownie na
zachowaniach zwigzanych z leczniczg funkcja medycyny oficjalnej sprawity,
ze modele te jak dotad nie byly stosowane do wyjasniania zachowan
zdrowotnych w sferze pracy. Zmienne uwzgledniane w tych modelach sg
jednak na tyle ogdinie sformutowane, ze zdaniem niektorych autoréw /np.
A.Titkow, 1990, H. P Cole, 1988/ mozna je stosowac takze do predykcji
innych typéw zachowan. Probe takg w odniesieniu do badan nad zachowa-
niami wynikajgcymi z reguf pracy bezpiecznej gornikéw podjaf jesli idzie o
BIM, H.P Cole wraz ze swoimi wspolpracownikami /Cole, 1988, s. 346/.

Z powodu braku gotowego, empirycznie sprawdzonego modelu
zawierajacego elementy wplywajgce na poziom realizacji zachowan
zdrowotnych w sferze pracy wynikneta potrzeba zbudowania, w pewnym
sensie oryginalnego, zestawu tresci $wiadomosci przewidzianych do anali-
zy. Dla zmaksymalizowania prawdopodobienstwa jego trafno$ci zdecy-
dowano, ze elementy zostang dobrane w oparciu 0 wspomniane powyzej,
najbardziej sprawdzone modele predykcji zachowan zdrowotnych, przede
wszystkim HBM i jego rozwiniecie BIM oraz LCM. Ponadto uwzgledniono
ustalenia dotyczace przewidywania lub wyjasniania refleksyjnych
zachowan czlowieka wypracowane na gruncie polskim, przede wszystkim
przez M. Marody, oraz wyniki wczesniej zrealizowanych badan
empirycznych, ktore wskazywaly na zwigzek okreslonych tresci $wiado-
mosci z dzialaniami na rzecz zdrowia w sferze pracy.

Na gruncie Health Belief Model zakiada sie, ze to czy jednostka
bedzie podejmowata okre§lone zachowania zdrowotne czy tez nie zalezy
od czterech czynnikéw. Po pierwsze od jej ogéinej motywacji zdrowotnej,
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a wiec stopnia w jakim interesuje sie ona sprawami zdrowia, na ile troszczy
sie o nie. Po drugie, od postrzegania wiasnej sytuacji zdrowotnej, a wiec od
przekonan co do zakresu wiasnej podatnosci na okreslone choroby i ich
nastepstwa, a takze od akceptacji znanej jej diagnozy swego stanu
zdrowia. Po trzecie, dziatania na rzecz zdrowia zalezne sg od postrzegania
prawdopodobnych konsekwencji zachorowania, tak w wymiarze biologi-
cznym jak i psychospotecznym, w tym konsekwencji nie leczenia sie.
| wreszcie, po czwarte, od oceny korzysci i strat wynikajacych z podjecia
/zaniechania/ okre$lonych dziatan. ldzie tu z jednej strony o ocene efekty-
wnosci danych zachowan w zapobieganiu lub leczeniu choroby, a z drugiej
0 oszacowanie barier /przeszkdd/ zwigzanych z realizacjq dzialan zdrowot-
nych /np. niedogodnosci réznego typu, wydatki pieniezne, dyskomfort,
mozliwosci wystapienia skutkow ubocznych/. Podstawowe ograniczenia
stosowania tego modelu to nieuwzglednianie istnienia pewnych nawykéw
realizowanych poza $wiadomymi decyzjami i mozliwosci podejmowania
zachowan zdrowotnych z powoddw pozazdrowotnych /np. modnie jest nie
pali¢/. Brak tez w modelu zmiennych ekonomicznych i spoleczno-
srodowiskowych, ktére moga wyznacza¢ podejmowanie okreslonych
dziatan / Becker, 1985, Kirscht, 1988/. Modelem, ktéry traktowa¢ mozna
jako rozwiniecie HBM jest Behavioral Intention Model /BIM/. Wzbogaca on
zestaw analizowanych przekonan, o te dotyczace otoczenia spolecznego.
Na gruncie tego modelu uzaleznia sie podejmowanie zachowan zdrowot-
nych nie tylko od jednostkowej oceny konsekwencji danego dziafania
i wiary, ze dziatanie to doprowadzi do oczekiwanych skutkow, ale takze od
subiektywnych komponent norm spofecznych, a wigc przekonan jednostki
na temat tego, czego inni wazni ludzie /np. cztonkowie rodziny, zwierzchni-
¢y, przyjaciele/ od niej oczekujg w danej sytuacji /Becker,1985, Gochman,
1988/. Stopien zgodnosci intencji do dziatania z rzeczywistymi dziataniami,
w przypadku zastosowania tego modelu do zachowan wynikajacych z prze-
piséw i reguf bhp, okreslajg zdaniem H.PCole’a i jego wspéipracownikow
nastepujace czynniki:

a/ zakres w jakim ogélne intencje do bezpiecznej pracy tiumaczone sa na
szczegdtowe praktyki

b/ zmienno$é intencji behavioralnych w czasie od podjecia decyzji do
realizacji dziatania pod wplywem fizyczno-organizacyjnych warunkéw
pracy, w tym od zachowan innych oséb /wspdipracownikéw i kierownictwa/

)



c/ wiedzy i poziomu umiejetnosci jednostki do zrobienia tego, co sie
zatozylo, a wiec posiadania pewnych recept, “jak zrobi¢” i zdolnosci ich
realizacji /Cole, 1988/.

Locus of Control Model zaktada, ze jesli zdrowie jest ceniong
wartoscig to prawdopodobienstwo dziatan na jego rzecz wyznaczane jest
przez relacje miedzy sitg przekonan jednostki co do tego, na ile ona sama
kontroluje wydarzenia /zjawiska/ swego zycia warunkujace zdrowie /inter-
nal locus of control/, a przekonaniami, ze zdarzenia te sg przedmiotem
kontroli szeroko rozumianych warunkéw zewnetrznych /external locus of
control/ /Becker, 1974, Gochman, 198, Lau, 1988/. Jak wykazali Wallston
and Wallston /1978/ i Seeman and Seeman /1983/ analizujac literature
dotyczgcy zastosowan tego modelu, ludzie ktoérzy wyznaja opinie, ze ich
sposbb postepowania bardziej wpltywa na zdrowie, niz czynniki ze-
wnetrzne, majg wieksze prawdopodobienstwo zaangazowania sie w dzia-
tania promocyjne, niz ci co saqdza odwrotnie /za: Gochman, 1988/.

Stosujac do analizy przedstawionych powyzej modeli terminologie
przyjeta przez M.Marody /Marody, 1986/ mozna stwierdzi¢, ze zawierajq
one zaréwno czynniki motywujgce /dyrektywne/ - ukierunkowujace dazenia
ludzkie /mogg by¢ one wyrazane w kategoriach postaw, wartosci, potrzeb,
motywow/, jak i czynniki wyzwalajace, a wiec odpowiedzialne za wybor lub
podjecie okreslonego dziatania. Ujmowane sg one w kategoriach wiedzy
potocznej, czy tresci $wiadomosci.

| tak jesli idzie o czynniki dyrektywne to w HBM mamy do czynienia
z ogb6lng motywacjg zdrowotng, a w LCM zaklada sie wysokie
warto$ciowanie zdrowia, jako warunek stosowalnosci modelu. W grupie
czynnikow wyzwalajacych zachowania M. Marody wyréznia z jednej strony
przekonania o adekwatno$ci danych poczynan w stosunku do celu, z drugiej,
przekonania o mozliwosci zrealizowania danego sposobu postepowania
w ramach zatozonych kosztéw. Twoércy HBM, a takze BIM, jak pokazuje
charakterystyka tych modeli, rowniez brali pod uwage mechanizmy tego
typu. Jesli idzie natomiast o LCM, to uzna¢ mozna, ze w swojej koncepcji
zlokalizowania kontroli uwzglednia on oba typy tych czynnikéw na
wyzszym poziomie integracji. Przypisanie bowiem odpowiedzialnoéci za
wtasne zdrowie bardziej samemu sobie niz czynnikom zewnetrznym,
wymaga posiadania okreslonych przekonan na temat tego, ze dany
sposob postepowania /zachowania/ ma znaczenie dla stanu zdrowia oraz,
ze jest mozliwo$c jego efektywnej realizaciji.
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Adaptujac zmienne uwzgledniane w HBM /i BIM/ dla potrzeb
wyjasniania zachowan zdrowotnych w sferze pracy uznano, ze brane pod
uwage moga byé nastepujace elementy Swiadomosci zdrowotne;j:

- ogo6ine nastawienie do spraw zdrowia w sferze pracy, wyrazane
w kategorii motywow, potrzeb, postaw czy wartosci,

- postrzeganie wlasnej sytuacji zdrowotnej w sferze pracy, a wiec
charakteru i sity wplywu jaki ta praca wywiera na stan zdrowia,

- przekonania na temat zdrowotnych konsekwencji wykonywania
okreslonych obowigzkow zawodowych w okreslonych warunkach /np. cho-
réb zawodowych lub parazawodowych/ oraz mozliwosci modyfikowania
tych konsekwenciji, poprzez wiasng aktywnos¢ /lub jej brak/. Obserwowacé
mozna w tym zakresie rozne mechanizmy obronne np. racjonalizacje, wy-
pieranie, oswajanie sie z sytuacjg trudng do zaakceptowania /np. wysokim
poziomem szkodliwoéci warunkéw pracy/,

- ocena korzysci i strat wynikajacych z podejmowania /lub zanie-
chania/ dziatan na rzecz zdrowia w miejscu pracy. Z jednej strony idzie tu
0 ocene skutecznosci /celowos$ci/ jakg okreslonym zachowaniom, zesta-
wom zachowan, /np. wynikajacym z przepisow bhp/ przypisuje sie w pro-
cesie ochrony zdrowia przed niekorzystnym wplywem pracy, z drugiej
0 oszacowanie korzysci i strat wynikajgcych z ich podejmowania. Mozna
w tym zakresie uwzglednia¢ opinie na temat np. zwiekszenia /zmniej-
szenia/ tempa pracy lub jej trudnosci, kwestie wysoko$ci zarobkéw, wa-
runkéw stosowalno$ci Srodkéw ochrony indywidualnej, moziiwosci wysta-
pienia skutkow ubocznych niektorych form aktywnosci. Uwzgledniajac ele-
menty BIM, dochodzg jeszcze np. przekonania co do wymagan zwierzch-
nikéw w zakresie bhp, zwyczajow zdrowotnych panujacych w grupie pra-
cowniczej, czy znajomos$¢ zasad bezpiecznej i higienicznej pracy.

Jesli idzie natomiast o podejscie do problemu wyjasniania lub
przewidywania zachowan zdrowotnych w sferze pracy w oparciu o LCM to
uwzglednié nalezafoby analize przekonan pracownikéw, co do mozliwosci
kontrolowania przez siebie ftj. przez swoj sposdb postepowania/, chrakteru
i sity wplywu jaki wykonywana przez nich praca wywiera na ich stan zdro-
wia. Jest to zatem ustalanie, czy determinanty ich sytuacji zdrowotnej
W miejscu pracy lokalizujg oni bardziej w samej pracy i /lub/ warunkach jej
wykonywania czy we wlasnych zachowaniach.
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Ostatecznie zdecydowano, ze przewidziane do analizy elementy
$wiadomosci w sferze pracy, zaczerpniete z koncepcji rozwijanych na grun-
cie socjopsychomedycznej problematyki uwarunkowan zachowan zdrowot-
nych uporzadkowane zostang zgodnie z koncepcjg M.Marody na ukierunko-
wujgce | wyzwalajgce dziatania. Uznano, ze czynnikiem ukierunkowujacym
zachowania zdrowotne w sferze pracy bedzie warto$ciowanie zdrowia,
rozumiane jako analiza jego pozycji wéréd innych warto$ci zwigzanych
z praca, tj. innych aspektow pracy /Dobrowolska, 1982/.

Zoperacjonalizowanie elementu generalnie profilujgcego akty-
wnos$¢é wiasnie w kategorii wartosci miato swe zrédto w sugestii Xymeny
Gliszczynskiej. Wedlug jej stwierdzenia poszczegélni badacze postugujac
sie terminami: potrzeb, motywow, postaw, celéw, wartosci itp., w gruncie
rzeczy analizujg co ludzie cenig sobie w pracy, czyli co ma warto$¢ dla pra-
cownika /Gliszczyhska, 1982, s. 127/

Sposrod réznych typow definicji wartosci, zdecydowano sie na
ujecie relatywistyczne. Na jego gruncie o tym, ktére z przedmiotow lub
cech stajg sie wartosciami decydujg cechy podmiotu uznane za konstytu-
tywne dla wartosci. Cechami tymi w réznych definicjach sg np. cenienie,
aktywnosé, dziatanie, aprobowanie, pozadanie, sagdzenie, uwaga /Kloska,
1982, s. 43-51/. W przypadku omawianych tu badanh ustalono, ze wartoscia
bedzie obiekt rozumiany szeroko jako np. przedmiot, sytuacja, idea, cecha,
zasada, norma, ktory jednostka /lub zbiorowo$¢/ uwaza za cenny lub
godny pozadania. Zdecydowano nastepnie, ze diagnoza pozycji zdrowia
wsrod warto$ci zwigzanych z pracg przeprowadzona bedzie w kategorii
wartosci realizowanych. Wczeéniejsze badanie, zrealizowane przez zesp6t
do ktoérego nalezy Autorka tego opracowania wykazato bowiem, ze
przyttaczajaca wiekszos¢ pracownikow przemystu lokuje zdrowie na
samym szczycie swojej hierarchii wartosci uznawanych, ale ma ono wow-
czas charakter wartosci uroczystej /a wiec przypisuje mu sie znaczenie
tylko w momentach wyjatkowych/ /Ossowski, 1967, s. 97/. Wartos¢ uz-
nawana zdrowia jest zatem sfabym wyznacznikiem decyzji o zachowaniach
zdrowotnych.

Za podstawe oceny stopnia w jakim badani cenig sobie dany
obiekt jako warto$¢ realizowang uznano wypowiedzi nt. ich dziatania na
rzecz danej wartosci, a wiec zachowan majgcych na celu zdobycie, zatrzy-
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manie lub zwiekszenie stopnia posiadania danego obiektu. Aby unikna¢
sytuacji, w ktérej na gruncie Swiadomosci respondentéw zdrowie
funkcjonowatoby wiasnie w kategoriach wartosci uroczystych lub abstrak-
cyjnych /Dobrowolska 1982/ sprowadzono je na poziom wskaznikow
/wartosci konkretnych/. Nie pytano wiec o zachowania nakierowane na
zdrowie, ale np. o te zwigzane z respektowaniem przepiséw bhp /przy
zatozeniu, ze one wlasnie chronig zdrowie/ lub o sposéb postepowania w
chorobie /rozumianej jako wyznacznik zdrowia/ w kontekscie obowigzkow
zawodowych.

Zrezygnowano z rekonstruowania systemu tak pojmowanych
wartosci realizowanych ze wzgledu na krytyke z jakg ten zabieg sie dos¢
powszechnie spotyka /Jatowiecki, 1982, Misztal, 1976, 1980, 1980/, a takze
ze wzgledu na zalozone cele praktyczne badania. Ustalono jedynie dla
jakich wartosci respondenci sg gotowi do narazenia swego zdrowia. Jesli
idzie o zestaw wartosci poréwnywanych ze zdrowiem, to przygotowano go
w oparciu o inne badania empiryczne nad zdrowiem z jednej strony, a nad
wartosciami zwigzanymi z praca, z drugiej.

Badan nad zdrowiem jako wartoscig przeprowadzono jak dotad
niewiele. Nawet badanie European Value Study System Group, zreali-
zowane w 1981 r, ktére stawialo sobie za cel uchwycenie mozliwie
petnego wachlarza wartosci wpdiczesnej Europy nie uwzgledniafo zdrowia
jako wartosci /Stoetzel, 1983/. Pojawito sie ono natomiast m.in. w badaniu
z lat siedemdziesiatych Instytutu Gallupa, w badaniu J.PHoqua /1982/ nad
wartosécig pracy wiasdnie, no i oczywiscie w teoretycznych rozwazaniach
Parsonsa /Parsons, 1969/. Polskie przedsiewziecia empiryczne czynity
zdrowie co najwyzej jedng z wartosci towarzyszacych tej, ktéra byta pod-
stawowym celem danego badania. W takiej roli wystgpowato w badaniach
G.Pomiana i H.Strzeszewskiego /1967/, T.Kocowskiego /1977/, K.Sopucha
11978/, Bezposrednio zdrowia jako warto$ci - 0 czym juz wspominano w
innej czesci tej pracy - dotyczyto badanie B.Tryfan /1982/, refleksje na
materiale historycznym R.Tulli /1985/ i S.Kosifiskiego z W.Pigtkowskim
1986/. Ci dwaj ostatni autorzy zajmowali sie zreszty raczej postawami
zdrowotnymi niz warto$ciami.

Jesli idzie o badania pracy jako wartosci to jest ich znacznie wiecej,
tak na Swiecie jak i u nas /np. Sufin, 1962; Sufin, Wesotowski, 1963;
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Pomian, Strzeszewski, 1967; Dobrowolska, 1984; Prawda, 1987/. W bada-
niach tych funkcjonuja bardzo rézne zestawy wartosci. Analizowano np.
wartos¢ pracy w systemie wartosci zycia codziennego, warto$¢
poszczegdlnych aspektéw pracy, inne ogolne wartosci nadajgce pracy
sens /Dobrowolska, 1982/. Dla potrzeb referowanych:tu przedsiewzieé
empirycznych zwrécono szczegdlng uwage na wartoéci poszczegoinych
aspektow pracy. Zdaniem X.Gliszczynskiej zardwno psychologowie jak
i socjologowie majg powazne problemy w uporzadkowaniu ich w dobrze
zdefiniowane kategorie, ale najczesciej grupuje sie je w te zwigzane: z ro-
dzajem pracy, fizycznymi warunkami pracy, otoczeniem spoftecznym oraz
organizacjg /1982/. Zdaniem tej autorki czesto przy konstruowaniu
zestawdw wartosci przechodzi sie od pewnych koncepcji ogélnych /np.
klasyfikacji wartosci Sprangera lub potrzeb Maslowa/ do konkretnych inter-
pretacji w Srodowisku pracy. Ostatecznie w prezentowanym tu badaniu
skoncentrowano sie na analizie dziatan majgcych na celu realizacje takich
warto$ci zwigzanych z praca jak:
a/ zarobki
b/ plan produkcyjny lub wykonanie pilnej pracy
¢/ wspodlpraca z czfonkami wlasnej grupy pracowniczej
d/ dobre stosunki z przetozonymi

W grupie przekonan o ad e kw atn o $ cidanych poczynan
w stosunku do celu umieszczono :
- wiedze o czynnikach szkodliwych /i/ lub ucigzliwych wystepujacych na
wiasnym stanowisku pracy oraz przekonania na temat:
- wplywu wykonywanej pracy zawodowej na stan zdrowia
- zakresu wlasnej odpowiedzialnosci za ochrone zdrowia przed nieko-
rzystnym wplywem pracy
- stopnia znajomosci regul pracy bezpiecznej i higienicznej zawartych
w przepisach bhp

Jesli idzie natomiast o przekonania o mozliwosciach
przeprowadzania danego dziatania w ramach zamierzonych kosztéw to
wzieto pod uwage:
- przyczyny nieprzestrzegania norm bhp
- przekonania na temat mikrospofecznego klimatu wokdt spraw zwigzanych
z ochrong zdrowia /widzianych poprzez pryzmat przepiséw bhp/ we wtasnej
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grupie pracowniczej oraz wérdd osob o réznej pozycji w formalnej i niefor-
malnej strukturze zatogi

- opinie na temat stosunku bezposredniego przetozonego do spraw bez-
pieczenstwa i higieny pracy odzwierciedlajacego sie w wymaganiach sta-
wianych przez niego podwiadnym

Sformulowano 5 generalnych hipotez badawczych dotyczacych
ogolnej charakterystyki zachowan zdrowotnych w sferze pracy, oraz
zmiennych réznicujacych rozktad tych zachowan i poziomu niektérych ele-
mentow swiadomosci zdrowotnej.

Po pierwsze zalozono, ze poziom realizacji poszczegoélnych
zachowan odbiega od stanu zalecanego. Za przyjeciem tego typu
twierdzenia przemawialy m.in. wyniki wczesniej zrealizowanych badanh
/Bursche, 1976, Bursche, Grzelak, 1977, Jarosinska, 1989/.

Po drugie przyjeto hipoteze, ze osoby miode, szczegdlnie te do 24
lat /a wiec i o krétkim stazu pracy/ cze$ciej nie przestrzegajg zasad bhp niz
pracownicy starsi /wiekiem i stazem/. Prawidlowo$¢ takg zaobserwowat np.
M.Wynimko /1985/.

Spodziewano sie réwniez, ze osoby 0 wyzszym poziomie wyksz-
talcenia realizowa¢ bedg bardziej wlasciwe z punktu widzenia zdrowia
wzory postgpowania w miejscu pracy, niz te wyksztalcone nizej. Jak
wykazaly badania stanu tzw. klasycznych zachowar zdrowotnych zmienna
wyksztatcenia jest podstawowa zmiennag niezalezna, rdznicujacq jednost-
kowe zachowania zwiazane ze zdrowiem. /np. Swigcicki, 1964, Matecka,
1980, Zatonski, 1988/. Osoby bardziej wyksztaicone lepiej dbajg o zdrowie
niz te mniej. Uznano, ze prawidiowo$¢ ta moze takze wystepowac w zakre-
sie zachowan zdrowotnych w sferze pracy.

Jesli idzie o hipotezy zwigzane ze stanem $wiadomosci zdrowotnej
to przyjeto, ze:

1. Badana zbiorowo$¢ cechuje sie niskim poczuciem odpowiedzialnosci
za wlasne zdrowie w miejscu pracy, a wiec nie docenia wptywu jaki wywiera
sposéb realizacji obowigzkéw zawodowych na stan zdrowia. Hipoteze te
postawiono biorac pod uwage dotychczas realizowany model opieki nad
zdrowiem pracujgcych. Opierajac sie na ideologii “medycznego profesjonaliz-
mu” i obligatoryjnym traktowaniu dziatar chroniacych zdrowie w procesie pracy
uprzedmiatawiat on jednostke wobec spraw jej zdrowia w miejscu pracy.
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2. Uznano ponadto, ze zmienna wyksztalcenia réznicuje stan takich
elementéw $wiadomosci zdrowotnej jak: znajomosé przepiséw bhp i po-
czucie odpowiedzialnosci za wiasne zdrowie w miejscu pracy. Zakiadano,
ze osoby bardziej wyksztaicone charakteryzowaé sie beda lepszg zna-
jomosciag przepisow bhp i bardziej podmiotowym stosunkiem do zdrowia
niz te nizej wyksztalcone. Wyzszy stopien zainteresowania i aktywnosci
w sprawach zdrowia oséb o wyzszym poziomie wiedzy wykazujg liczne
badania /np. cytowane przez A. Titkow, 1983/. Zakiadano, ze i w relacjach
zdrowie - obowigzki zawodowe prawidiowo$¢ ta znajdzie swoje
potwierdzenie.

5.3. STAN ZACHOWAN ZDROWOTNYCH W SFERZE
PRACY | WYNIKAJACE Z NICH ZALECENIA
DLA DZIALAN EDUKACYJNO-PROMOCYJNYCH

Przebadana w 1988 r. reprezentacja pracownikéw przemystu liczyta
1479 osbb. 58% tej zbiorowosci stanowili mezczyzni, a 42% kobiety. Sred-
nia wieku wynosita 37,2 lat.

Wsrod respondentow 19% bylo absolwentami szkét podstawo-
wych, 38% zasadniczych zawodowych, 32% $rednich i 7% wyzszych. W od-
niesieniu do 4% pytanych nie uzyskano danych na ten temat.

Wiekszo$¢ badanej populacji zamieszkiwalo w miastach powyze]
20 tys. mieszkancow.

Blok pytan dotyczacych zachowan zdrowotnych, wigzacych sie z za-
sadami bezpieczenstwa i higieny pracy rozpoczynata w kwestionariuszu
wywiadu proséba o dokonanie przez kazdego respondenta autooceny stop-
nia przestrzegania przez niego obowigzujacych na jego stanowisku pracy
przepiséw bhp.

Odpowiadajac na pytania ankietera kazdy respondent mégt zaklasy-
fikowaé swoj styl postepowania w tej dziedzinie do jednej z szesciu kategorii:
a/ na ogot przestrzegam wszystkich przepiséw bhp (obowigzujacych na
moim stanowisku pracy), i to doktadnie,

b/ na ogdt przestrzegam wszystkich przepisow, ale niezbyt doktadnie,
¢/ na ogot przestrzegam tylko niektorych przepiséw, ale za to dokfadnie,
d/ przestrzegam tylko niektorych przepisow, i to niedokladnie,
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e/ w zasadzie nie przestrzegam przepisow,
f/ nie zastanawiatem sie nad tym.

Z rozkladu odpowiedzi istotnych wynikalo, Ze tylko 65% badanych
bylo zdania, ze przestrzega wszystkich przepiséw bhp i to dokiadnie, a wigc
zaliczyto siebie do grypy pracownikéw respektujacych obowigzujace prawo
w tej dziedzinie. 25%, a wigc co czwarty respondent, stwierdzil, ze prze-
strzega wszystkich przepiséw bhp, ale czyni to niedoktadnie. 6% bada-
nych uznato, ze stosuje sie tylko do niektorych przepiséw, ale za to z calym
rygorem, 1% przyznal, ze respektuje tylko niektére przepisy, i to niedo-
ktadnie, rowniez 1%, ze w ogodle nie zwraca na nie uwagi. Blisko 2% nie
zastanawiafo sie nad tym, czy przestrzega norm bhp czy tez nie.

Fakt, ze blisko 35% zatrudnionych w przemys$le otwarcie przyz-
nawafo, ze pozostaje w niezgodzie z obowigzujgcym prawem w dziedzinie
bhp, mozna uznaé za wysoce niepokojacy. Interpretujgc rozmiar tego
zjawiska, pamietaé nalezy ponadto, ze charakteryzowany byt on w oparciu
0 autooceny samych zainteresowanych, wyrazone w sytuacji wywiadu i to
odbywajgcego sie na terenie przedsiebiorstw. Badanie M.Jarosinskiej
(1989) ktéra pytata nie o wiasny sposob realizacji przepisow bhp, lecz spo-
tykany najczesciej we wlasnym zakiadzie pracy wykazalo, ze az 47%
badanych bylo zdania, ze z przestrzeganiem instrukcji bhp w ich przed-
sigbiorstwie réznie bywa, a 5% otwarcie przyznalo, ze nie sa one prze-
strzegane.

Wart odnotowania byt tez duzy, w poréwnaniu do innych wariantéw,
oceny, odsetek zatrudnionych, ktorzy wybiérczo podchodzili do obowigzu-
Jacych zasad bhp, badZ realizujac je niedokfadnie, badz przestrzegajac
tylko uznanych przez siebie za istotne przepiséw. Wymowe pozytywna ma
fakt, ze tylko bardzo nieliczni pracujacy w przemysle w ogoéle nie stosowali
przepiséw bhp lub sie nimi nie interesowali.

W badaniu przeprowadzonym w 1993 r. uzyskano zblizony, cho¢
hieznacznie gorszy, obraz przestrzegania zasad bhp. 58% pytanych
uznafo, ze sie do nich regularnie stosuje, 27% chronito swoje zdrowie w ten
sposdb czasami, 12% nie zabezpieczalo sie¢ w zakresie przewidzianym
przepisami 3% udzielito innej odpowiedzi.

Pteé nie réznicowata opinii na temat realizowania przepisow bhp w
badaniu wczesniejszym, natomiast w pozniejszym gorzej wypadly kobiety
IC=0,23 przy p<0,001/. Jesli idzie natomiast o wiek, to uzyskane w obu
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badaniach dane potwierdzaly przyjeta hipoteze, ze osoby miode /szczegdl-
nie do 24 lat/ czesciej nie stosujq sie do regut BHP niz osoby starsze.

Co do poziomu wyksztalcenia to w badaniu z 1988 r. nie stwier-
dzono statystycznie istotnych réznic w sposobie respektowania przepiséw
bhp przez respondentéw o odmiennym poziomie wyksztatcenia.

Natomiast w badaniu z 1993 r. lepiej w analizowanym zakresie
postepowali absolwenci szkdt zasadniczych, srednich i pomaturalnych niz
najnizej i najwyzej wyksztatceni /odpowiednio 31%, 25% i 19%, 14%, C =
0,35 przy p < 0,001/.

Zajmowane stanowisko réwniez nie réznicowato odpowiedzi na
temat realizacji obowigzkéw pracowniczych wynikajgcych z istnienia prze-
pisoéw bhp. Rozklad odpowiedzi we wszystkich grupach wyrdznionych pod
tym wzgledem /tj. wsréd robotnikéw niewykwalifikowanych, wykwalifiko-
wanych i nierobotnikéw/ byt podabny.

Whyraznie na respektowanie przepisow bhp wptywata natomiast
diugo$¢ trwania zaje¢ dodatkowych podejmowanych przez respondentow
/C = 0,30 przy p < 0.05/.

Osoby bardzo obcigzone zajeciami dodatkowymi wielokrotnie
czesciej od tych wykonujgcych je krocej, wybidrczo przestrzegaty zasad
bhp. Postepowato tak az 1/4 pracujacych na “dwéch” etatach” i ok. 6%
pracujgcych dodatkowo 9 godz. tygodniowo.

Podobng ocene stanu przestrzegania przepisbw bhp uzyskano

w jeszcze pozniejszym badaniu z 1996 r. Pytania na ten temat zadano
wowczas 619-tu pracownikom bezposrednio produkcyjnym z 9-ciu za-
ktadéw przemystowych z regionu tédzkiego. Tylko 53% badanych uznato,
Ze przestrzega wszystkich przepisoéw bhp i to dokfadnie, 29% stwierdzito, ze
stosuje sie do nich zazwyczaj, ale niedokiadnie, a 13% byfo zdania, ze
Scisle respektuje tylko niektore z nich /Program prozdrowotnej ... 1996/.

Pled i staz pracy nie roznicowaly tych ocen podobnie jak w badaniu
sprzed 8 lat. Wptywu wieku nie dato sig poréwnac¢, gdyz w badaniu todzkim
malo bylo os6b miodych. Sytuacja zmienila sie natomiast gdy idzie o wyk-
sztalcenie. W najnowszym badaniu okazato sig, ze bardziej rygorystycznie
stosuja sie do przepiséw bhp osoby mniej wyksztatcone. Bezwyjatkowe ich
przestrzeganie deklarowato 64% badanych po szkotach podstawowych
i tylko 40% po $rednich i z nieukonczonymi studiami wyzszymi. Tak wiec we
wszystkich badaniach nie potwierdzita sie hipoteza, ze osoby lepiej wyksz-
talcone bardziej respektujg normy bhp. Trudno, bez dalszych prac badaw-
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czych zinterpetowaé to zjawisko. By¢ moze istotne sg tu kryteria lezace
u podstaw opinii 0 swoim postepowaniu, w tym szczegolnie samoocena
znajomosci przepisow. Wskazywatyby na to ustalenia z 1988 . W ich $wietle
dopiero zmienna zintegrowana, obejmujgca stopieh znajomo$ci i zakres
przestrzegania przepisow bhp wykazata hipotetycznie zakiadang zaleznos¢
od poziomu wyksztaicenia /C = 0,23 przy p < 0,01/, czyli fakt, ze osoby
o wyzszym wyksztalceniu najlepiej znaja i przestrzegajg zasad bhp.

Generalnie w 1988 r. 44% badanych trafito do kategorii os6b znaja-
cych wszystkie przepisy i respektujacych je w petni, 18% zaliczyto sie do
grona znajacych tylko wiekszo$¢ przepisow, ale za to dokfadnie ich prze-
strzegajacych, 14% za$ do znajacych wiekszo$é przepiséw i niezbyt
doktadnie wykonujgcych ich zalecenia i wreszcie okolo 8% badanych
stwierdzilo, ze zna wszystkie przepisy i niezbyt dokiadnie je stosuje.
Pozostale mozliwe kategorie, wynikajgce z kompilacji wiedzy i zachowan,
uzyskaty ponizej 3% wskazan.

W Swietle tych danych mozna stwierdzi¢, ze badana zbiorowos¢
w wiekszoéci przynalezata do trzech grup, wyodrgbnionych ze wzgledu na
zmienng zintegrowana obejmujacy stopien znajomosci | zakres przestrze-
gania przepisoéw bhp:

- Grupe w pelni ochraniajgca swoje zdrowie w tym zakresie, ktory
obejmujq te przepisy. Stanowita ona blisko polowe zatrudnionych w prze-
mysle.

- Grupe, ktéra w zakresie swojej wiedzy - aczkolwiek niepetnej - na
ogdt robita wszystko, co do niej nalezalo, by to zdrowie ochroni¢ przed
niekorzystnym wplywem pracy. Zaliczat si¢ do niej co piaty pracownik
przedsiebiorstw przemystowych.

| wreszcie,

- Grupe, ktéra zdawala sobie sprawe z luk w swojej wiedzy i z tego,
ze nawet w zakresie posiadanych przez siebie informacji nie troszczy sig
0 swoje zdrowie podczas wykonywania codziennych obowigzkow zawo-
dowych. Bylo to 14% zatrudnionych i szczeg6inie oni wymagajq bardzo
przemyslanych i intensywnych wysitkbw majacych na celu zmiane sto-
sunku do wiasnego zdrowia, miedzy innymi poprzez zmiang nastawienia
do przepis6w bhp.

W kontekscie zadan oéwiaty zdrowotnej nalezy tez zwréci¢ uwage
Na fakt, Ze na doskonalenie wiedzy w zakresie bhp czeka okoto 20% tych
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0so6b, ktére majg zgota pozytywny stosunek do spraw ochrony swego zdro-
wia w miejscu pracy /tzn. w obszarze opisanym znanymi sobie przepisami,
starajg sie zachowywa¢ jak najpoprawniej/. Dostarczenie im dodatkowych
informacji prawdopodobnie wplynefoby pozytywnie na ich postepowanie.
Wskazujg na to inne dane, pokazujgce, ze dokiadniejszej znajomosci
przepisow bhp towarzyszy wyzszy odsetek osdb w peini je realizujacych.

Kontynuujac watek zachowan prewencyjnych realizowanych w miejscu
pracy, przyjrzyjmy sie obecnie stanowi realizacji kilku, wybranych, szcze-
gofowych zachowan wynikajacych z obowigzujgcych przepiséw bhp ta-
kich jak: noszenie odziezy ochronnej, stosowanie srodkéw ochrony oso-
bistej, podejmowanie pracy na stanowisku nie przygotowanym w sposéb
wymagany przez przepisy bezpieczehstwa i higieny pracy.

Zachowania te trudno przecenié, jesli idzie o ich wplyw na stan
zdrowia populacji pracujacych w przemysle. Korzystanie z odziezy ochron-
nej czy sprzetu ochrony osobistej zapobiega przede wszystkim niekorzyst-
nemu oddzialywaniu na organizm réznorakich elementéw fizycznego
$rodowiska pracy, stanowigc tym samym niezbedny czynnik prewencji
choréb zawodowych lub parazawodowych. Natomiast wykonywanie pracy
na stanowiskach stwarzajgcych szanse na bezpieczne, bezurazowe
wykonywanie nawet skomplikowanych czynnoéci technologicznych istotnie
ogranicza zagrozenie wypadkowe, a wiec ryzyko $mierci lub kalectwa.

Ponizej przedstawiono tabele ilustrujaca, jak trzy wymienione
wczesniej zachowania realizowane byly przez respondentow w 1988 r.

Tab.1 Poziom realizacji pozytywnego modelu zachowari prewencyjnych

Zachowania n %

—
Noszenie odziezy ochronnej 910 94

—
Stosowanie sprzetu ochrony osobistej 430 78

S
Praca na stanowisku wyposazonym 571 50
zgodnie z wymaganiami bhp

n - odpowiedzi istotne
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Jak wida¢, najblizsze ideatu bylo korzystanie z odziezy ochronnej;
przewaznie nosilo ja 96% tych, ktorych ten obowigzek dotyczyl. Gorzej
sytuacja przedstawiafa sie, gdy idzie o stosowanie sprzetu ochrony oso-
bistej i prace na stanowiskach nie w petni bezpiecznych dla zdrowia. 22%
badanych nie nosifo na co dzien zabezpieczen indywidualnych, a polowie
zdarzato sie pracowaé w sytuacji, gdy zakfad nie stworzyt im nalezytych
warunkéw na ich stanowisku pracy.

Podobnie sprawy te przedstawiaty sie w badaniu z 1996 r. w wy-
branych przedsiebiorstwach regionu tdédzkiego. Odziez ochronng nosito
84% badanych /a wiec nieco mniej niz przed oSmioma laty/, a ochrony oso-
biste stosowato 73% pracownikéw /poprzednio 78%/. Problem wypo-
sazenia stanowisk pracy analizowano w odmienny sposoéb.

Dane te maja wymowe zdecydowanie niepokojaca. Fakt, ze prawie co
piaty pracownik polskiego przemysiu nie zawsze uzywa sprzetu ochrony
osobistej, a co drugi pracuje na Zle wyposazonym stanowisku, to istotny prob-
lem, gdy idzie o prewencje choréb zawodowych, jak i wypadkéw przy pracy.
Praca na nie w pelni bezpiecznych stanowiskach cze$ciej zdarzata sie
mezczynom niz kobietom. Natomiast obcigzenie dodatkowymi obowigzka-
mi okazafo sie by¢ czynnikiem silnie wazacym na poziomie stosowania
Srodkéw ochrony osobistej /C = 0,30 przy p < 0,05/. Osoby pracujace
w wymiarze czasu rownym 2 etatom w 38% nie stosowaly wymaganych
na ich stanowiskach pracy srodkéw zabezpieczajgcych. Dia poréwnania,
réwnie niewtasciwie postepowato tylko 8% zatrudnionych dodatkowo przez
4 godz. tygodniowo. Obcigzenie pracami dodatkowymi nie réznicowato
poziomu realizacji pozostatych zachowan prewencyjnych.

Jak zaznaczno na wstepie tego rozdziatu, do zachowan profilakty-
cznych okreslanych sytuacjg pracy, analizowanych w badaniu z 1988 r,,
zaliczono takie formy postepowania jak:

a/ poddawanie sie badaniom okresowym,

b/ spozywanie positkdbw w czasie pracy,

¢/ korzystanie ze zwolnien lekarskich.

Dodatkowo zwrécono takze uwage na zjawisko zgiaszania sie do lekarza
w przypadku wystapienia objawéw chorobowych, jako na dziatanie
wspolwystepujace, a zarazem warunkujace zakres wystepowania zjawiska
podstawowego tj. przechodzenia na zwolnienie chorobowe. O spozywanie
positéw i postepowanie W przypadku objawow choroby pytano rowniez
respondentow w badaniu z 1996 r.
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Badania okresowe polegajg na cyklicznym monitoringu stanu
zdrowia zatrudnionych, a ich celem jest selekcja oséb zdolnych do wykony-
wania okreslonych obowigzkow zawodowych bez nadmiernych, a wiec
przekraczajgcych spoteczna norme, kosztéw zdrowotnych. Poddawanie
sie badaniom okresowym daje zatem pracownikowi mozliwo$¢ zmiany
miejsca pracy w wypadku gdy jego zdrowie nie odpowiada standardom
przewidzianym dia zatrudnionych na danym stanowisku, a wiec gdy grozi
mu pogorszenie samopoczucia i sprawnosci funkcjonowania organizmu.

Spozywanie positkdbw w typowym, o$Smiogodzinnym czasie pracy
osigga swoj prozdrowotny cel jezeli: a/ w ogdle jest realizowane, a wigc
pracownik uzupetnia energie zuzyta na wykonywanie pracy oraz b/ gdy
odbywa si¢ to w higienicznych warunkach /a wiec poza zasiegiem
dziatania ewentuainych czynnikéw szkodliwych wystepujacych na
stanowisku. pracy, a takze bez nerwowosci i pos$piechu/. Jego wartos¢
zdrowotna wzrasta ‘dodatkowo, wowczas gdy struktura spozywanych
pokarmdéw odpowiada specyfice wykonywanej pracy /np. dania
wysokokaloryczne dla wykonujgcych ciezka prace fizyczna/.

Przejécie na zwolnienie lekarskie, a wiec przerwanie na pewien
czas wykonywania obowigzkéw zawodowych z powodu choroby nie tylko
sprzyja zdrowieniu pracownika, ale réwniez zapobiega innym niekorzyst-
nym sytuacjom, spowodowanym obhizong zdolnoscia koncentracji, czy
szybszym meczeniem sie z powodu procesu chorobowego toczacego sie
w organizmie. ldzie tu przede wszystkim o wypadki przy pracy.

A oto jak przedstawiafa si¢ badana populacja bedgca reprezentacja
pracownikow przemystu pod wzgledem realizacji tych zachowan w zakre-
sie, ktory jest najbardziej korzystny z punktu widzenia zdrowia.

Zdecydowanie dobra sytuacje stwierdzono, gdy idzie o poddawanie
sie badaniom okresowym. Realizowafo je okoto 94% ankietowanych. Jesli
idzie o pozostate zachowania ustalono,ze ponad 30% pracownikéw prze-
mysfu w ciggu ostatniego roku nie korzystato ze zwolnien, ktére zalecit
lekarz i nie jadafo w ogdle lub spozywalo drugie $niadanie w niehigie-
nicznych warunkach i wreszcie, ze az 65% w przypadku wystapienia choroby
nie zawsze postepowato racjonalnie. Ple¢, wiek, wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania i sytuacja materialna nie wplywaly réznicujaco na podej-
mowanie zachowan profilaktycznych w sferze pracy. Podobnie zajmowane
stanowisko, staz pracy, czas wykonywania zaje¢ dodatkowych i diugos¢
trwania dojazdu do pracy. Co interesujace osoby poswigcajgce bardzo
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duzo czasu na dotarcie do zakladu rownie czesto nie posilaly si¢ w czasie
pracy, jak te ktore zamieszkiwaly blisko miejsca zatrudnienia.

Tab. 2. Realizacja pozytywnego modelu zachowan “profilaktycznych”
wérod czionkéw badanej zbiorowoéci

Rodzaj zachowan n %

Wykonywanie wszystkich badan
okresowych 996 94

Jedzenie positkéw tylko poza
stanowiskiem pracy 710 62

Petna zglaszalnos¢ do lekarza
przy wystgpieniu objawdw choroby 611 42

[_;eine korzystanie ze zwolnien
ﬂponowanych przez lekarza 1005 68

Petne zglaszanie sie do lekarza
z objawami choroby i petne korzystanie 511 35
ze zwolnien lekarskich :

n - odpowiedzi istotne

Badanie z 1996 r. wykazafo nawet nieco gorsze podejscie do spo-
zywania positkbw w czasie pracy u pracownikow z wybranych przed-
siebiorstw regionu tédzkiego. Tylko 56% z nich realizowalo pozytywne
wzory postepowania w tym wzgledzie. Istotnie pogorszyly sie natomiast
reakcje na chorobg. U schytku lat 80-tych 42% badanych pracownikéw
przemystu reagowalo wilasciwie na dolegliwo$ci udajac sie do lekarza,
a 68% zawsze korzystalo z zalecanych przez niego zwolnien. Ostatnio juz
tylko 31% poddawalo sig¢ diagnozie i jedynie 36% korzystato z zasitku
chorobowego zalecanego przez lekarza.

Stan zachowan zdrowotnych w sferze pracy polskich pracownikow
przemysiu, w $wietle uzyskanych wynikéw okazaf sie by¢ zatem daleki od
ideatu, tak gdy idzie o zachowania, ktére okreslono jako prewencyjne, jak
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i profilaktyczne w sferze pracy. Potwierdzita sie zatem hipoteza przewidu-
jaca taki stan rzeczy.

Na pierwszy rzut oka wydawac by sie moglo, ze wskazniki rzedu
50% - 70% osoéb realizujgcych dziatania prozdrowotne nie sg wcale tak
niskie. Pamieta¢ jednak nalezy, ze idzie tu o zachowania specyficzne, {j.
takie, ktéorych realizacja bezposrednio i silnie wazy na zdrowiu.
Zaniechanie lub niesystematyczne podejmowanie tych dziatah moze
prowadzi¢ nie tylko do obnizenia samopoczucia, ale réwniez choréb
zawodowych czy wypadkéw. Zatem o zadowalajgcym ich stanie mozna
mowi¢ dopiero woéwczas, gdy sg realizowane przez prawie wszystkich.
Tymczasem tzw. “druga strona medalu” to 35-47. procentowe odchylenia
od stanu pozadanego, gdy idzie o ogdlnie rozumiane przestrzeganie prze-
piséw bhp i ok. 22-27. procentowe, gdy idzie o stosowanie $rodkéw
ochrony osobistej oraz ok. 50%, jesli idzie o prace na niebezpiecznym z
punktu widzenia bhp stanowisku.

Generalnie, zasadnicze odstepstwa od petnego respektowania norm
pracy bezpiecznej i higienicznej polegaly gtéwnie na:

1/ niedoktadnym przestrzeganiu wszystkich obowigzujacych na danym

stanowiku przepiséw bhp, badz

2/ doktadnym przestrzeganiu tylko niektorych obowigzujacych przepiséw bhp.
inny znamienny fakt to to, ze tylko 44% badanych uznalo sie za

znajacych wszystkie przepisy i przestrzegajacych ich.

Hipoteza dotyczgca wplywu wyksztaicenia na postepowanie w
zakresie opisanym przepisami bhp obowigzujacymi na danym stanowisku
pracy w $wietle uzyskanych danych wymaga dalszych prac weryfika-
cyjnych. Szczegdlnie idzie tu o rozpoznanie i sprecyzowanie kryteriow
oceny stosowanych przez badanych.

Potwierdzenie znalazta natomiast hipoteza nt. réznicujgcego
wplywu wieku zatrudnionych na stopien realizacji zadan przewidzianych
przepisami bhp. Okazalo sie, ze miodszy wiek pracownika to mniej
dokiadne stosowanie sie do wszystkich regut bhp. Najgorzej w tym zakre-
sie postepowali pracownicy najmiodsi tj. do 24 lat. Tylko nieco ponad
potowa z nich byla $cisle w zgodzie z litera prawa w sferze bhp /1988 r./.

Ponadto okazalo sig, ze nawet bardzo dotkliwe wydiuzanie sig¢
czasu dotarcia do pracy nie wplywalo na pogarszanie sie sposobow
postepowanie w dziedzinie bhp, natomiast wykonywanie prac dodat-
kowych powodowato wigksze lekcewazenie zalecen majacych na celu
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ograniczenie niekorzystnych dla zdrowia skutkéw pracy. Co czwarty pra-
cownik przemysiu obcigzony w wymiarze dwoch etatow /lub wigcej/
stosowat sie tylko do niektorych obowigzujacych na zajmowanym przez
niego stanowisku przepiséw bhp, podczas gdy wéréd dorabiajacych do 9
godzin tygodniowo tylko co 20-ty. Wykonywanie prac dodatkowych
wplyneto negatywnie takze na poziom realizacji jednego z analizowanych,
szczegOfowych zachowan w sferze bhp, a mianowicie na stosowanie Srod-
kéw ochrony osobiste;j.

Stan zachowan profilaktycznych w sferze pracy wsrod pracownikéw
naszego przemysiu - tak jak stwierdzono na wstepie niniejszego pod-
sumowania - takze budzi¢ moze niepokoj. Wyjatkiem jest tu zachowanie
okreslone mianem “poddawania sie badaniom okresowym”. Realizowato je
blisko 100% badanych. Najbardziej natomiast niebezpieczna z punktu
widzenia stanu zdrowia populacji pracujacych wydaje sie charakterystyka
tego obszaru dziafania, ktéry obejmuje reakcje na dolegliwosci i chorobe.
Az 58% badanych w 1988 r. i 69% w 1996 r. postepowato niewtasciwie nie
konsultujac sie z lekarzem w przypadku wystapienia objawéw choroby.
Ponadto zdecydowanie pogorszyta sie sytuacja w zakresie korzystania
z Drukéw L-4. U schytku lat 80-tych rezygnowat z niego co 3 pracownik,
a teraz tylko co trzeci z niego korzysta.

Wyniki te przecza popularnej do niedawna opinii o nadmiernym
korzystaniu ze zwolnien lekarskich przez polskich robotnikéw.

Jesli idzie o spozywanie positkdbw w czasie pracy, to w $wietle uzy-
skanych wynikéw podstawowym problemem u co trzeciego pracownika
przemysiu okazalo sie by¢ pogryzanie miedzy jedng a drugg czynnoscig,
a wiec odzywianie sie w niehigieniczny sposéb, na stanowisku pracy lub
niejedzenie tzw. drugiego $niadania.

Whnioski wynikajace z dokonanej diagnozy stanu zachowan
zdrowotnych w sferze pracy dla przysztych przedsigwzieé¢ interwencyjno-
promocyjnych w przedsigbiorstwach przemystowych w Polsce sg zatem
nastepujace.

1. Skala zagrozeh zdrowia wynikajacych z niewypelniania zalecen
bezpiecznej i higienicznej pracy jest nadal powazna, poniewaz co trzeci
zatrudniony wykazuje niedostatki w tej dziedzinie. Szczegétowe za-
mierzenia majace na celu zwigkszenie liczby zatrudnionych stosujacych
sie w petni do przepisbw bhp obowigzujacych na ich stanowisku pracy
winny by¢ nakierowane w pierwszym rzgdzie na podniesienie stopnia
dokfadnoséci z jaka wypelnia sie zalecenia zawarte w instrukcjach sta-
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nowiskowych, a nastepnie na ograniczenie wybidrczego realizowania,
a wiec stosowania sie tylko do niektérych wymagan tychze instrukcji /oczy-
wiscie przy zafozeniu, ze sg one poprawnie skonstruowane/.

2. Przedsiewziecia naprawcze w zakresie realizacji norm bhp
powinny by¢ w silniejszym stopniu nakierowane na ludzi mtodszych, a co
za tym idzie na tych o krotszym stazu pracy. Szczegdlnie wiele uwagi
nalezy poswieci¢ tym pracownikom, ktérzy nie ukohczyli jeszcze 24 lat,
gdyz u nich obserwuje sie najgorsze wzory postepowania w tym zakresie.
Sprawa, na ktorg nalezy pofozyé nacisk w ich przypadku jest odzwycza-
janie od niedokfadnego stosowania sie do wymogow bhp.

3. Tworcy i realizatorzy przedsiewziec interwencyjno-promocyjnych
winni takze zwroci¢ szczegdlng uwage na pracownikow obcigzonych
dodatkowymi zajeciami. Warto potraktowaé ich jako specyficzng grupe,
wymagajgca specjalnych, dokfadnie przemyslanych oddziatywan, przede
wszystkim mato nuzacych i nie absorbujacych czasowo.

4. Zachowaniami ze sfery bhp, na ktére warto zwréci¢ szczegding
uwage sq: a/ podejmowanie pracy na stanowiskach, ktérych wyposazenie
kioci sie z normami bhp oraz b/ stosowanie $rodkéw ochrony osobiste].
Dziatania majace na celu ograniczenie zjawiska wypetniania obowigzkow
zawodowych w warunkach przekraczajacych przyjete normy ryzyka utraty
zdrowia dla danego stanowiska pracy winny by¢ nakierowane szczegélnie
na mezczyzn i robotnikdbw wykwalifikowanych. Podejmujac préby pod-
niesienia poziomu stosowania ochron osobistych nalezy pamieta¢, ze
szczegblng uwagg warto otoczyc¢ tych, ktorzy obcigzeni sg wieloma zajg-
ciami dodatkowymi.

5. W strategiach interwencyjno-promocyjnych dla polskiego prze-
mysiu powinno uwzglednia¢ sie takze inne zachowania wptywajgce na
zdrowie, a wynikajace ze specyfiki pracy zawodowej, niz te okreslone
przez przepisy bhp. Jesli idzie np. o spozywanie positkow w czasie pracy,
to nalezy zmniejsza¢ liczbe osob w ogdle nie odzywiajgcych sie w tym cza-
sie oraz zmieniaé warunki w jakich spozywa sie tzw. “drugie $niadania”.
W tym ostatnim przypadku warto dazy¢ do ograniczenia zjawiska jedzenia
w pospiechu, w przerwach miedzy jedng a druga czynnoécig na
stanowisku pracy. Adresatami tego typu przekazéw moga by¢ w réwnym
stopniu wszyscy zatrudnieni w przemysle.

6. Odrebnego, powaznego potraktowania wymagajg takze sprawy
zwigzane z korzystaniem ze zwolnien lekarskich, a takze zgltaszaniem sie
do lekarza z objawami choroby. Nieprawidiowe wzory postepowania w tym
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zakresie realizowafa przytfaczajaca wiekszos¢ pracownikéw i wystepowaty
one w rownym stopniu wsréd réznych zbiorowosci wyodrebnionych ze
wzgledu na cechy strukturalne. Zatem oddziatywania dotyczace tego stanu
rzeczy mogq dotyczy¢ w rdwnym stopniu wszystkich zatrudnionych w pol-
skim przemysle.

W badaniu reprezentacyjnej proby pracownikéw przemysiu zapy-
tano tez ich o ocene tego, co rzeczywiscie robig dla swego zdrowia
w miejscu pracy w stosunku do tego, co - ich zdaniem - robi¢ by mogli.
W ocenach swoich pozostawali oni catkowicie na gruncie swojej wiedzy
i przekonan w tym zakresie /nie musieli zatem odnosi¢ tego do zasad bhp/.
O tego typu autoocene swego postepowania poproszono tylko tych
respondentow, ktorzy uznali, ze wykonywana przez nich praca zawodowa
niekorzystnie oddziatywuje na ich zdrowie, i ktdérzy rbwnoczesnie zywili
przekonanie, ze od sposobu ich postepowania na stanowisku pracy zalezy
sita tego oddziatywania.

Kazdy badany mégt okresli¢ stopien, w jakim wykorzystuje w prak-
tyce swoje mozliwosci ograniczania (czy wykluczania) oddziatywania
negatywnych dla zdrowia czynnikdéw samej pracy lub srodowiska, w ktérym
ona przebiega na jeden z czterech sposobéw. 41% wszystkich odpowiada-
jacych istotnie uznafo, ze tylko w malym stopniu realizuje takie dziatania,
ktére sg w ich zasiggu i ktére stuzylyby ich zdrowiu. 27% respondentow
ocenilo realizacje swojej podmiotowosci jako duza. 18% nie potrafito
okresli¢ swojego sposobu postepowania w tym zakresie, a 12% uznalo, ze
postrzegane przez siebie jako korzystne dla zdrowia dziatania wykonuje w
petni. Tylko 2% bylo zdania, ze zupelnie nie robig tego, co ich zdaniem mini-
malizowatoby zagrozenie zdrowia, jakie niesie wypetnianie obowigzkéw
Zawodowych.

Tak wiec w sumie 80% czionkéw badanej zbiorowosci uznato, ze ma
wplyw na to co sie dzieje z ich zdrowiem w miejscu pracy pracy, ale - co
istotne - az 41% okreslito, Ze ma to miejsce tylko w niewielkim zakresie. 2%
stwierdzito, ze nie robi nic, co by przyznanie im statusu podmiotéw wzgledem
wlasnego zdrowia w sferze pracy usprawiedliwialo, a 18% nie potrafito oceni¢
swoich dziatah w zaproponowany sposéb.

Fakt, ze blisko potowa zatrudnionych w przemysle ludzi, zdajacych
sobie sprawe z tego, Zze praca szkodzi ich zdrowiu, byta zdania, ze robi
bardzo mato lub zgota nic, by temu zapobiec wymaga podkreslenia.
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Poszukujgc przyczyn przedstawionego powyzej stanu rzeczy, zwréco-
no uwage, czy wawarly nan wpltyw takie cechy jak: pte¢, wiek, wyksztatcenie,
miejsce zamieszkania, sytuacja materialna, stanowisko i staz pracy.

Okazato sie, ze zmienne te nie réznicowaly wypowiedzi na ten temat.

Najbardziej istotna informacja plynaca z prezentowanych tu wy-
nikéw dla przedsiewzie¢ promocyjnych to fakt, ze znaczna cze$¢ pracowni-
kéw przemystu nie wyczerpuje mozliwosci autoochrony wtasnego zdrowia
przed szkodliwym wptywem pracy. Nawet w ich subiektywnych ocenach
pojawialy sig sady, ze mogliby robi¢ znacznie wiecej w tym zakresie. Ow
krytyczny stosunek do siebie moze dobrze rokowac na przysziosé, przy
zatozeniu, ze stworzone zostang warunki zaréwno obiektywne jak i natury
$wiadomosciowej do zmiany obserwowanego poziomu biernosci. Mozna
spodziewac¢ sie zatem, ze skorelowanie prozdrowotnych zmian w
$rodowisku pracy oraz dostarczenie wiedzy i umiejetno$ci koniecznych do
realizacji dziatan prozdrowotnych, jak réwniez wykreowanie mody na bez-
pieczng prace, moze stosunkowo szybko zaowocowaé wyzszym pozio-
mem dbafosci o zdrowie wérdd cztonkdéw zatdg pracowniczych.

5.4. STAN SWIADOMOSCI ZDROWOTNEJ
W SFERZE PRACY | SUGESTIE NA TEMAT JEJ
PROZDROWOTNEGO KSZTALTOWANIA

5.4.1. Wartosciowanie zdrowia

W prezentowanych badaniach - jak juz wspomniano - skoncentro-
wano sie na analizie pozycji zdrowia jako wartoci realizowanej, w stosun-
ku do innych aspektéw pracy traktowanych jako wartos$ci.

Taka operacjonalizacja tego elementu $wiadomoséci zdrowotnej
w sferze pracy miata na celu maksymalne przyblizenie proceséw war-
tosciowania do sytuacji decyzyjnych w zakresie zachowan zdrowotnych-
Innymi stowy chodzito o to, jak zdrowie jako warto$¢ funkcjonuje w sytuac-
jach wyboréow w pracy. A wiec dla jakich wartosci /aspektow pracy/
czionkowie badanej populacji narazali swoje zdrowie albo dla zdobycia
ktdrych je poswiecali.

Za sytuacje ilustrujgce wybory w dziedzinie zdrowia w sferze pracy
uznano:
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a/ podejmowanie pracy na stanowiskach, ktérych charakterystyka nie od-
powiadafa przepisom bhp, a wiec decydowanie sie na wykonywanie obo-
wigzkdéw zawodowych w warunkach silniejszego niz to przewiduje norma,
zagrozenia zdrowia.

b/ rezygnowanie ze zwolnienia lekarskiego w sytuacji choroby, a wiec nara-
zanie wtasnego zdrowia, dla realizacji innych, cennych lub pozgdanych
obiektéw ze sfery pracy.

Prawie wszyscy badani z reprezenacyjnej proby pracownikow prze-
mystu zdawali sobie sprawe z przyczyn podejmowania pracy na zle przy-
gotowanym stanowisku. “Nie wiem” odpowiedziato niespetna 1%. 42%
uznato, ze zachowywalo sie w ten sposdéb w obawie o zmniejszenie
zarobkow. 33% uwazato, ze robito tak, bo od tego zalezalo wykonanie
planu, 24%, by nie utrudniaé¢ pracy innym, a 21% godzito sie na to, by
sprostac¢ oczekiwaniom szefa. Kolejne 10% przyznato, Zze pracuje w takich
warunkach, by pokazac¢ swoje umiejetnosci, swojg zdolno$¢ radzenia sobie
w takich sytuacjach, 7% wymienialo inne powody, po 2% robilo tak by nie
narazi¢ sie na zarty ze strony innych lub stwierdzato, ze wykonuje swoje
obowigzki zawodowe na niebezpiecznym stanowisku, bo nie przywigzuje
wagi do przepiséw bhp /procenty nie sumujg sie do 100, gdyz istniala
mozliwo$¢ wskazania jednego lub dwoch powoddw/.

Uzyskane dane ukazujg badang zbiorowo$¢ w interesujacym
Swietle. Znamiennym jest fakt, ze podejmowaniu pracy na zagrazajgcym
zdrowiu stanowisku z reguly towarzyszyta pewna refleksja, swiadomose,
ze co$ jest nie w porzadku. Inna charakterystyczna cecha to fakt, ze
wiekszo$é respondentéw wymieniato jako jeden z powodow, dla ktérych
narazato swoje zdrowie, ré6znego typu sytuacje spoteczne, a wiec :

- identyfikowanie si¢ z dobrem zakiadu czy grupy robocze;j

- realizacje planu produkcji

- dbato$é o dobro kolegdéw z pracy - nieutrudnianie im wykonywania obo-
wigzkow

- wspétprace z szefem - wypetnianie jego polecen, a mniejszos¢ wiasny
interes materialny, czyli zarobki. Powody spofeczne podawato okoto 3/4
badanych, kwestie pieniezne niespetna potowa. Wprawdzie juz badania z
konca lat 60-tych wykazywaly, ze orientacja na matg grupe, na wartosci
zwigzane z dobrym wspdizyciem w grupie zajmuje liczace sie miejsce np.
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wséréd motywdw wyboru pracy przez Polakéw /Pomian, Strzeszewski,
1967/, ale nie sadzono by kwestie te tak istotnie czesciej byly brane pod
uwage w sytuacjach podejmowania pracy na niekorzystnych dla zdrowia
stanowiskach pracy.

Zgodne z oczekiwaniami okazaly sie by¢ natomiast niskie odsetki
0s06b przyznajacych wprost, ze nie cenig zdrowia /gdy za wskaznik tego
przyjmie sie brak zainteresowania sferg bezpieczenstwa i higieny pracy/.
Podobne wyniki uzyskat zespét do ktérego nalezy autorka tego opracowa-
nia we wczasniejszym badaniu /Gniazdowski, 1990/. Ponadto zbiezne
z ustaleniami innych badan /np. Sufin, Wesofowski, 1963/ bylo stosunkowo
rzadkie traktowanie jako wartosci wtasnych umiejetnosci zawodowych.

Cechy spofeczno-demograficzne nie wplywaly w sposéb statysty-
cznie istotny na przyczyny, z powodu ktérych pracownicy przemystu podej-
mowali prace na stanowiskach niezapewniajacych ochrony zdrowia.

Jesli idzie o przyczyny rezygnacji ze zwolnienia zalecanego przez
lekarza, traktowane jako wskazniki wartosci konkurujacych ze zdrowiem,
to ustalono co nastepuje.

W obu badaniach /tj. z 1988 r. i 1996 r/ najczesciej wskazywanym
powodem rezygnacji ze zwolnienia byla obawa o zmniejszenie si¢
zarobkéw /wskazniki odpowiednio 54% i 80%!/. Drugg pod wzgledem istot-
nosci przyczyng byta pilna praca do wykonania. Wskazywato na nigq
odpowiednio 33% badanych w 1988 r. i 11% w 1996 r. Co ciekawe, az co
czwarty z badanych wczesniej, kwestionowal diagnoze lekarza i jego de-
cyzje stwierdzajaca, ze proces leczenia wymaga pozostawania w domu.
Inne wskazywane woéwczas powody to troska by nie obarczaé¢ swojq praca
innych /11% wskazan/ oraz obawa, ze moze to by¢ Zle przyjete przez
kierownictwo /5%/ /Procenty nie sumujg si¢ do 100 ze wzgledu na mozli-
wos$¢ wskazania jednego lub dwoch powodow/.

Odpowiedzi dotyczace przyczyn rezygnacji ze zwolniefi lekarskich
pochodzace z badania na prébie reprezentacyjnej réznicowat poziom wyk-
sztafcenia /C=0,37 przy p<0,001/.

Osoby o wyksztatceniu podstawowym, zasadniczym zawodowym
i niepetnym $rednim jako powéd takich decyzji podawaty najcze$ciej obawg
o utrate zarobkow (wskazania rzedu 78%-64%), a absolwenci szkét $rednich
i wyzszych duza ilos¢ pilnej pracy do wykonania (odpowiednio 50% i 73%)-
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Jesli idzie o opinie osdb zajmujacych rézne stanowiska, to analiza
zrbznicowania przyczyn odpowiedzialnych za kontynuowanie pracy pomi-
mo choroby przeprowadzona zostata w dwéch ptaszczyznach. W pierwszej
respondentéw podzielono na robotnikow wykwalifikowanych, niewykwali-
fikowanych i nierobotnikdbw. W drugiej na niekierownikéw, brygadzistow,
mistrzoéw i kierownikéw. Spodziewano sig¢ bowiem zrdznicowania motywow
odpowiedzialnych za podejmowanie tego typu antyzdrowotnych decyzji
przez szeregowych pracownikéw i kadre kierowniczg oraz wérdd oséb
pefnigcych odmienne funkcje kierownicze. Przewidywania te znalazly
empiryczne potwierdzenie. Zwigzki miedzy analizowanymi cechami
okazaly sie by¢ silne i istotne statystycznie /odpowiednio C=0,36 przy
p<0,001 i C=0,26 przy p<0,001/.

Tab. 3. Przyczyny rezygnacji ze zwolnien lekarskich przez osoby
zajmujgce rézne stanowiska

Zajmowane stanowisko

Rodzaj przyczyn Robotnik | Robotnik| Niero- | Niekie- Bryga- | Mistrz |Kierownik
niewy- | wykwali-] botnik |rownicze| dzista
kwalifi- | fikowany
kowany

N[(%|n|%in] %{n| %l n|%|n|%{n|%

Pilna praca do wykonania | 3 (6 [66 | 22| 86| 66/ 97 | 27( 13| 27| 10| 56 | 34 | 69

Zarobki 35|74 |186| 63| 33|25 [209) 59| 26 | 53| 6 [33 [ 13| 27

Niezbyt powazna choroba | 9 (19 (78 | 27| 29| 22|53 {15 | 8 |16 | 4 | 22} 11| 2

Duza ilo$¢ zwolnien 2{ 41211 7|6 |5 |20 65 |10(2]|11|2] 4

Obcigzenie innych wiasng | & [ 11132 (11 |18 (14|37 (1011 22| 2 [11] 5] 10
pracg

Inne powody 31{6|9|3|s!l6 (15|43 |6 |1]|6]1 ]2

RAZEM 47 |- |294|- |131|- |355|- |49 |- |18 |- [49]-
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Robotnicy, zaréwno ci wykwalifikowani jak i bez kwalifikacji, prawie
trzkrotnie czesciej jako powdd rezygnacji ze zwolnienia lekarskiego poda-
wali obawe o utrate zarobkéw niz nierobotnicy /74%, 63% do 25%/. Ci
ostatni w zdecydowanej wiekszosci tj.w 66% poswiecali swoje zdrowie dla
wykonania pilnej pracy, natomiast troske o zarobki deklarowali réwnie
czesto jak lekcewazenie oceny lekarza na temat trapigcych ich dolegli-
wosci /25% i 22%/. W grupie robotnikdéw, na drugim miejscu pod wzgle-
dem czestosci wskazanh usytuowalo sie lekcewazenie choroby, chociaz, co
warte zauwazenia, jedli idzie o “fachowcow” niewiele mniejszy odsetek
odpowiadajacych podkreslat che¢ wykonania pilnej pracy. Tak wiec robot-
nicy w $Swietle uzyskanych danych kierowali sie¢ w swym postepowaniu
przede szystkim wzlgedami materialnymi i lekcewazeniem objawow
chorobowych.

Jesli idzie o osoby na réznego typu stanowiskach kierowniczych
i ich stosunek do zwolnien lekarskich, to okazato sie, ze wyzszej pozycii
w hierarchii stanowisk kierowniczych towarzyszyt wiekszy odsetek wska-
zan na konieczno$¢ wykonania pilnych zadan, jako powod kontynuowania
pracy pomimo zaistnienia choroby. Odwrotny kierunek wystepowat jesli
idzie o kwestie ptacowe. Brygadzisci roznili sie od innych respondentow
pefnigcych funkcje kierownicze tym, ze az co piaty wsrdéd nich podawat
jako przyczne rezygnacji z druku L4 troske o innych pracownikéw, o to by
wtasng choroba nie dezorganizowaé im pracy / wsrdd pozostatych kate-
gorii ten typ myslenia prezentowat tylko co 10-ty kierujacy pracg innych/.
Tak wiec, mozna stwierdzi¢, ze nierobotnicy czesciej niz robotnicy kierowali
sie w swych wyborach dobrem produkgji niz kwestiami pienigznymi. | tym
silniej ujawniato sie to w ich postepowaniu, im wyzsze pozycje zajmowali
w hierarchii stanowisk kierowniczych. Robotnicy albo generalnie lekce-
wazyli objawy choroby, albo zdajac sobie sprawe ze ztego stanu zdrowia
decydowali sig na wykonywanie pracy po to, by nie straci¢ na zarobkach.

Ple¢, wiek, staz pracy nie réznicowaty odpowiedzi na temat przy-
czyn niekorzystania ze zwolnien lekarskich u schytku lat 80-tych.

Wedtug danych z roku 1996 natomiast decyzje o skorzystaniu z za-
sitku chorobowego uzaleznione byly od pici, sytuacji materialnej, a przede
wszystkim zakfadu pracy badanych. | tak okazato sie, ze kobiety rezy-
gnowaly ze zwolnien czeéciej niz mezczyzni. Podobnie czesciej lekce-
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wazyly swoje zdrowie osoby biedne niz te, ktérym wystarczato na biezace
wydatki, a nawet mogly troche odfozy¢. Jesli idzie o miejsce zatrudnienia
to blisko dwukrotnie czesciej nie brali zwolnienia pracownicy firm zaawan-
sowanych w procesach prywatyzacyjnych niz ci, ktérych zaktady byly na
poczatku prywatyzacji.

Tak wiec wartosciami, dla ktérych najwieksza czesé badanych byfa
skfonna poswiecac zdrowie okazaly sie by¢ przede wszystkim: zarobki oraz
sama praca, koniecznos¢ wykonania pilnych zadan. Uzyskane wyniki dajg
podstawe do stwierdzenia, ze dla okofo polowy 0séb zatrudnionych w prze-
mysle w Polsce czynnikami ukierunkowujacymi zachowania zwigzane ze
zdrowiem w sferze pracy, byly wartosci materialne /zarobki/, a dla 1/3 che¢
wykonania pracy okres$lanej jako pilna przez samego badanego lub tez
przewidzianej do realizacji planem produkcyjnym. Znaczna cze$¢ cztonkow
tej populacji sktonna byta réwniez ryzykowa¢ swoim zdrowiem po to, by nie
utrudnia¢ pracy innym. Bez duzego btedu mozna uznac, ze dla co pigtego
zatrudnionego elementem ukierunkowujgcym jego wybory w dziedzinie
zdrowia w sferze pracy byli koledzy, wspoipracownicy, badz pragnienie by
sprosta¢ wymaganiom szefa. Stwierdzono tez duzy zasieg zjawiska “przyz-
nawania samemu sobie kompetencji w dziedzinie zdrowia”, a precyzyjnej
moéwiac w zakresie orzekania o chorobie. Co czwarty pracownik zaktadéw
przemystowych na tyle byl pewien wlasnych ocen na ten temat, ze sam
/wbrew lekarzowi/ oceniat czy trapigce go schorzenie wymaga przerwania
pracy i leczenia w domu czy tez nie. Zjawisko to wskaznikuje takze samg
warto$¢ zdrowia, jako czynnika ukierunkowujgcego decyzje zwigzane z jego
stanem. Dla 25% zatrudnionych w przemysle nie byta ono wartoscig na tyle
cenng, by z jej powodu przerywac prace i korzystac ze zwolnien.

Dla realizacji przedsiewzie¢ promocyjnych w zakladach pracy
wynikajg z dokonanej diagnozy $wiadomos$ci zdrowotnej w sferze pracy
hastepujace zalecenia.

1. Istnieje pilna potrzeba podejmowania dziatan uswiadamiajacych
warto$¢ zdrowia i takich przeksztalcen w tej sferze, ktore doprowadzityby
do rezygnaciji z praktyki “ptacenia” nim za inne cenione obiekty na rzecz
Sytuacji, w ktorej traktowane by ono bylo jako kapitat, dzieki dbatosci
0 ktdry mozna uzyskiwac inne wartosci, m.in. liczy¢ sie na rynku pracy, do-
brze pracowaé i dobrze zarabiaé.
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2. Wartosci materialne /pienigdze/ majg duze znaczenie jako wyz-
nacznik dziatan w sferze zdrowia populacji pracujacych w przemysle. Na-
lezy ten fakt uwzglednia¢ w zakiadowych programach prozdrowotnych.
Moze to oznaczaé np., ze nagrody o charakterze ekonomicznym mogaq sta-
nowi¢ skuteczny Srodek przeksztalcania behavioru zdrowotnego, a ko-
nieczno$¢ zainwestowania pewnych $rodkéw przez pracownikéw barierg
ich uczestnictwa w niektérych przedsiewzieciach.

3. Dziatania podejmowane w ramach programéw prozdrowotnych
nie mogq w zaden sposéb kolidowa¢ z wykonywaniem obowigzkow, po-
niewaz zarébwno troska o wysoko$¢ zarobkéw jak i o wykonanie zadan -
w przypadku gdyby sytuacja taka wystapita - moze silnie ogranicza¢ liczbe
uczestnikébw proponowanych dziatan.

4. Szczego6lnie zlozonym i delikatnym problemem jest stosunek
0s0Ob na stanowiskach kierowniczych do swego zdrowia jako wartosci, gdy
rozpatrywac¢ go w kontekscie pracy zawodowej, a wiec na tle dazen, pra-
gnien i ambicji z nig zwigzanych. Wydaje sie, ze uswiadamianie mecha-
nizméw myslenia tkwigcych u podioza ich decyzji zdrowotnych /np. trak-
towania przez nich zdrowia jako wartosci instrumentalnej/, a takze
dalekosieznych konsekwencji tego typu wyboréw moze spowodowal
pewne konstruktywne przemiany w ich sposobie podej$cia do wtasnego
zdrowia z jednej strony, a do kariery zawodowej, z drugie;j.

5.4.2. Przekonania o adekwatnosci
danych poczynan w stosunku do celu

a/ wptyw pracy zawodowej na zdrowie

Uswiadamianie sobie zalezno$ci pomiedzy stanem zdrowia a wy-
konywang praca stanowi logicznie pierwotny warunek dla zaistnienia po-
trzeby podejmowania lub realizowania dziatan zapobiegajgcych negatyw-
nym zdrowotnie skutkom obowiazkéw zawodowych lub zwigkszajgcym ich
prozdrowotne efekty.

Pytanie o wplyw pracy i warunkéw, w jakich ona sie odbywa na stan
wiasnego zdrowia znalazio sie zarébwno w badaniu z 1988 r. jak i 1996 I.
Uzyskane odpowiedzi prezentuje tabela. Dla lepszego ich poréwnania
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autorka tej tablicy L.Piwowarska-Po$cik wyodregbnita dane dotyczace pra-
cownikéw najemnych jako grupy bardziej zblizonej do tej z r. 1988 /L. Po-

Scik, 1996/.

Tab. 4. Ocena wplywu pracy na stan wlasnego zdrowia

Ocena wplywu Préba repre- Préba repre- Populacja
zentatywna zentatywna pracownikéw
pracownikéw wszystkich najemnych
przemysiu pracujacych 11996/

/1988 r./ /1996 r./
% % %
Wptywa
niekorzystnie
na zdrowie 53,9 57,5 58,8
Wptywa

korzystnie

na zdrowie 2,6 11,2 10,3

Nie ma wplywu 23,9 14,6 15,1

Brak refleksji

na ten temat 20,2 16,7 15,8

W swietle tych ustalen populacja pracujacych w przemysle u schyt-
ku lat osiemdziesiatych w ponad pofowie sktadata si¢ z 0osab dostrzegaja-
cych zaleznos¢ zdrowia od wykonywanej przez siebie pracy zawodowe;j
i warunkow, w jakich ona przebiega, w 1/4 z oséb, ktére zwigzku tego
nie widziaty i w 1/5 z ludzi, ktorzy nie zastanawiali sie nad tym czy i jak
ich zdrowie ksztaftowane jest przez wykonywanie codziennych obo-
Wigzkow stuzbowych na terenie zaktadu pracy. W roku 1996 za$ blisko
70% wigzafo stan swego zdrowia z wykonywaniem obowigzkéw




zawodowych, okoto 15% nie dostrzegato tego zwigzku i podobny odsetek
badanych nie miat opinii na ten temat.

Szczegdbinie spektakularny wydaje sie wskaznik ostatni, wedfug
ktérego az ok. 15%-20% zatrudnionych w przemysle nie wigze spraw
pracy i zdrowia i w efekcie nie potrafi oceni¢, jak jedna z tych sfer oddzia-
tuje na druga. Ogromna wymowa tego ustalenia polega na tym, ze wska-
zuje ono, jak liczna rzesza pracujacych zawodowo Polakéw nie uswia-
damia sobie problemu uwarunkowan swego zdrowia przez prace zawo-
dowa i warunki, w jakich jg wykonuje. Oznacza to, ze zawodzi jeden z pod-
stawowych mechanizmédw psychicznych, skladajacych sie na proces podej-
mowania decyzji o zachowaniach zdrowotnych w sferze pracy.

Kolejna istotna konstatacja dotyczy faktu, ze przewazajaca cze$c
0s6b postrzegajacych oddziatywanie pracy na zdrowie miata na mysli oddzia-
tywanie negatywne. Odpowiedzi takiej udzielito 54% odpowiadajgcych isto-
tnie w 1988 r. i 59% badanych w 1996 .

Generalnie niewielu pracujgcych w Polsce dostrzega w pracy zawo-
dowej element sprzyjajacy zdrowiu. Odpowiadato tak tylko 3% responden-
tow u schytu lat osiemdziesiatych i 10% w drugiej potowie obecnej dekady.
Mozna domniemywadé, ze wzrost tego wskaznika wiaze sie z pojawieniem
bezrobocia, a wiec sytuacji, w ktérej samo posiadanie pracy odbierane jest
jako czynnik poprawiajacy samopoczucie.

O ile postrzeganie wptywu pracy na zdrowie w kategoriach korzyst-
nie, niekorzystnie nie zmienifo sie na przestrzeni o$miu lat dzielgcych
prezentowane badania o tyle nastapito pewne krystalizowanie sie ocen na
temat zwigzkéw pracy zawodowej i zdrowia. Swiadczy o tym zmniejszenie
sie odsetka badanych nie dostrzegajacych takiego wptywu oraz w ogole
nie zastanawiajacych sie nad kwestig tego rodzaju.

W badaniu z lat osiemdziesiatych pte¢, wiek, wyksztatcenie, i miejsce
zamieszkania nie réznity sadéw badanych na temat wptywu wykonywanej
pracy na ich stan zdrowia. Natomiast zacbserwowano istotne statystycznie
roznice /p<0,01/, cho¢ sita zwigzku byla bardzo staba /C=0,13/ jesli idzie 0
osoby roznigce sie statusem materialnym. Wraz ze wzrostem zamozno$ci
spadafa liczba negatywnych ocen na temat wptywu pracy na zdrowie.
O niekorzystnych skutkach wykonywania obowigzkéw zawodowych
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mowifo 69% oséb najbiedniejszych /odpowiedz “pieniedzy nie wystarcza
nawet na biezace wydatki’/ i 47% najbogatszych /odpowiedz “pieniedzy
wystarcza swobodnie na biezgce wydatki i mozna sporo odtozy¢”/. Tego
samego typu prostoliniowa zalezno$¢ dotyczyta sadéw na temat braku
wplywu pracy na zdrowie / od 15% wskazan oséb niezamoznych do 28%
wérdéd zamoznych/. Interesujacy problem to wykrycie czy rzeczywiscie
gorzej platne prace stanowig wieksze zagrozenie zdrowia, czy tez zta sytu-
acja finansowa, fakt, ze wykonywana praca nie umozliwia utrzymania
rodziny powoduje , ze ocenia sie ja w kategoriach negatywnych takze z punk-
tu widzenia zdrowia.

W badaniu z lat dziewieédziesigtych wyksztalcenie nadal nie r6zni-
cowato ocen dotyczgcych wplywu pracy na zdrowie, ale wystapity zwigzki z
plcig i wiekiem respondentéw. Osoby starsze, wraz z uptywem lat mialy ten-
dencje do czestszego wskazywania na prozdrowotne aspekty pracy.
W grupie sze$édziesieciolatkéw az 23% ocenito tak wplyw pracy na swoje
zdrowie. Prawdopodobnie wraz ze zblizaniem sie okresu emerytalnego /no
i po jego osiagnieciu/ praca staje sie istotnym elementem ogdinego “poczu-
cia sensu zycia” i jej wartos¢ wzrasta, takze w wymiarze zdrowotnym. Jesli
idzie o postrzeganie zalezno$ci miedzy zdrowiem a wykonywanymi obo-
wigzkami zawodowymi przez kobiety i mezczyzn to stwierdzono, ze panie
nie tylko czesciej oceniaty je pozytywnie /14% pan i 10% pandw/ lecz takze
rzadziej negatywnie /54% pan i 61% panow/ /L.Poscik, 1996/.

Co sie tyczy zajmowanego stanowiska to w badaniu z 1988 r.
réznicowalo ono odpowiedzi przy poziomie istotnosci rownym p<0,001,
choé¢ zwigzek obu cech mierzonych wspéiczynnikiem C Pearsona nie byt
duzy /0,18/. Az 60% robotnikow wykwalifikowanych wyrazilo opinie, ze
praca zawodowa jest czynnikiem niestuzacym zdrowiu. W$rdd oséb nie
bedacych robotnikami tylko 43%.

W badaniu z lat dziewieédziesigtych bylo podobnie. Kadra kierowni-
cza i szeregowi pracownicy umysfowi znacznie czegsciej wskazywali na
pozytywne dla zdrowia oddziatywanie pracy niz robotnicy wykwalifikowani
tamze/.

W badaniu z 1988 r. ustalono takze, na ile oceny wplywu wykony-
wanej pracy na stan zdrowia majg wspdinego z poziomem narazenia wy-
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stepujagcym na stanowisku pracy. Dokonano tego w sposéb posredni.
W tym celu poréwnano rozklad tych ocen z iloscig $wiadczen pobieranych
przez badanych za wykonywanie pracy w warunkach szkodliwych badz
ucigzliwych.

Okazalo sie, ze trend wystepujacy w ocenach badanych byt adek-
watny do liczby pobieranych $wiadczen.

Interesujace zjawisko wystapifo w grupie osob, ktérych stanowiska
formalnie uchodzg za bezpieczne dla zdrowia. Ot6z okoto 40% takich
badanych takze uznaflo swojg prace za czynnik niesprzyjajacy zdrowiu.
Mozna wiec domniemywacé, ze czionkowie tej populacji mieli inne kryteria
zdrowotnej oceny zjawisk wystepujacych w ich procesie pracy, niz te,
rutynowo brane pod uwage w charakterystyce stanowisk pracy.

Aby blizej rozpoznag, jakie elementy samej pracy lub srodowiska,
w ktérym ona przebiega, postrzegane byly przez pracownikéw przemysiu
jako niebezpieczne dla ich zdrowia, zapytano o to, co szkodzi ich zdrowiu
w czasie pracy. Tym samym ustalono zakres posiadanej przez nich wiedzy
oraz przekonan na ten temat.

Najwieksza cze$¢ respondentow (43%) wymieniata wylacznie
réznego rodzaju czynniki szkodliwe (tj. halas, zapylenie powietrza,
wibracje, promieniowanie, rézne szkodliwe substancje chemiczne) w roli
“killeréw” wtasnego zdrowia w $rodowisku pracy. Okoto 14% natomiast
wytacznie ucigzliwosci (tj. nieprawidtowe oswietlenie, nadmierng lub zbyt
matg wilgotnosé, mikroklimat, ruchy powietrza, a wiec np. przeciagi, nieod-
powiednig temperature otoczenia, niewygodna pozycje ciata, monotonie
czynnosci/.

Podobnie, bo blisko 14% méwilo réwnoczesnie o elementach
szkodliwych i ucigzliwych. Ogéinie rzecz biorac 75% czionkéw badanej
populacji za czynniki osfabiajace stan wfasnego zdrowia uznawalo
réznego rodzaju szkodliwosci i ucigzliwosci.

Okoto 5% badanych, ktérzy zaliczyli swoje stanowisko pracy do grupy
szkodliwych lub ucigzliwych, dodatkowo jeszcze wskazywato na nerwy
(stres) jako element antyzdrowotny. W grupie wszystkich odpowiadaja-
cych, na nerwy /stres/ jako przyczyng ostabiajgcg zdrowie wskazywalo
okoto 14%. Nie wydaje sie prawdopodobne, aby stanowiska, na ktérych
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wystepuja narazenia byly mniej stresorodne niz pozostate. Warto bytoby
zatem ustali¢, co lezato u podstaw takiego rozkladu odpowiedzi. Mozna
domniemywaé, ze byt to skutek przyzwyczajenia, by w rozmowach w jaki$
sposéb sformalizowanych /a tak moze by¢ odbierana sytuacja wywiadu/
koncentrowa¢ sie na kwestiach uwzglednianych w formalnych charak-
terystykach stanowisk pracy.

Warto tez zwréci¢ uwage na fakt, ze zagrozenie wypadkowe jako
zrédio ewentualnej utraty zdrowia pojawito sie w wypowiedziach tylko
niespetna 1% zatrudnionych w przemysle. Zatem Swiadomosé istnienia
tego wtasnie rodzaju niebezpieczenstwa w sytuacji pracy byta znikoma.
Zjawisko to nalezy uznaé za wysoce niepokojace i wyciggnaé z niego prak-
tyczne wnioski w programach prozdrowotnych. Poréwnujac wyniki tego
badania i M. Jarosinskiej /1989/ , wypada po raz kolejny stwierdzié, ze o ile
postrzeganie zagrozenia wypadkowego w odniesieniu do catej zatogi
danego przedsigbiorstwa jest znaczace - 31% badanych przez M.
Jarosifnskg wyrazito takg opinie, o tyle zagrozenie dotyczace wtasnej osoby
podlega blizej nie okreslonym mechanizmom wypierania ze $wiadomosci.
Mamy tu prawdopodobnie do czynienia z mys$leniem typu “wypadek
zdarzy¢ sie moze innym, ale nie mnie”. Jest to klasyczne znieksztafcenie
w postrzeganiu ryzyka. Zmiana tego rodzaju stosunku do problemu
wypadkéw w pracy wymaga zatem subtelnych /tj. nie nadmiernie frustruja-
cych/, ale i przemawiajacych do wyobrazni metod edukacyjnych. Mogg to
by¢ np. stosowane powszechnie w krajach skandynawskich analizy zaist-
niatych wypadkoéw czy prawie - wypadkow lub tzw. treningi edukacyjne, czy
analiza zdarzeh poprzedzajacych wypadek i jego nastepstw /Successful
Accident Prevention, 1987, Program prozdrowotnej ....,1997/.

Podsumowujac zebrany materiat na temat postrzegania wplywu
pracy zawodowej na stan zdrowia oraz wiedzy o czynnikach niebez-
piecznych dla zdrowia wystgpujacych na wiasnym stanowisku pracy,
stwierdzi¢ mozna, ze w zakresie tego czynnkawy zwalajgcego
dziatania na rzecz zdrowia w sferze pracy mamy doczynienia z naste-
Pujacg sytuacja:

1. Co pigty pracownik w latach osiemdziesigtych i co si6dmy w dzie-
wigédziesigtych nie postrzegat iWiqzkéw miedzy wykonywang przez siebie
Praca, a stanem wtasnego zdrowia.
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2. Wsrod osob zdajacych sobie sprawe z wplywu pracy na zdrowie
przyttaczajgca wiekszos¢ okreslala go w kategoriach negatywnych. Bar-
dzo sfabo funkcjonowata w $wiadomosci badanych prozdrowotna funk-
cja pracy.

3. Na antyzdrowotny charakter pracy wskazywaty osoby rzeczywiscie
narazone, jesli za wskaznik tej sytuacji przyjac liczbe Swiadczen pobiera-
nych za prace w warunkach szkodliwych lub ucigzliwych.

4. Zatrudnieni w przemysle generalnie nie doceniali mozliwosci wy-
stgpienia wypadku na ich stanowisku pracy. Niebezpieczenstwo tego typu
dotyczyto, ich zdaniem, raczej innych.

5. Za zadowalajgcy mozna uznaé poziom wiedzy o réznego typu
czynnikach samej pracy lub $rodowiska, w ktoérym jest wykonywana, wsrod
osbb postrzegajacych prace jako element zagrazajacy ich zdrowiu. Badani
posfugiwali sie sprawnie terminologig fachowa w tym zakresie, a ich wska-
zania byly zbiezne z faktem korzystania przez nich z ré6znego typu $wiad-
czen za antyzdrowotne warunki pracy.

6. Prawie polowa osbb, nie pobierajacych zadnych $wiadczen za
prace w warunkach szkodliwych lub ucigzliwych wyrazata przekonanie, ze
w ich pracy wystepuja czynniki niekorzystne dla zdrowia. Zatem poczucie
zagrozenia wystepuje czesciej niz wskazywalyby na to dane obiektywne.

7. Czynnikami najczesciej szkodzacymi zdrowiu okazaty sie by¢ roz-
nego typu szkodliwo$ci, ucigzliwosci oraz nerwy /stres/. Na dwa pierwsze
najczesciej zwracali uwage robotnicy, na ostatni, osoby na stanowiskach nie-
robotniczych.

8. Pracownicy zatrudnieni w warunkach szkodliwych lub ucigzliwych
przywigzywali mniejszg wage do antyzdrowotnego charakteru stresu niz ci
zatrudnieni na stanowiskach nie posiadajacych tego typu zagrozen.

Jesli idzie o programy prozdrowotne, to przede wszystkim intensy-
wnej i szerokiej popularyzacji wymaga zjawisko wzajemnych zaleznosci
miedzy wykonywanymi obowigzkami zawodowymi, a stanem zdrowia reali-
zujacych je ludzi. Uswiadamiajac ten fakt pracownikom warto zwrdci¢
uwage, ze moga to by¢ zarébwno zaleznosci negatywne jak i pozytywne.
Ponadto niedostateczna wydaje sie wiedza badanych nt. czasu, sposobu
i zakresu w jakim okreslone czynniki Srodowiska pracy oddziatywujg na

116



zdrowie. Wymieniajg oni ich nazwy czesto mechanicznie, nie rozumiejac
istoty ich oddzialywania na organizm i psychike cziowieka. Powaznych
dzialan edukacyjnych wymaga takze problem wypadkdédw przy pracy.
Procesy wypierania ze $wiadomosci faktu, ze mozna sta¢ sie ofiarg
nieszczesliwego wydarzenia, réznego typu racjonalizacje powinny byc¢
rozpoznawane i wyjasniane pracownikom. Przede wszystkim za$ nalezy
uczyé sposobow przeciwdziatania niebezpiecznym sytuacjom.

Kolejna sprawa to kwestia stresu w pracy. Klasyczne dziafania na
rzecz ochrony zdrowia pracujacych w Polsce w zasadzie nie podejmujg
tego problemu. Tymczasem stres, przez co okofo piatego zatrudnionego,
traktowany byt jako element antyzdrowotny. W ramach dziatan prewen-
cyjno-promocyjnych wskazane bytoby zatem rozpoznawanie zrodet stresu
Iwspétczesna nauka opisuje ich ok. 40-tu - Cooper, Pyne, 1987/, ogra-
niczanie ich wystepowania oraz dostarczanie pracownikom wiedzy i umie-
jetnosci koniecznych do radzenia sobie z nim. Szczegodlnie wiele uwagi
warto w tym zakresie poswieci¢ kadrze kierowniczej réznych szczebli, oraz
przyjrze¢ sie blizej problemowi psychospotecznego stresu u pracujacych
na stanowiskach szkodliwych lub ucigzliwych.

b/ zakres deklarowanej autoodpowiedzialnosci za zdrowie w czasie
pracy

Wprawdzie praca zawodowa jest tg sferg ludzkiego zycia, ktéra
moze wyciskaé duze pietno na stanie zdrowia jednostki, ale jednostka nie
jest bezbronna wobec réznorakich czynnikdw, majacych w niej Zrédio.
Przeciwnie, moze w istotny sposéb modyfikowaé, ogranicza¢ lub nawet
wykluczaé ich niekorzystne oddziatywanie, albo potegowaé pozytywne.

Sprawdzono zatem czy podobne stwierdzenia funkcjonujg w $wia-
domosci potocznej polskich pracownikéw przemystu. Ustalono wiec, czy
widzg oni siebie w roli kreatoréw zdrowia na stanowisku pracy, oraz jak
duzg role przypisujg wiasnym sposobom postepowania w zakfadzie pracy,
W procesie zmniejszania zdrowotnie niekorzystnych oddzialywan tego
Srodowiska na swoje samopoczucie /we wczesniejszym fragmencie tego
opracowania przedstawiono poziom realizacji tego typu dziatan/. Podjgto
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wiec problem podmiotowosci pracownika w stosunku do zdrowia w miejs-
cu pracy. Zakladano, ze ten element myslenia odgrywa istotna role w pro-
cesach decyzyjnych, dotyczacych dziatah na rzecz zdrowia i stanowi jeden
ze skiadnikow przekonanh na temat adekwatnosci danego zachowania dia
osiagniecia zdrowotnego celu. Tylko wowczas bowiem gdy istnieje Swiado-
mos¢, ze wlasne dziatanie jest $rodkiem do osiggniecia celu, istnieje
racjonalna przesfanka do jego realizowania.

Z badanej populacji wyselekcjonowano te osoby, ktére uznaly, ze
wykonywana przez nie praca zawodowa jest niebezpieczna dla zdrowia,
a nastepnie zapytano je, czy ich zdaniem, postepujgc w odpowiedni sposéb,
mogtyby tym zagrozeniom swego zdrowia w jaki$ sposob przeciwdziatac.

Respondenci w opiniach swoich podzielili sie na dwie grupy: 42%
bylo przekonanych, ze sposdb postepowania w czasie pracy moze wywiera¢
wplyw na ich stan zdrowia, a 54% uznalo, ze nie ma on zadnego zna-
czenia. /Tylko okoto 4% nie miato przemyslen na ten temat/. Polaryzacja ta
byta widoczna jednak tylko wéwczas, gdy rozstrzygany byt problem, czy
konkretna jednostka moze, postepujgc odpowiednio, chroni¢ swoje
zdrowie przed niekorzystnymi skutkami pracy zawodowej. Zanikata nato-
miast, gdy ustalano zakres tej odpowiedzialno$ci. Okazafo sie bowiem, ze
az 71% odpowiedzi grupowalo sie w obrebie stwierdzen: “czuje sig
odpowiedzialny, ale tylko w niewielkim stopniu” badz “raczej nie czuje sie
odpowiedzialny”. A wiec 3/4 badanych czulo sie prawie zupetnie bezwol-
nymi istotami w obliczu zdrowotnych zagrozen $rodowiska pracy.
O znacznej roli swoich zachowan dla ochrony lub umacniania zdrowia
w sferze pracy, ktory to poglad lansuje wiedza obiektywna, méwito tylko 5%
badanych. Podobnie odpowiadali pracownicy firm w okolicach todzi
w 1996 r. 75% z nich odpowiadalo negatywnie na pytanie czy wlasnym
postgpowaniem mogg zmniejsza¢ niekorzystane oddziatywanie pracy na
swoje zdrowie, z czego 26% bylo w tym przekonaniu zdeterminowanych.

Podobnie /wg danych z 1988 r/ zakres znaczenia swoich dziatan
dla zdrowia w czasie realizacji obowiazkéw zawodowych postrzegall
mezczyzni i kobiety, ludzie w roznym wieku, o odmiennej sytuacji ma-
terialnej i miejscu zamieszkania. Inaczej natomiast osoby o roéznigce si€
poziomem wyksztatcenia /C = 0,20 przy p < 0,01/.



Tab. 5. Deklarowany stosunek do wfasnego zdrowia w sferze pracy
0s0b o réznym poziomie wyksztalcenia

Zakres Wyksztatcenie
autoodpowiedzialnosci
za ochrone swego zdrowia | Podstawowe | Zasadnicze | Srednie nie-| Srednie Wyzsze
W miejscu pracy zawodowe | ukonczone
n % n % n % n % N %

Duza autoodpowiedzialno$¢ | 7 5 18 5 2 7 16 7 3 5

Niewielka 39 | 25 | 126 | 38 13 | 42 89 38 | 33 52
autoodpowiedzialno$é

Brak autoodpowiedzialnosci | 54 35 | 110 ] 33 5 16 85 36 21 | 33

Zdecydowany brak 46 30 63 | 19 8 25 39 16 5 8
autoodpowiedzialnoSci

Brak refleksji na ten temat 7 5] 16 5 3 10 7 3 1 2

RAZEM 153 } 100 | 333|100 | 31 | 100 | 236 | 100 | 63 | 100

n - odpowiedzi istotne

| tak az 57% respondentéw po studiach wyzszych uznafo sie za
kreatorow swego zdrowia w tym obszarze, ktdéry wyznacza praca
zawodowa, podczas gdy po szkole podstawowej tylko 30%. Przedmiotowo
traktowafo siebie 41% respondentéw po wyzszych uczelniach i 65% po
Szkotach podstawowych. Pozostate grupy wyrdznione ze wzgledu na sto-
pien zdobytej edukacji postrzegaly swa role w zakresie ochrony zdrowia w
sferze pracy podobnie, a najbardziej zblizeni w opiniach do absolwentow
szkot wyzszych byli ¢i, co nie ukohczyli szkoly Sredniej.

Tak wigc osoby po studiach wyzszych czesciej niz te z pozostatych kate-
gorii wyréznionych ze wzgledu na poziom wyksztalcenia uwazaty, ze moga przez
odpowiednie zachowanie chroni¢ swoje zdrowie przed niekorzystnym wptywem
Pracy, a wiec, ze stan ich zdrowia zalezy takze od nich samych.
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Zajmowane stanowisko i staz pracy wg wskazan C Pearsona nie
réznicowaly przekonah respondentéw co do roli, jakg ich zachowania
pefnig w procesie ochrony zdrowia przed szkodliwym wplywem pracy.
Szczegolnie zaskakujace wydaja sie by¢ zblizone opinie w tym zakresie
oso6b na réznych stanowiskach. Wydawac¢ by sie bowiem moglo, ze sama
specyfika zajmowanego stanowiska wyznacza, do pewnego stopnia, mar-
gines samodzielnoéci decyzji, w tym, zwigzanych ze zdrowiem. Uzyskane
wyniki zdajq sie jednak przemawiac na korzys¢ tezy, ze zatrudnieni w prze-
mys$le czujq sie w znacznym stopniu suwerenni w swoich dziataniach maja-
cych na celu ochrone zdrowia, lub tez ograniczen tej suwerennosci upa-
trujg w innych, wartych odkrycia, czynnikach, nie zwigzanych bezposred-
nio z zajmowanym stanowiskiem.

Reasumujac stwierdzi¢ nalezy, ze ta cze$¢ polskich pracownikow
przemystu, ktéra ocenita negatywnie z punktu widzenia zdrowia warunki w
jakich przyszto jej wykonywac¢ codzienne obowiagzki zawodowe, legitymowata
sie przemysleniami na temat wtasnej roli w procesie ochrony tegoz zdrowia
przed niekorzystnym wptywem pracy. Niestety, tylko w niespetna potowie
skfadafa sie z takich ludzi, ktérzy swoje zachowania traktowali jako wyz-
nacznik sity wptywu szkodliwych elementéw $rodowiska pracy na wiasny
organizm i psychike. Przy tym przytlaczajgca wiekszos¢ tej zbiorowosci
okreslata swoje mozliwosci w tym zakresie jako niewielkie. Druga potowe
stanowili ludzie przeswiadczeni, Zze jakkolwiek wystawiajg swoje zdrowie na
szwank pracujac w aktualnym miejscu zatrudnienia, to nie majg zadnych
mozliwosci, aby to niekorzystne zjawisko zmieni¢ lub ograniczyé. Byly to
wiec osoby, ktore biernie podlegaty szkodliwym wptywom pracy, nie widzac
wiekszego sensu w przeciwdzialaniu im na wlasng reke.

Poczucie podmiotowosci rozumiane jako przyznanie swoim
zachowaniom istotnej roli w procgsie ograniczania niekorzystnych zdrowot-
nie skutkdw wykonywania swojego zawodu, czesciej wystepowato u os6b
z wyzszym wyksztalceniem niz u pozostalych.

W $wietle tych ustalen wydaje sie, Ze problematyka relacji zacho-
dzacych miedzy zachowaniami danej jednostki w sferze pracy, a jej
zdrowiem byla w niewystarczajgcym stopniu znana polskim pracownikom
przemystu. Programy modyfikacji zachowan zdrowotnych w sferze pracy
poprzedzone winny byé oddziatywaniami, ktére przekonalyby, szczegélnie
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nizej wyksztatconych pracownikéw przemystu, co do znaczenia jakie majg
ich zachowania dla ochrony zdrowia przed niekorzystnym oddziatywaniem
pracy /a takze dla uzyskania lub zwigkszenia efektow pozytywnych/.
Dostarczanie wiedzy na temat sposobéw zapobiegania zagrozeniom
stanowi¢ winno staty element oddzialywan oswiatowych. Szczegdéinie duzo
troski nalezatoby pos$wieci¢ pracownikom, ktdérzy uwazaja, ze tylko w
matym stopniu mogg wplywaé na zdrowotne skutki wykonywanej przez
siebie pracy, poszukujac przyczyn tego rodzaju przekonan oraz wskazujac
obszary, w ktérych mozliwosci dziatan na rzecz zdrowia sa nie do konica
wykorzystane.

¢/ znajomosé przepiséw bhp

54% badanych z reprezentacyjnej préby pracownikéw przemysiu
stwierdzito, ze zna wszystkie obowigzujace na ich stanowisku pracy
przepisy bhp, 38% uznalo, ze zna wiekszos¢ tych przepisow, 7% przyznato
sig, ze zna tylko niektdre, a 1%, ze nie zna ich w ogdle. Proporcje te
potwierdzity sie takze w badaniach pracownikéw wybranych zakiadéw
regionu f6dzkiego z 1996 r.

Tak wiec ponad potowa badanych wystawita sobie bardzo dobre
Swiadectwo w zakresie znajomosci przepiséw bhp. Nie wolno jednak
lekcewazyc¢ faktu, ze prawie 40% zdecydowalo sie na odpowiedz, wskazu-
jacg na znajomosc¢ tytko wiekszosci przepisow, a wiec sugerujacg braki
w tej dziedzinie, ktérych zgodnie z literg prawa i interesem zdrowotnym
populacji pracujacych w przemysle, by¢ nie powinno. No i wreszcie, ze co
trzynasty pracownik przemystu byl zupetnym ignorantem w tej dziedzinie.

Wedltug danych z 1988 r. pte¢ nie réznicowata ocen na temat zna-
jomosci przepisow bhp. Natomiast wiek i staz pracy tak /odpowiednio
/C=0,19 przy p<0,001 i C=0,21, p<0,001/.

Osoby zyjace diuzej czesciej byly zdania, ze znajg wszystkie
przepisy bhp niz te miodsze. /Zalezno$¢ byla prawie prostoliniowal. Az
85% zatrudnionych w przemysle majgacych wiecej niz 55 lat sadzito, ze zna
cafe spectrum dotyczacych ich stanowiska pracy norm bhp, podczas gdy
podobne opinie wyrazito tylko 36% oséb mtodych, tj. ponizej 24 lat. W kate-
gorii odpowiedzi “znam wigkszoé¢ obowigzujacych na moim stanowisku
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przepiséw bhp” wystgpita sytuacja odwrotna. Az 48% “mfodziezy pracu-
jacej” byta o sobie takiego zdania i tylko 23% “weteranéw pracy”.

Wyksztatcenie i sytuacja materialna nie réznicowaty stopnia znajo-
mosci reguf bhp.

Uzyskane dane dajg podstawe do stwierdzenia, ze zasady bhp nie
byty znane w stopniu wymaganym prawem i pozadanym z punktu widzenia
interesu zdrowotnego populacji pracujacych w przemysle. Blisko pofowa
tam zatrudnionych miata pewne braki w tym zakresie przy czym co 13-ta
osoba nawet duze. Mozna zatem okresli¢ poziom tego czynnika wyzwala-
jacego zachowania zdrowotne w sferze pracy jako niedostateczny. Szcze-
gblnie niekorzystna sytuacja w tym zakresie dotyczy oséb mtodych wie-
kiem i stazem pracy. Tak wiec w realizowanych programach promogji
zdrowia w zaktadach przemystowych warto uwzglednia¢ przedsiewziecia
zwigzane z poprawg znajomosci przepisdw bhp. Fakt, ze zatrudnieni maja
prawdopodobnie niezbyt wielkie braki w tej dziedzinie /znaja wiekszosé
norm bhp/ pozwala przypuszczaé, ze mozna osiagna¢ poprawe w miare
szybko i niewielkim nakiadem kosztéw. Z drugiej strony jednak znaczna
liczba oséb wymagajacych tego typu dziatanh moze by¢ czynnikiem utrud-
niajacych caty proces. Formy ksztafcenia powinny by¢ dobierane giéwnie
pod katem os6b mtodych.

5.4.3. Przekonania o mozliwosSciach
przeprowadzenia danego dzialania
w ramach zamierzonych kosztow

a/ przyczyny nierespektowania przepisow bhp

Dla zdiagnozowania przekonah na temat pewnych przeszkéd
/kosztéw/ podejmowania dziatah zabezpieczajgcych zdrowie przed
wptywem samej pracy lub srodowiska, w ktérym jest ona wykonywana,
a wiec opisu tego czynnika wyzwalajacego, ktory ocenia dane zachowania
z punktu widzenia ich efektywno$ci w procesie osiagania pozadanego
celu, zapytano respondentéw nie stosujacych sie w petni do obowigzuja-
cych na ich stanowisku pracy przepisow bhp, co powoduje, ze tak
postepuja.
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Jesli idzie o badanie z konca lat osiemdziesigtych to tylko 4 % pra-
cownikéw nie potrafito okresli¢ dlaczego nie sg w zgodzie z prawem w sfe-
rze bhp. 45% badanych jako przyczyne uznato fakt, ze ich zdaniem, nie
wszystkie obowigzujgace przepisy bhp sg potrzebne, 32% usprawiedliwiafo
swoje postepowanie twierdzac, ze zakiad pracy nie stwarza warunkéw do
przestrzegania reguf bhp, 15% twierdzito, ze postgpuje niewlasciwie w
omawianej sferze w obawie o utrate zarobkdéw, 8% dlatego, ze inni tez tak
sie zachowujg, a 7% podalo jeszcze inne powody. 9% badanych
stwierdzito, ze nie stosuje sie w pelni do tych przepisow, gdyz z ich
zdrowiem nic zlego nie moze sie sta¢ /procenty nie sumujg sie do 100,
gdyz istaniata mozliwo$¢ wskazania dwoch przyczyn/.

W badaniu wybranych zaktadoéw regionu tédzkiego z 1996 r. nie-
przydatnos¢ przepiséw réwniez byta najczesciej wymienianym powodem
ich tamania. Wskazato na nig 50% badanych. Co trzeci odpowiadajgcy
tlumaczyl, ze przestrzeganie przepiséw utrudniatoby mu prace, a co okoto
czwarty wskazywal, ze zaklad nie stwarza mu warunkéw koniecznych do
ich stosowania.

Zatem przewazajgca czes¢ badanych wing za nieprzestrzeganie
przez siebie wszystkich regut bhp obarczyto czynniki zewnetrzne, nieza-
lezne od ich woli i przekonan, a wiec albo same te przepisy /tj. ich nad-
miar/, albo zaklad pracy. Prawie co czwarty pracownik przemystu tamat
przepisy, by zrealizowac inne, wazne dla niego sprawy /chodzito tu o za-
robki lub dostosowanie sie do reguf obowigzujgcych w grupie/. Czesto tez
zatrudnieni w wybranych zakfadach z regionu tédzkiego wskazywali na to,
Ze przestrzeganie przepiséw utrudnia im prace.

Ple¢, wiek i wyksztalcenie nie réznicowaly odpowiedzi responden-
tow na temat powodow nie stosowania sie do prawa w sferze bhp.

Stwierdzono, ze nierobotnicy charakteryzowali sie tym, ze czeéciej
od pozostalych nie potrafili wskazaé przyczyn swego ztego postepowania i
cze$ciej byli zdania, ze mimo famania przepiséw z ich zdrowiem nic sie
sta¢ nie moze. Liczyli sie tez bardzo /podobnie jak pracownicy niewykwali-
fikowani/ z presjg swojego srodowiska spolecznego. /Na cenienie przez
pracownikow o niskich kwalifikacjach dobrych stosunkéw wpracy zwrécita
uwage tez X. Gliszczynska, 1971/. Robotnicy wykwalifikowani zwracali
przede wszystkim uwage na swoje zarobki.
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Uzyskane wyniki zdajg sie wskazywaé, ze w ramach dziafan
zmierzajgcych do poprawy poziomu respektowania przepiséw bhp reali-
zowanych na terenie zakladéw pracy niezwykle istotnym problemem jest
zakres tych przepiséw odnoszgcych sie¢ do danego stanowiska pracy oraz
sposob ich spotecznej percepcji. Z jednej strony idzie wiec o to, aby tych
przepisow nie bylo: a/ zbyt duzo, b/ by byly jasno sprecyzowane oraz c/ by
nie znajdowaly sie wsrod nich tzw. “martwe przepisy”, niemozliwe do wyko-
nania /ze juz nie wspomnimy o sprzecznych ze soba/. Kwestia druga to
zapewnienie wlasciwego rozumienia tych przepiséw. | wreszcie programy
prozdrowotne winny by¢ tak skonstruowane by nie tylko uswiadamiaty jaki
jest sens stosowania danego przepisu, ale i ksztaltowaty umiejetnosci do
jego wypelniania. Jest to sposdb na zmiane zachowan tych pracownikdw,
ktorym przepisy “utrudniajg prace”. Sprawa nastepna, to zapewnienie
warunkoéw wykonywalnosci tych przepiséw. Problemy zwigzane z jako$cig
i dostepnoscig srodkéw ochrony indywidualnej i zbiorowej, tempa i organi-
zacji pracy nie moga pozostawaé na uboczu tego typu przedsiewzie¢. One
wladnie wyznaczajg poziom respektowania zalecen bhp jak i sg wyz-
nacznikiem stosunku zaktadu, jego dyrekcji do tej sfery funkcjonowania
firmy. Odzwierciedla sie to potem w nastawieniu do tych spraw pracownikéw.

[stotnym problemem, ktdéry wydaje sie wart podjecia w dziataniach
na rzecz zdrowia pracujgcych w przemysle, sg wzajemne relacje miedzy
respektowaniem przepiséw bhp, a wysokoécig /ewentualnym obnizeniem/
zarobkéw. Powtarza sie tu sytuacja podejmowania pracy na zle wypo-
sazonych z punktu widzenia bhp stanowiskach pracy jak i rezygnowania ze
zwolnien lekarskich, a wiec konfliktu racji zdrowotnych i bytowych.
Nowoczesne programy promocyjne nie powinny unika¢ tego problemu.

| wreszcie kwestia kolejna to koniecznos$¢ zastosowania takich
metod pracy, w ramach tych programéw, ktére postugiwalyby sie mecha-
nizmami zwigzanymi z funkcjonowaniem matych grup. Dazenie do
niewyrdzniania sie na tle kolegdw z grupy pracowniczej podawane jako
czesta przyczyna nierespektowania norm bhp sugeruje, ze wytworzenie,
a nastepnie podtrzymywanie wiasciwych wzordéw /norm/ w tym zakresie
w zespotach roboczych moze w istotny sposéb przyczynic sie do lepszego
postepowania w sferze bezpiecznej i higienicznej pracy.

Zroznicowane $rodki zaradcze winny byé zastosowane w stosunku
do osdb na stanowiskach nierobotniczych. Obiektywnie mniejsze ich nara-
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zenie na czynniki szkodliwe lub ucigzliwe moze by¢ jedng z przyczyn lekce-
wazenia przez nich norm bhp, poczucia, ze te zalecenia nie sg wazne dla
ich stanu zdrowia. W wielu przypadkach, szczegéinie gdy przepisy te
ograniczajg mozliwos¢ zaistnienia wypadku, przekonania te moga byc
ztudne. Znaczny poziom konformizmu grupowego i pewna” moda” na omi-
janie przpiséw wsrod cztonkow tej zbiorowosci wskazujg na koniecznos¢
podejmowania przedsiewzie¢ ktore by temu zjawisku przeciwdziataty.

b/ grupy pracownicze a bhp

Wykonywanie obowigzkéw zawodowych w zaktadach przemy-
stowych odbywa sie na ogét w réznego rodzaju grupach pracowniczych.
Kazda grupa wytwarza wiele zwyczajoéw i nieformalnych regut postepowa-
nia, ktére, jak juz wspomniano bez watpienia wywierajg wplyw na zacho-
wania jej cztonkow.

Bardzo czesto zdarza sie tak, ze nieformalne wiezi powstajace
miedzy pracownikami w toku wspdlnego wykonywania zadan, maja istotne
znaczenie dla jednostki i z tego powodu silniej identyfikuje sie ona z nor-
mami i zwyczajami aprobowanymi przez kolegéw niz z formalnie obowig-
zujgcymi przepisami. Dlatego tez wplyw grup kolezenskich uznawany jest
za wazny czynnik w procesie tworzenia i utrzymania okreslonych norm
postepowania na stanowisku pracy przy realizacji r6znych celéw, w tym
takze zwigzanych z ochrong zdrowia. O problemie tym w polskich za-
kfadach dowiadujemy sie z badan K.Bursche i A. Grzelak z CIOP oraz
M.Jarosinskiej.

K. Bursche i A. Grzelak z CIOP ustalily, ze w badanych przez nie
zaktadach panowal zwyczaj niewnikania w sposoby pracy wspét-
towarzyszy. Wyjatek od tej reguty dotyczyt oséb miodych, rozpoczynaja-
cych dopiero prace, kibrym udzielano porad, wskazujac bardziej bez-
pieczne metody pracy. Osoby do$wiadczone, pracujace diugo realizowaly
niewtasciwe z punktu widzenia przepiséw wzory zachowan, ale nie byto to
przyczyna krytyki. Przeciwnie, stanowito podstawg awansu do nieformalne;
elity danej brygady czy wydzialu. Zjawisko to powodowato, ze stosowanie
sie do zasad bhp nie bylo cechg ceniona, lecz raczej wystepowata ten-
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dencja do nabywania umiejetnosci sprzecznych z tymi przepisami. Osoby
stosujace sie do przepiséw nie zyskiwaly uznania, a nawet o tych, ktérzy
respektowali w pefni obowigzujace prawo, moéwiono, ze sg nadmiernie
ostrozni lub niezaradni (Bursche, Grzelak, 1978).

M. Jarosihska w swoim badaniu pytata respondentéw o to, czy
nieprzestrzeganie instrukcji bhp przez pracownika naraza go na przykrosci ze
strony kolegdéw. Okazato sig, ze twierdzaco na to pytanie odpowiedziafo tylko
6% badanych, a wiec tamanie czy tez omijanie przepiséw bhp byto
zjawiskiem, ktore tylko sporadycznie poddawato sie srodowiskowej kontroli
i sankcjom. Sankcje te, jesli sie zdarzaly, przybieraly postaé ostrzegania,
upominania /51% tej grupy badnych/ lub krytyki /16%/, rzadziej zawia-
domienia pracownikdéw dozoru lub “behapowca” /po 7%/./Jarosihska, 1989/.

Przygotowujac koncepcje badania na reprezentatywnej prébie pra-
cownikéw przemystu, podjeto decyzje, ze warto skoncentrowaé sie na
przypadkach, w ktoérych dochodzi do razgcego lekcewazenia obowigzu-
jacego prawa w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy, jako zdarzenia
bardziej wskaznikowego. Mialo to takze na celu uzyskanie danych komple-
mentarnych w stosunku do tych, ktére zebrano w ANS /oba badania wyko-
nano na reprezentatywnych probach pracownikow przemystu/. Uznano, ze
wsrdd catej gamy przepisow, ktore obowigzujg na danym stanowisku pracy,
sq takie, ktorych znaczenie dla profilaktyki wypadkéw i choréb
zawodowych nie podlega watpliwosci dla os6b na nim zatrudnionych. Tym
samym zafozono, ze sq takie przepisy, ktérych tamanie uznane jest przez
pracownikéw za szczegdlnie niebezpieczne.

Zapytano nastepnie respondentéw, jak czlonkowie ich grupy pra-
cowniczej reaguja, gdy w ich gronie znajdzie sig osoba, ktéra razaco nie
przestrzega takich przepiséw.

21% respondentéw stwierdzito, ze w ich grupach pracowniczych
nie ma zwyczaju interesowania sie tym, kto jak postepuje, nawet w przy-
padku drastycznych odstepstw od zasad bezpiecznej pracy, 9% nie
potrafito oceni¢ reakcji swoich i wspottowarzyszy w takich sytuacjach, a 1%
wyrazifo opinie, ze osoby tak zachowujace sie zyskujg uznanie za spryt i
umiejetnosc¢ radzenia sobie. Z kolei 62% bylo zdania, ze wowczas naklania
sie takie osoby do innego postepowania, a 5% wspomnialo, ze informuje
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sie zwierzchnikdw o zdarzeniach tego typu, a dalsze 2% podawato inne
sposoby reakcji.

Zatem zdecydowana wigkszo$¢ badanych uznata, ze w ich gru-
pach pracowniczych reaguje sie na przypadki razacego nieprzestrzegania
przepiséw bhp i podejmuje sie pewne dziatania, by nakloni¢ osoby po-
stepujace niewlasciwie do zmian w ich zachowaniu. Nie istnial natomiast
praktycznie zwyczaj informowania o takich wydarzeniach zwierzchnikow.
Z drugiej strony jednak nalezy podkresli¢ fakt, ze w 1/3 zespotdéw pra-
cowniczych nie funkcjonowala spoteczna norma reagowania na niebez-
pieczne dla zdrowia, a czasem i zycia, sposoby postepowania. Nie byto za-
tem Zadnej wyksztatconej sankcji grupowej na tego typu niewtasciwe
Zjawiska.

Oceny badanych na temat reakcji grupy na zachowania niebez-
pieczne dla zdrowia réznicowato zajmowane stanowisko /p<0,001/, ale sita
zwigzku byfa niewielka. Osoby na stanowiskach nierobotniczych dwukrot-
nie rzadziej niz te bedace robotnikami niewykwalifikowanymi twierdzity, ze
wsréd ich grupy pracowniczej nie-ma zwyczaju interesowania sie
tamaniem przepiséw /14% do 27%/. Jesli idzie o nakianianie do zmiany
postepowania to jednakowo czesto takie opinie wyrazali nierobotnicy i ro-
botnicy wykwalifikowani /po 64% z nich/ i tylko pofowa robotnikéw niewyk-
walifikowanych.

Ustalono takze, jak - w $wietle ocen respondentow - realizujg
przepisy bhp osoby zajmujace wyzsze pozycje w hierarchii formalnej i nie-
formalnej w systemie spotecznym zaktadu pracy, w stosunku do tych,
ktdrych pozycja jest nizsza. Analizie tej towarzyszylo zalozenie, ze sposo-
by postepowania 0séb o wyzszej pozycji, tak w strukturze stanowisk, jak
i prestizu, wywierajg wplyw na zachowania jednostek o pozycji nizsze;.

Aby uzyska¢ dane na temat zréznicowania zachowan zwigzanych
Zz bezpieczng pracg wsrod osdb rézniacych sie pozycjg w systemie
spotecznym zaktadu pracy, zapytano respondentdw, kto, ich zdaniem,
czesciej nie przestrzega przepiséw bhp:

a/ osoby nowo zatrudnione czy diugoletni pracownicy,

b/ osoby niewykwalifikowane czy dobrzy fachowcy,

c/ zwykli pracownicy czy zwierzchnicy.
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Uzyskane materialy daty przede wszystkim podstawe do stwier-
dzenia, ze okoto polowa pracownikbw naszego przemysiu nie postrzega
problemu przestrzegania przepiséw bhp przez pryzmat takiego podziatu
zalogi zakladu. Zatem zalozenie, ze prawidlowe zachowywanie si¢ w dzie-
dzinie bhp calych kategorii oséb “znaczacych”, zainspiruje pozostatych
czionkéw zalogi do zmian we wlasnym postepowaniu okazato si¢ byc
zatozeniem mato realnym. Prawdopodobnie silniej oddzialujg tu przyktady
jednostkowe, konkretne zachowania poszczegoélnych ludzi /lub wiasnej
grupy kolezenskiej/.

Ci pracownicy jednak, ktorzy potrafili oceni¢ sposob postepowania
wzgledem przepiséw bhp 0séb nalezacych do wyrdznionych zbiorowosci, w
wigkszosci byli zdania, ze lepiej respektujg swoje obowiazki w tej dziedzinie
dtugoletni pracownicy, dobrzy fachowcy i zwierzchnicy, niz osoby pracujace
krétko, o niskich kwalifikacjach i nie petnigce funkcji kierowniczych.

Pte¢, wiek i zajmowane stanowisko nie réznicowaly odpowiedzi
w tym zakresie.

Agregujgc dane zebrane w tym badaniu oraz w badaniu M. Jaro-
sinskiej /Jarosinska, 1989/ mozna stwierdzi¢, ze nieprzestrzeganie
instrukcji bhp przez zatrudnionych w naszym przemysle nie powodowalfo
powszechnych, krytycznych reakcji ze strony wspoltowarzyszy pracy.
Reakcja taka w formie naktaniania do zmiany postepowania pojawiata sie
w 60% grup pracowniczych dopiero wowczas, gdy kto§ w sposdb razacy
nie stosowal sie do zasad bezpiecznej pracy. Nie funkcjonowal takze
zwyczaj informowania zwierzchnikbw o odstepstwach od zasad bez-
piecznej pracy tak w przypadku, gdy byly one niewielkie, jak i wowczas,
gdy mialy powazny charakter.

Pofowa pracownikéw przemyslu nie interesowata sie tym, jak inni
realizujg swoje obowigzki wynikajace z przepiséw bhp i nie potrafita ocenic,
czy wyzszym kwalifikacjom, diuzszemu stazowi pracy i zajmowaniu
stanowisk kierowniczych towarzyszy lepsze ich respektowanie.
Prawdopodobnie zatem modyfikowanie tych zachowan w pozadanym
kierunku metodg “zbiorowych wzordw do nasladowania” przy obecnym
0golnym nastawieniu do spraw bhp bytoby mato efektywne. Mozna zatem
sugerowac, by przedsiewziecia interwencyjno-promocyjne na rzecz
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zdrowia w sferze pracy podejmowaly kwestie wspélodpowiedzialnosci za
bezpieczny styl pracy cztonkéw wiasnej grupy pracowniczej i kreowaty
takie wzory postepowania w ich obrebie, ktére ograniczalyby sytuacje
sprzeczne z przepisami bhp.

¢/ zwierzchnicy a bhp

Jednym z mechanizmoéw zycia spotecznego w zakladzie pracy, moty-
wujgcym do takich form postepowania, ktére eliminujg lub zmniejszajg
zagrozenia zdrowia tkwigce w samej pracy lub srodowisku jej odbywania sg
wymagania przetozonych zwigzane przede wszystkim z realizacja sze$ciu
podstawowych obowigzkdéw pracownika w zakresie bhp, ktére okresla
Kodeks Pracy. Przywigzywanie wagi do spraw bhp przez zwierzchnikéw
stwarza lepszg sytuacje dla ich respektowania. Podejmujac okreslone
zachowania pracownik na ogdét liczy sie z wymaganiami swego
przefozonego, a wiec stanowig one o “koszcie”, badz “zysku” danego
dziatania, jako $rodka do osiagniecia pozadanego celu. Sprawdzono zatem
jak wymagania te lokowaty sie¢ w hierarchii innych wymagan kierowanych
przez osoby sprawujace funkcje kierownicze w stosunku do pracownikow.

W 1988 r. tylko okoto 10% odpowiadajacych bylo zdania, ze sprawy
zwigzane z bezpieczehnstwem stojg na szczycie hierarchii wymagan ich
bezpos$redniego zwierzchnika. 20% ocenito, Ze poprzedza je inne, bardziej
priorytetowo traktowane przez niego wymaganie, a 30%, ze dwa. Na
czwartym miejscu w grupie obowigzkow, realizacji ktérych pilnuje prze-
tozony, usytuowafo kwestie bezpiecznej pracy 25% badanych. Wséréd
blisko 13% odpowiadajacych panowato przekonanie, ze sprawy zwigzane
z respektowaniem przepisow bhp znajduja sie na samym koncu listy
zadan, nad wykonywaniem ktorych czuwa ich zwierzchnik.

Konkurencyjnymi wymaganiami byty:

- dobra jako$¢ pracy,

- wysoka wydajnos¢,

- postuszenstwo wobec zwierzchnikow,

- umiejetnos$¢ wspdlpracy z kolegami oraz

- ewentualne inne wazne sprawy wskazane przez respondentow.
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Na pierwszych dwoch miejscach w hierarchii wymagan zwierzch-
nikéw najczesciej badani wymieniali dbaloS¢ o wysokg jakos¢ | wydajnosé
W pracy.

Tak wiec w opinii tylko co dziesigtego z badanych jego zwierzchnik
dbat przede wszystkim o to, by pracownicy wykonywali swoje obowigzki w
sposéb bezpieczny, stawiajac efekty zwigzane z planem produkgciji, dyscy-
pling czy wspoipraca na dalszych miejscach w szeregu swoich wymagan.

Za to bezposredni przetozony prawie co 6smego badanego, spy-
chat bhp na sam koniec stawianych pracownikom wymagan. Troszczyl sie
zas przede wszystkim o to, by pracownicy pracowali wydajnie, wykonywali
produkty o dobrej jakosci, stuchali jego polecen i wspdipracowali z innymi
jego podwiadnymi.

W badaniu zatrudnionych w kilku, wybranych zakiadach regionu
todzkiego /1996 r./ nieco inaczej wskaznikowano stosunek bezposredniego
zwierzchnika do zasad bhp. Respondenci mogli oceni¢ go jako dbajacego
na co dzien o ich przestrzeganie, zajmujgcego sie tym problemem od czasu
do czasu lub prawie wcale. 53% z nich uznalo, ze ich zwierzchnik systema-
tycznie dba o przestrzeganie norm bhp. Okazjonalnie zainteresowanych
bezpieczeAstwem i higieng pracy zwierzchnikbw miato 28% odpowiadaja-
cych, a w ogole niezainteresowanych 5%. Okolo 10% respondentow nie
potrafilo okresli¢ stosunku swego przetozonego do przepiséw bhp.

W swietle tych danych okazuje sie, ze zabiegi majace na celu
ochrone zdrowia przed niekorzystnym wplywem pracy czesto nie sg tym
elementem, za realizacje ktorego mozna zyskac uznanie bezposredniego
przetozonego. Tym samym nie zachodza warunki, dzieki ktorym mogiyby
sta¢ sie one istotnym elementem roli zawodowej (tak gdy idzie o role
oczekiwanag, jak i rzeczywista). Na skutek takiego sposobu postepowania
kadry kierujacych nastepowaé mogg procesy deprecjacji problemoéw bhp
w przekonaniach robotnikow. Traktowa¢ je oni moga jako kolejne formalne
wymaganie, ktére nie zawsze musi by¢ brane pod uwage przy rozwigzy-
waniu konkretnych problemow zwigzanych z funkcjonowaniem grup pra-
cowniczych i catych zakiadéw.

Dziafania promocyjne winny zatem uczulaé osoby na stanowiskach
kierowniczych by w relacjach z pracownikami doceniali kwestie bez-
pieczenstwa i higieny pracy. Warto stale przypominaé kadrze kierowniczej,
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ze jest to nie tylko wymoég obowigzujgcego prawa, ale réwniez dziafanie,
ktore przynosiinne korzysci takie jak chociazby przekonanie pracownikéw,
ze ich zdrowie jest wazne dla zarzadzajacych firma, co moze przektadaé
sie na ich lepsze samopoczucie, dobrg atmosfere pracy, lepsze stosunki
z przelozonymi.

5.4.4. Podsumowanie

Analizowany zespd! tresci Swiadomosci dostarczyt podstawowych
informacji na temat wartosciowania zdrowia w kontekscie innych wartos$ci
zwigzanych z pracg, /element ukierunkowujgcy/ oraz czynnikoéw wyzwala-
jacych zajscie okreslonych dziatah wptywajacych na zdrowie, a wynikajg-
cych ze specyfiki wykonywanych obowigzkow stuzbowych.

Podejmowanie zachowan zdrowtnych w sferze pracy, wptywajgcych
- z punktu widzenia wiedzy obiektywnej na zdrowie - kierunkowane byto w
przypadku znacznej czesci badanej populacji przez inne wartosci, inne
przedmioty dazen i pragnien, konkurujace ze zdrowiem, spo$rdd ktorych
szczegolnie duze znaczenie mialo zarabianie pieniedzy, wykonywanie
przewidzianych planem produkcyjnym zadan oraz dobra wspoipraca z ko-
legami z pracy.

Stan przekonan sktfadajgcych sie na poczucie wiary, czy tez sensu
podejmowania okreslonych dziatan na rzecz zdrowia w sferze pracy
okreslic mozna jako niesprzyjajacy realizacji pozytywnych z punktu
widzenia zdrowia styléw postepowania w sferze pracy. | tak, przede wszys-
tkim wysoce wadliwy, okazat sie by¢ poziom przekonan badanych co do
relacji miedzy wykonywang pracg a stanem zdrowia. Brak przemyslen i
opinii ha ten temat u co pigtego pracownika przemystu sugeruje, ze znacz-
na cze$¢ zatrudnionych nie widzac zwigzku miedzy wykonywang praca
a zdrowiem, nie dostrzega tez potrzeby /sensu/ podejmowania jakich-
kolwiek dziatan na jego rzecz lub poniechania innych, mogacych mu
szkodzié. Z kolei przekonanie wyrazane przez co okolo czwartego cztonka
tej populaciji, ze praca zawodowa po prostu nie wptywa na jego zdrowie
w efekcie moze powodowacd ten sam typ reagowania, a wiec zaniechanie
podejmowania jakichkolwiek zachowan, ktorych celem byloby zdrowie.
W sumie wiec u blisko potowy pracownikéw przemysiu nie wystepowat logi-
cznie pierwotny warunek wyzwalajacy racjonalne zachowania tego typu.
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Jesli idzie natomiast o tych zatrudnionych w przedsiebiorstwach
przemystowych zdaniem, ktdrych praca jest elementem negatywnie oddzia-
tujacym na zdrowie to az blisko 3/4 tej zbiorowosci byto zdania, ze ich oso-
bista odpowiedzialno$¢ za ewntualne pogorszenie zdrowia wskutek
wykonywania obowigzkéw zawodowych, jest niewielka lub zadna. Tak wigc
zdecydowana wiekszo$¢ nie widziala uzasadnienia dla podejmowania
przez siebie dziatan minimalizujacych lub wykluczajacych takie negatywne
zdrowotnie efekty samej pracy lub warunkéw w jakich przebiega. Opinia ta
wystepowafa szczegdlnie czesto wéréd osob nizej wyksztatconych.

Z ustalen na temat poziomu wiedzy zatrudnionych w przemysle
o obowigzujacych na ich stanowiskach przepisach bhp, okazafo sig, ze
polowa z nich nie w pelni znata zalecenia bezpieczehstwa i higieny pracy,
dzieki ktorym mogliby w sposéb wiasciwy pokierowaé swoim poste-
powaniem w stosunku do zdrowia w miejscu pracy. Wprawdzie braki te
zdaniem zdecydowanej wiekszosci badanych nie byty duze, ale niewatpli-
wie ich istnienie trudno uznaé za fakt pozytywny. Szczegolnie niekorzyst-
nie pod tym wzgledem wypadta zbiorowo$¢ pracownikow miodych wiekiem
i stazem pracy.

Jesli idzie o stan tych elementéw Swiadomosci zdrowotnej, ktore
okreslajg efektywnos$c¢ okreslonych dziatan /a wiec stanowig podstawe
rachunku zyskow i strat/, ktére one przynoszg jako sposoby osiggania
pozadanych celow, to takze sytuacja nie przedstawiata sie optymistycznie.

Przepisy bhp zdaniem 3/4 badanych nie byly przez nich respek-
towane, ze wzgledu na ich duza ilo$¢, badz tez niewypetnianie przez
zakiad pracy warunkéw umozliwiajacych ich stosowanie. Tak wiec zdecy-
dowana wigkszo$é zatrudnionych w przemys$le postrzegafa istotne
“blokady” zewnetrzne utrudniajace lub uniemozliwiajgce im przestrzeganie
prawa w dziedzinie bhp. Relatywnie rzadziej natomiast sadzono, ze
respektowanie przepisow bhp ogranicza wysokos¢ zarobkéow, badz tez
przeszkadza w dobrym funkcjonowaniu w grupie pracowniczej. Byt to jed-
nak rzad wielkosci istotny dla poziomu realizacji zachowan tego typu, bo
dotyczyt co 4-tego badanego. Co trzynasty pracownik przemystu nie
stosowat obowiazujacych na jego stanowisku pracy przepiséw, bo inni tez
ich nie stosowali, a nawet razgco sprzeczne z zasadami bhp postepowanie
na stanowisku pracy nie powodowato, W przypadku co trzeciego, negaty-
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wnej reakcji jego grupy pracowniczej. Mniejsze odstepstwa od obowigzu-
jacych przepiséw byly zauwazane jeszcze rzadziej. Nierespektowanie regut
pracy higienicznej i bezpiecznej nie narazato tez zazwyczaj zatrudnionych
w przemysle na niezadowolenie bezposredniego przetozonego. Tylko
dziesie¢ o0s6b na sto miato takiego szefa, ktory stawiat sprawy bhp na szczy-
cie hierarchii swoich wymagan, w pozostatych przypadkach najczesciej
wyzej ceniona byta wysoka jako$¢ i wydajno$¢ pracy, oraz postuszenstwo
w stosunkach ze zwierzchnikami. Tylko pofowa przetozonych, zdaniem pod-
wtadnych na co dzieh dbata o bezpieczenstwo i higiene pracy. Genaralnie
dawat sie zauwazy¢ niski stopien refleksji badanych na temat respektowania
przepiséw bhp przez osoby réznigce sie pozycja tak w strukturze formainej
jak i nieformalnej zatogi, co daje podstawy do stwierdzenia, ze nie przy-
wigzywano znaczenia do tej sfery aktywno$ci.

Z przeprowadzonej analizy $wiadomosci zdrowotnej w sferze pracy
wynika pewna ogoélna sugestia co do merytorycznego zakresu dziatah
interwencyjno-promocyjnych w miejscu pracy. Idzie mianowicie o to by
szczegodlnie duzo uwagi poswiecac ksztattowaniu ogolnych nastawien,
postaw wobec zdrowia w sferze pracy, a nie tylko zmianie wzoréw
okreslonych zachowan zdrowotnych. Te nastawienia bowiem tworza state
podstawy do kontynuowania /trwania w czasie/ wprowadzonych np.
zaktadowym programem promocji zdrowia pozytywnych przeksztatcen
sposobow postgpowania oraz do dalszego indywidualnego rozwoju
poziomu troski o wlasne zdrowie w miejscu pracy.

Szczegblnie pozadane wydaje sie tu byé dostarczanie wiedzy o
zwigzkach migdzy wykonywanymi obowigzkami stuzbowymi a zdrowiem,
rozbudzanie poczucia autoodpowiedzialnosci za zdrowie w zwigzku z pracg
zawodowq i dopiero wowczas rozwijanie umiejetnosci realizacji dziatan
prozdrowotnych. Kwestia kolejna to budowanie odpowiedniego nasta-
wienia do problemdw zdrowotnej jakosci Srodowiska pracy wsrod kadry
kierowniczej przedsiebiorstw. Ostatecznym celem tego typu dziatan winna
by¢ zmiana ogoélnego stosunku do zdrowia jako wartosci, od traktowania
go jako wartosci instrumentalnej badz uroczystej do stanu cenienia go
w sytuacjach codziennych wyborow. Od praktyki ptacenia nim, do strategii
jego umacniania i rozwoju.
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ARONCIENIE

Niniejsza publikacja to efekt analiz teoretycznych i empirycznych
sytuujacych sie w obszarze socjomedycznej problematyki zachowan
zdrowotnych. Jej przedmiot stanowig zachowania i $wiadomo$¢ zdrowotna
w sferze pracy, a podstawowe cele dla realizacji ktérych zostata zapla-
nowana i wykonana obejmowaly zaproponowanie pewnych teoretycznych
ustalen wstepnych dla funkcjonowania tego nurtu refleksji, zdiagnozowanie
stanu wybranych zachowan i towarzyszacych im elementéw $wiadomosci
wsrdd pracownikéw polskiego przemystu oraz sformutowanie na tej pod-
stawie pewnych uwag i zalecen dla nowoczesnych przedsiewzie¢ z zakre-
su szeroko rozumianej ochrony zdrowia pracujacych, w tym przede wszys-
tkim tzw. programéw promocji zdrowia w miejscu pracy.

Skoncentrowanie uwagi na tak stabo rozpoznanym, specyficznym
obszarze problematyki zachowan zdrowotnych /wykraczajgcym poza lepiej
opisane tzw. klasyczne, zachowania takie jak: sposob odzywiania, akty-
wnosc¢ fizyczna, radzenie sobie ze stresem, picie alkoholu, palenie tytoniu/
wigzato sie z koniecznoécig dokonania pewnych samodzielnych wyboréw
tak jesli idzie o pewne przestanki natury ogolnoteoretycznej /paradygmaty-
cznej/, jak i konkretne rozstrzygniecia metodologiczne w zakresie opisy-
wanych zjawisk. Kierowano sie tutaj potrzeba rozwoju refleksiji teoretyczne;j
jak i przede wszystkim uzgadniania stanowisk i wymiany do$wiadczen
wsérdd specjalistéw w praktyce zajmujacych sie zdrowiem zatrudnionych.

| tak przede wszystkim zaproponowano termin “zachowania
zdrowotne w sferze pracy”, wskazujac procedure uznawania danych form
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postepowania za zdrowotne w tym obszarze zycia cztowieka, oraz mozliwe
relatywizacje tego pojecia. Za cechy decydujace o zaliczeniu okreSlonego
dziatania zdrowotnego do klasy zachowan oznaczonych tym terminem
uznano jego genetyczny zwiazek tj. wynikanie ze specyfiki obowigzkow
zawodowych oraz realizacje w czasie ich trwania.

Wprowadzenie pojecia zachowan zdrowotnych w sferze pracy to efekt
krytycznego ustosunkowania sie do dotychczas uzywanych okre$len dla tego
fragmentu ludzkiej aktywnos$ci. Zaproponowane rozumienie tego pojecia ma
na celu doprowadzenie do sytuacji, w ktérej mozliwe jest wigczanie w zakres
jego desygnatéw dziatan identyfikowanch na gruncie subiektywnych sadow
jednostek na temat zdrowia i relacji miedzy nim, a sposobem postepowania
cztowieka w miejscu pracy. Ponadto szlo o zerwanie z takim rozumieniem tych
dziafan, ktére ograniczafo je do zachowan o zewnetrznej, w pewnym sensie
nakazowej genezie i istocie. Wywodzito sie ono z odchodzacej powoli w
przeszio$¢ ideologii “medycznego profesjonalizmu”. Stad opozycja wobec
ograniczania zachowan tego typu do kategorii “compliance behavior”, przy
uzyciu ktérej, na gruncie refleksji anglojezycznej, bada sie sposoby
postepowania wynikajace z zalecen profesjonalistdw w dziedzinie zdrowia t;.
lekarzy przemystowych i specjalistow bhp.

Z drugiej strony proponujac termin zawierajacy przymiotnik
‘zdrowotne” zakfadano, ze zwréci to uwage na potrzebe wzbogacenia
matrycy celow, dla ktérych tak rozumiane zachowania stajg sie przed-
miotem badan i interwencji praktycznych. Inaczej méwigc dgzono do zaak-
centowania funkcji zdrowotnej wielu, dotychczas nie postrzeganych w tej
roli sposobow postgpowania na stanowisku pracy. W zrealizowanych
w Polsce badaniach, dziatania, ktére wchodzg w zakres proponowanego
pojecia “zachowan zdrowotnych w sferze pracy” rozpatrywane byly gtownie
w kontekscie nauki /czy tez wediug innych autorow wiedzy/ zwanej bez-
pieczenstwem i higieng pracy i od niej czerpaly swa nazwe /jakkolwiek
wykonywali je badacze z réznych dziedzin np. socjologowie/. U podstaw
zainteresowania tymi sposobami funkcjonowania cziowieka w trakcie reali-
zacji obowigzkéw zawodowych tkwita przede wszystkim troska o zmini-
malizowanie kosztow zwigzanych z wypadkami przy pracy oraz o jakos¢
lub wydajnosé pracy, w najlepszym wypadku wyrazana w kategorii
motywacji do pracy. Nawet tak “zdrowotne” w mys| holistycznej koncepcii
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zdrowia kategorie pojeciowe jak satysfakcja /zadowolenie/ z pracy czy
obcigzenie pracg wykorzystywane byly gtownie jako np.: kryteria oceny
tego czy praca jest dobrze zorganizowana, jako czynniki umozliwiajace
zwiekszenie efektywnosci ukfadu czfowiek-maszyna, elementy motywacji
do pracy rozumianej jako che¢ zaangazowania wiekszej ilosci energii i cza-
su na wykonywanie zadan /np. Gliszczyihska, 1981/, czynnik kategoryzacji
ciezkosci pracy, a wiec np. uzasadnienie systemu pfac lub przydzielania
dodatkowych przywilejbw okreslonym grupom zatrudnionym. Badan,
w ktérych pojecia te znalazly zastosowanie dla analiz wplywu pracy na
stan zdrowia pracownikow zrealizowano zdecydowanie mniej /np. Tobiasz-
Adamczyk, Sroczynska, 1976, Tobiasz-Adamczyk, Cztopek, 1978, To-
biasz-Adamczyk, 1979/. A przeciez wszystko co prowadzi do obnizenia
satysfakcji badZz do zmeczenia nie pozostaje bez znaczenia dla zdrowia.

| wreszcie ostatni ze wspomnianych powodow, dla ktérego zapro-
ponowano ten termin to jego pojemnos¢é. Mozna obejmowac¢ nim duza
liczbe réznorakich zachowan, w tym takze te, okre$lane jako zwigzane
z przepisami bhp. Jedyne ograniczenie to przyjeta koncepcja zdrowia i jego
uwarunkowan. Ta cecha zaprojektowanego tu pojecia jest szczegolnie -
zdaniem autorki - wazna w naszym kraju, ze wzgledu na pilng potrzebe
nowego spojrzenia na zdrowotne aspekty pracy i srodowiska w jakim prze-
biega, a w konsekwencji i na zachowania modyfikujgce ten wptyw in plus
badz in minus. Generalnie idzie tu o doprowadzenie do sytuacji, w ktorej,
po pierwsze - zwracac sie bedzie wigkszg uwage /i to w szerszym zakre-
sie/ nie tylko na fizyczne /np. mikroklimat, pylty, hatas, promieniowanie,
wibracja/, chemiczne i biologiczne /np. bakterie, wirusy, pierwotniaki, grzy-
by, pasozyty/ czynniki szkodliwe, ale réwniez na te o charakterze psycho-
socjologicznym, ucigzliwym, jak i na zagadnienie stresu w pracy. Po drugie
- nastapi wzrost zainteresowania roznorodnymi ich zachowaniowymi
modyfikatorami. Inaczej méwiac pojecie zachowan zdrowotnych w sferze
pracy, W zaproponowanym tu rozumieniu, korespondowatoby z tego typu
nowym podejsciem, ktére polegaloby na identyfikowaniu stabo lub wcale
dotychczas nieuwzglednianych przez ochrone czy medycyne pracy
antyzdrowotnych /ale takze prozdrowotnych/ elementéw wystepujacych na
danym stanowisku pracy, wskazywaniu sposobow postepowania wyz-
naczajgcych poziom ich wptywu na zdrowie oraz upowszechnianiu wérod
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pracujacych szeregu nowych wzorow dziatan sprzyjajacych dobremu
samopoczuciu /wiaczajac w to eliminowanie czynnikdéw niekorzystnych dia
zdrowia ze $rodowiska pracy/. W praktyce prowadzitoby to do pozyty-
wnych zmian w stanie zdrowia populacji pracujacych, spowodowanych np.
nowym stosunkiem do pracy meczacej, monotonnej, czy w wymuszonej
pozycji ciata. Upowszechnienie wsrdd oséb wykonujacych takie ucigzliwe
czynnosci zawodowe sposobow postepowania np. zapobiegajgcych nad-
miernemu zmeczeniu /wyczerpaniu/, redukujacych stres, rozluzniajacych
zbyt obcigzone miesnie stwarzaloby mozliwo$¢ zmniejszenia ogodlnej
podatnosci na schorzenia, zhacznego ograniczenia np. ilosci nerwic, czy
zaburzen miesniowo-szkieletowych, w tym tzw. boléw krzyza.

Zaproponowane rozumienie zachowan zdrowotnych w sferze pracy
koresponduje ponadto z koncepcjg promocji zdrowia, jako nowa forma
opieki nad zdrowiem pracujgcych. Akcentuje aspekt autonomii, pod-
miotowosci jednostki wobec jej zdrowia oraz partycypacyjny charakter
wspoltpracy z profesjonalistami w tej dziedzinie.

Jesli idzie o problematyke $wiadomosci zdrowotnej, to zwrdécono
uwage na rozmaite fazy i sposoby jej ujmowania w naukach spotecznych,
scharakteryzowano stan refleksji teoretycznej i empirycznej w zakresie
swiadomoséci zdrowotnej i zwrdécono uwage na szczego6lnie odczuwany
brak sprawdzonych, teoretycznych modeli faczacych tresci $wiadomosci
z dziafaniami w sprawach zdrowia. Przedstawiono tez kilka propozyciji
zwigzanych z budowaniem pojecia $wiadomosci zdrowotnej oraz $wiado-
moéci zdrowotnej w sferze pracy. Opowiedziano sie¢ mianowicie za przed-
miotowym sposobem jej ujecia oraz opisywaniem jej w kategoriach tresci
mys$lenia. Za podstawowe problemy skiadajace sie na $wiadomosé
zdrowotng uznano: rozumienie zdrowia, stan zdrowia i kryteria jego oceny,
uwarunkowania zdrowia oraz jego wartosciowanie.

W badaniach kwestionariuszowych stanowiacych empiryczne
zaplecze zaprezentowanej w niniejszym opracowaniu diagnozy $wiado-
mosci i zachowan zdrowotnych w sferze pracy skoncentrowano sie gtéwnie
na tych sposobach postepowania cztowieka na stanowisku pracy, ktore
zgodnie z koncepcjami wiedzy naukowej /szczegdlnie medycyny pracy
i bezpieczenstwa i higieny pracy/ istotnie wptywajg na stan zdrowia, rozu-
mianego w sposéb wlasciwy tym dyscyplinom. Zdiagnozowano zatem
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poziom przestrzegania wszystkich przepisow bhp obowigzujacych na
danym stanowisku, oraz realizacje szczegolnie istotnych obowigzkéw
szczegdtowych w tym zakresie takich jak: noszenie odziezy ochronnej,
stosowanie $rodkéw ochrony osobistej, wykonywanie pracy w sytuacji, gdy
nie zapewniono zgodnego z bhp wyposazenia miejsca pracy. Zachowania
te okreslono jako prewencyjne w stosunku do wypadkow przy pracy i cho-
réb zawodowych. Ponadto ustalono poziom zachowan ogdlno-profilakty-
cznych w sferze pracy takich jak: wykonywanie badan okresowych, spo-
zywanie positkow w trakcie realizacji obowiazkow zawodowych i przery-
wanie pracy w przypadku choroby. Pofozenie akcentu na dziataniach iden-
tyfikowanych w obszarze profesjonalnej wiedzy medycznej spowodowane
byto dominujacym u nas nadal typem zapotrzebowania na wiedze tego
rodzaju. Jego zrodet poszukiwaé mozna w tym sposobie refleksji nad
zdrowiem i jego ochrong w sferze pracy, ktdéry zgodnie z terminologig
Demela /1968/ da sie okresli¢ jako faze medycyny naprawczej lub “profi-
laktyki negatywnej” z pierwszymi zwiastunami tzw. pozytywnej. Cha-
rakteryzuje sie ona skoncentrowaniem uwagi na dziataniach zabezpiecza-
jacych cztowieka przed zagrozeniami zdrowotnymi i stosowaniem metod
nakazowych lub strachu, ze wstepnymi prébami przekazywania mu wiedzy
i umiejetnosci, co robi¢ by zdrowie zachowac lub umocnié.

Dazenie do upowszechniania zasad nowej, holistycznej filozofii zdrowia
i jego ochrony /promocji zdrowia/, podkreslajacej znaczenie indywidual-
nych wyboréw dotyczacych zachowan zaznaczone zostato przez umiesz-
czenie w problematyce badawczej, obszaru dziafah na rzecz zdrowia iden-
tyfikowanych na gruncie subiektywnej wiedzy i przekonan zatrudnionych w
przemysle. Ustalono mianowicie, czy i w jakim stopniu, zdaniem badanych,
mozliwe jest samodzielne zapobieganie niekorzystnemu oddziatywaniu
pracy na zdrowie oraz poproszono O oceng w jakim zakresie, te rozne
znane i uznane przez jednostke sposoby postepowania chronigce zdrowie
wykorzystuje ona w praktyce.

Swiadomo$é zdrowotng w sferze pracy na uzytek zaprezen-
towanych badan zoperacjonalizowano w oparciu o analize i adaptacje
klasycznych modeli wigzgcych tresci mys$lenia o zdrowiu z dziataniami na
jego rzecz takich jak: Health Belief Model / Becker 1984, Kirscht, 1988/,
Behavioral Intention Model /Becker 1985, Gochman 1988/ i Locus of
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Control Model /Becker, 1979/ oraz innych koncepciji tego typu m.in. struk-
tury wiedzy potocznej M.Marody /1986/. Uznano, ze podejmowanie dziatan
wplywajacych na zdrowie w sferze pracy zalezy od warto$ciowania
zdrowia w kontekscie innych wartosci zwigzanych z pracg /jako czynnika
dyrektywnego/ oraz od: wiedzy o czynnikach szkodliwych /i/ lub
ucigzliwych wystepujacych na wlasnym stanowisku pracy oraz przekonan
na temat: wptywu wykonywanej pracy na stan wlasnego zdrowia, zakresu
wlasnej odpowiedzialnosci za ochrone zdrowia przed niekorzystnym
wplywem pracy oraz znajomo$ci obowigzujacych przepiséw bhp /jako
czynnikow okres$lajacych adekwatno$¢ poczynan w stosunku do celu/.
Wsrod przekonan o mozliwosciach przeprowadzenia danego dziatania
w ramach zamierzonych kosztéw przeanalizowano te dotyczace przyczyn,
zdaniem badanych, odpowiedzialnych za tamanie norm bhp, mikro-
spofecznego klimatu wokét spraw zdrowia we wtasnej grupie pracowniczej
i stosunku bezposredniego przetozonego do spraw bhp. Dokonujac tego
wyboru zdawano sobie oczywiscie sprawe z jego ograniczen m.in.
pewnego poziomu arbitralnosci oraz statycznego charakteru uzyskanego
przy jego pomocy obrazu badanej rzeczywistosci.

Kwestia doboru takich a nie innych tresci myslenia warunkujacych
zachowania zdrowotne w sferze pracy pozostaje oczywiscie sprawg
otwarta, wymagajaca wielu rozstrzygnie¢ teoretycznych jak i testow empi-
rycznych. Szczegblnie istotnymi /chociaz nie jedynymi/ elementami, ktére
zdaniem autorki warte sg uwzglednienia w przyszlych badaniach tego
rodzaju sg wiedza i przekonania zatrudnionych na temat istoty wplywu na
organizm lub psychike, wystepujacych na ich stanowisku pracy elementéow
pro lub antyzdrowotnych oraz czasu i formy pojawienia sie ich zdrowot-
nych skutkéw. Prawdopodobnie one wiasnie, a nie analizowana najczesciej
przez badaczy znajomo$é¢ nazwy i ewentualnie kierunku wptywu na
zdrowie okreslonego czynnika, zwiekszajg prawdopodobienstwo, zajscia
pewnych dziatan na styku zdrowia i pracy zawodowej. Powazny, odrebny
problem to specyfika $wiadomosci zdrowotnej w sferze pracy jako element
$wiadomosci potocznej. Jak podkreéla T.Hotdbwka myslenie potoczne jest
heterogeniczne, a jego cechag charakterystyczng jest brak logicznej
ciaglosci, pomijanie zwigzkdéw miedzy réznymi zawartymi w nim przekona-
niami, stosowanie mechanizméw obronnych itp. /Hofowka, 1986/.
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Tymczasem jeéli idzie o Swiadomos$¢ zdrowotng w sferze pracy to czesto
idealistycznie zaktada sie, ze ma ona uporzadkowang strukture. Na
kwestie te zwracali juz uwage stosunkowo dawno J.Stankiewicz i JWal-
kowiak /1980/ czy M. Widerszal-Bazyl /1984/, ale ciagle jest to jeszcze
problem przed ktérym stoi refleksja socjomedyczna usitujaca zgiebié tresci
mysienia o zdrowiu w sferze pracy.

Co sie tyczy stanu zachowan zdrowotnych w sferze pracy pra-
cownikow polskiego przemysiu to w Swietle prezentowanych w tym opra-
cowaniu badan empirycznych okazat sie on by¢ /co zresztg hipotetycznie
zaktadano/ daleki od wzorcowego modelu. Co trzeci zatrudniony od-
stepowal od respektowania przepiséw bhp obowigzujacych na jego sta-
nowisku pracy i najczesciej oznaczato to niedoktadne ich wypefnianie lub
tez koncentrowanie sie tylko na niektérych. Szczegélnie zle w tym zakre-
sie na tle calej populacji pracownikéw przemystu wypadly osoby miode
wiekiem i stazem pracy. To one giéwnie przyznawaly, ze pobieznie stosujg
sie do zasad zawartych w normach bhp. Ponadto okazafo sie, ze wieksze
problemy z przestrzeganiem przepiséw bhp mieli ci zatrudnieni, ktorzy
podejmowali prace dodatkowe.

Sadzac po wzorach dziatania w zakresie klasycznych zachowan
zdrowotnych, spodziewano sie, ze osoby bardziej wyksztafcone beda
racjonalniej postepowad, jesli idzie o normy bhp. Hipoteza ta znalazta jed-
nak potwierdzenie tylko przy zastosowaniu kryterium dodatkowego tj.
poziomu znajomosci obowigzujacych dang osobe przepiséw tego rodzaju.
Dopiero wéwczas relatywnie najlepszy poziom prezentowaty osoby z wyz-
szym wyksztaiceniem. Kwestia wyksztalcenia, jego roli w podejmowaniu
dziatan okreslanych przepisami bhp wymaga zatem dalszych analiz, tak
w aspekcie rzeczywistych zachowan jak i metodologicznym, wéwczas gdy
podstawg orzekania o poziomie zachowan jest autoocena.

Wart podkreslenia jest fakt, ze przy uwzglednieniu zmiennej zinte-
growane;j tj. wiedzy o zasadach bhp i poziomu ich realizacji az ponad
pofowa zatrudnionych w przemysle nie spelniata stawianych Kodeksem
Pracy wymagan w tej dziedzinie.

Jesdli idzie o realizacje konkretnych zalecen bhp, to szczegélnie
niekorzystnym zjawiskiem, dotykajacym co drugiego pracownika polskiego
przemysiu, bylo wykonywanie pracy na stanowisku, ktérego wyposazenie
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odbiegato od poziomu okreslonego przepisami bhp. Musi niepokoic tez to,
ze co pigty zatrudniony w zakladach przemystowych, ktéry podlegat obo-
wigzkowi stosowania sprzetu ochrony osobistej nie wypetniat go, a wiec po-
waznie narazal swoje zdrowie, zwiekszajac przede wszystkim ryzyko
wystapienia choroby zawodowej, ale i wypadku. Jesli idzie o regenerowanie
zuzytych sit w czasie pracy poprzez spozywanie positkow to sytuacja tez
nie przedstawiata sie najlepiej. Co trzeci z respondentéw albo nie jadat ich
w ogdle, albo tez robif to na stanowisku pracy “pogryzajac” miedzy jedna,
a drugg czynnoscig. Niesprzyjajacq zdrowiu charakterystyke tych
zachowan pogtebial fakt, ze polowa odpowiadajgcych tracita na dojazdy do
pracy i z pracy ponad godzing oraz ze rowniez potowa zajmowata sta-
nowiska szkodliwe badz ucigzliwe.

43% osob, ktdére na gruncie wlasnej wiedzy, przekonan i opinii
mogtyby chronic sie przed niekorzystnym wplywem pracy zawodowej miata
Swiadomos¢, ze mozliwosci tych nie wykorzystauje wcale lub tylko w nie-
wielkim zakresie. Co szo6sty badany nie potrafit oceni¢ siebie pod tym
wzgledem. 39% pytanych uwazafo natomiast, ze dba o swoje zdrowie na
stanowisku zatrudnienia w stopniu duzym lub nawet w petni. Postepowa-
nia bedacego reakcjg na czynniki wplywajace na zdrowie w sferze pracy
nie réznicowaly Zzadne z uwzglednionych w analizie cech spoteczno-
demograficznych. Szczegdlnie ciekawy wydaje sie brak odmiennosci
sadow w tym zakresie os6b posiadajgcych Srednie i wyzsze wyksztatcenie
w stosunku do pozostatych. Prof. M.Sokofowska piszac o korzystaniu z
ustug medycznych stwierdzita: “Pracownik fizyczny uwaza czesto swoj
organizm za co$ co podlega zuzyciu i niewarte jest naprawy. Inteligent
natomiast traktuje bardziej swoje cialo jak maszyne, ktérg trzeba stale
pielegnowac i utrzymywaé w jak najlepszym stanie...” /Sokotowska, 1986,
s. 72/. Wydaje sig, ze opinii tej nie mozna odnies¢ do sfery pracy. Inteligent
by¢ moze lepiej dba o swéj organizm, ale czesto wiasnie dlatego by z niego
korzysta¢, a czasem nawet eksploatowac¢ go w trakcie pracy zawodowe;.

Diagnoza i analiza wybranych elementéw $wiadomosci zdrowotnej
wykazata, ze ze zdrowiem najsilniej konkurowaly wartosci grupowe /gdyby
ujaé je w kategorii potrzeb Maslowa tzw. potrzeby spoteczne/ oraz posia-
danie pienigdzy /zarobki/ czyli tzw. zewnetrzne czynniki motywacyjne. Co
ciekawe, wiegksza czgSC badanych poswigcata zdrowie dla realizacji
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planéw produkcyjnych, pilnych prac, checi nieutrudniania pracy innym oraz
dobrych stosunkéw z szefem, czyli z powodu cenienia waloréw efekty-
wnosciowych i dla dobrego funkcjonowania w grupie pracowniczej, niz dla
zdobycia pieniedzy. Podobnie jak w innych badaniach /Gliszczyhska 1971,
Dobrowolska 1982/ zaobserwowano silniejsze nastawienie oséb bardziej
wyksztaiconych, na stanowiskach kierowniczych na pfacenie wtasnym
zdrowiem za “spelnienie sie”, realizowanie czynnoéci za ktoére sie odpowia-
da, a wsréd nizej wyksztatconych i na stanowiskach robotniczych osia-
ganie kosztem zdrowia dobrych stosunkdéw w pracy i lepszych zarobkdw.
Az co piaty zatrudniony z przemysle nie zastanawial sie nad
wplywem jaki wykonywane przez niego obowigzki stuzbowe wywieraja na
zdrowie, a wiec u 20% cztonkdéw tej populacji zawodzit jeden, z najbardziej
pierwotnych logicznie mechanizméw psychicznych, skifadajacych sie na
proces podejmowania decyzji o zachowaniach zdrowotnych w sferze pracy.
Wsrod oséb taczgcych stan swego zdrowia z tym co robig, zdecydowanie
dominowato przekonanie, ze praca oddzialywuje na zdrowie niekorzystnie.
Opinie te byly zbiezne z pobieraniem $wiadczen za prace w warunkach
szkodliwych /i/ lub ucigzliwych, a wigc z tego punkitu widzenia mozna
uznacé je za trafne. Ale stwierdzono tez, ze 40% nie otrzymujgcych $wiad-
czenh tego typu takze okreslalo charakter wptywu pracy na wilasne zdrowie
jako negatywny, a wiec ich kryteria oceny byly inne niz formalne.
Rozpoznanie powodow kryjacych sie za taka oceng wydaje sie objecuja-
cym kierunkiem dalszych poszukiwan. NajczesSciej swoje obowigzki
zawodowe jako niesprzyjajgce zdrowiu okreslali robotnicy wykwalifikowani.
Relatywnie czesciej opinie takie wyrazali takze ci badani, ktorzy narzekali
na swojg sytuacje materialng. Dalszego ustalenia wymaga kierunek tego
zwiazku. Czynnikami, ktére najczesciej wskazywano jako antyzdrowotne
byly réznego rodzaju szkodliwosci i uciazliwosci, przy czym okazato sie, ze
pracownicy przemystu sprawnie posfuguja sig terminologig fachowg w tym
zakresie. Co siddmy badany zwracal uwage na nerwy, stres, jako element
szkodzacy jego zdrowiu /najczesciej 0soby pefnigce funkcje kierownicze/.
Tylko co setny zatrudniony w przemysle dostrzegat grozbe zaistnienia
wypadku. Tak wiec ten element zagrozZenia zdrowia w sytuacji pracy
wiasciwie nie funkcjonowat w $wiadomosci czionkéw badanej populagii.
Niekorzystnie przedstawiat si¢ takze poziom przekonan na temat
posiadania wplywu na sprawy zwigzane ze zdrowiem w migjscu pracy,
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czyli poczucia wlasnej podmiotowosci /aspekt uwzgledniany w Locus of
Control Model/. Az 71% odpowiadajacych uznato, ze moze tylko w nie-
wielkim stopniu lub wcale, zmniejsza¢ niekorzystne oddzialywanie pracy
na wlasne zdrowie. Tak wiec lansowana na gruncie wiedzy naukowej teza
o trudnej do przecenienia roli jakg odgrywajg wlasne sposoby postepowa-
nia pracownika na stanowisku pracy, w procesie ksztaltowania stanu
zdrowia znalazta bardzo nikle odzwierciedlenie w Swiadomosci badanych.
Poczucie wiasnej podmiotowosci byto dwukrotnie czestsze u oséb z wyz-
szym wyksztalceniem niz z podstawowym.

Jesli idzie o znajomos$¢ przepiséw bhp, to tylko nieco ponad potowa
zatrudnionych w przemy$le znata je w pelni. Najlepiej ocenili sie z tego
punktu widzenia nierobotnicy. Gorzej od innych w tym zakresie, wypadly
osoby mtode. Tak wiec mtodzi pracownicy nie tylko czesciej nie stosowali
sie do zalecen bhp, ale tez i cze$ciej byly im one nie w pelni znane.

Zdecydowana wiekszo$¢ pracownikéw polskiego przemystu /77 %/
wine za nierespektowanie przez siebie przepiséw bhp przerzucato na
czynniki zewnetrzne, co przejawialo sie¢ narzekaniem na nadmiar
przepisow, albo na to, ze zaktad nie stwarza warunkéw do ich przestrze-
gania. Wéréd powodéw osobistych najczesciej wymieniano obawe o ob-
nizenie zarobkéw w wypadku ich stosowania /co 7-my badany/.

W co piatej grupie pracowniczej nie zwracato si¢ uwagi nawet na
drastyczne famanie zasad bhp przez ktéregos z jej czlonkéw. Okoto potowa
badanych nie zastanawiata sie nad tym, kto w ich zakladzie z punktu
widzenia stazu pracy, posiadanych kwalifikacji i petnionych funkcji cze$ciej
omija prawo w sferze bhp. Tylko co dziesiaty badany uznat, ze jego
bezposredni zwierzchnik, kwestie zwigzane z bhp, stawia na szczycie hier-
archii swoich wymagan. Tak wiec niewielkie spolecznosci pracownicze
charakteryzowaly sig niesprzyjajagcym zdrowiu klimatem w obszarze
wyznaczonym przepisami bhp.

Ksztaitowanie $wiadomosci i zachowan zdrowotnych w sferze
pracy populacji pracujacych w Polsce to bardzo istotne zadanie systemu
ochrony zdrowia pracujacych. Biorac pod uwage chociazby znaczng ilo$¢
stanowisk na ktorych wystepuja narazenia oraz niewielkie szanse na szy-
bka poprawe tzw. hardware bezpieczenstwa i higieny pracy, wydaje sig, Zze
polska strategia dzialan os$wiatowo-promocyjnych w zaktadach pracy
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winna w stopniu silniejszym niz w krajach bogatszych, uwzglednia¢ prob-
lematyke zachowan zwigzanych wtasnie ze specyfikg obowigzkow
zawodowych.

Uzasadniona réwniez wydaje sie potrzeba takiego sprofilowania
tych dziaftan, aby w trakcie eliminowania elementéw negatywnych w spo-
sobach postepowania zatrudnionych na stanowiskach pracy oraz samej
pracy i srodowisku jej wykonywania nie zapomina¢ o wskazywaniu pozyty-
wnych, a wiec takich, ktére pozwalatyby na budowanie dobrego samopo-
czucia /od epidemiologii choroby do epidemiologii zdrowia/. Idzie tu wiec
o poszukiwanie i budowanie np. poczucia kontroli, uczestniczenia w decyz-
jach, satysfakcji z pracy, poczucia posiadania spolecznego wsparcia oraz
o ksztattowanie zachowan sprzyjajgcych kondycji fizycznej i utatwiajacych
radzenie sobie ze stresem. Warto tez pamietac¢ o tworzeniu estetycznego i
wygodnego /nie tylko bezpiecznego/ Srodowiska pracy.

Jesli idzie o pewne “organizacyjne” zasady wdrazania koncepciji pro-
mocji zdrowia w miejscu pracy w Polsce to, zdaniem autorki, w wiekszym
zakresie niz teoretycznie sie zaktada i niz ma to miejsce w spo-
teczenstwach o wyzszej kulturze zdrowotnej i diuzszych tradycjach dziatan
na jego rzecz, winien by¢ to proces sterowany zewnetrznie. Wprawdzie
sprawy zdrowia w latach 80-tych czesto pojawialy sie w zadaniach straj-
kowych robotnikow, ale chodzito gtéwnie o dostepnos¢ i jakosé swiadczen
medycznych. Pdzniejszy spadek poziomu zycia, a takze zjawisko bezrobocia,
zepchnely nawet i te problemy na margines zainteresowan szeregowego pra-
cownika. Zwigzki zawodowe takze nie angazujg sie zbytnio na tym polu.
Zatem stymulacja zewnetrzna wydaje sie niezbedna, a bierne oczkiwanie
na inicjatywy oddolne wydaje sie by¢ bledne. Tym bardziej, ze idea
“ochrony” zdrowia poprzez wtasny sposob postepowania /styl zycia/ i oddzia-
tywanie na $rodowisko jest stosunkowo stabo znana i mato popularna takze
wsérod profesjonalistéw w dziedzinie zdrowia t. lekarzy i pielegniarek prze-
mystowych oraz specjalistdw bhp. Oczywiscie ingerencja zewnetrzna winna
ogranicza¢ sie w miare przyblizania si¢ do szczegétowych rozwigzan
w ramach konkretnego zaktadowego programu promocji zdrowia.

Kwestig pierwszorzednej wagi jest tez takie sprofilowanie przed-
siewzigé prozdrowotnych w miejscu pracy, aby przede wszystkim
zwiekszaly one kulturg zdrowotna pracownikéw, Przeksztaicenia behavioru
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zdrowotnego traktowane winny byé jako pochodna tego procesu. Jak
napisaf jeden z autorow pierwszego, polskiego, kompleksowego opraco-
wania nt. promocji zdrowia “Skutecznos¢ ksztattowania aktywnych postaw
zdrowonych jak i efektywnos$¢ ich wykorzystania zalezy od sposobu przed-
stawienia zwigzkéw miedzy danym ciggiem zdarzen a jego nastepstwami
zdrowotnymi. Jest bowiem oczywiste, ze trud podejmowania okreslonych
przedsiewzie¢ prozdrowotnych jest tylko wtedy racjonalny, jesli praw-
dopodobienstwo doprowadzenia do oczekiwanego, pozytywnego rezultatu
jest dostatecznie wysokie” /Wilodarczyk, 1992, s. 33/. Analiza systemu
wartosci, przekonan i opinii zatrudnionych w przemysle jak juz wspomniano
wykazata, ze populacja ta charakteryzuje sie znaczng sktonnoscig do
po$wiecania zdrowia dla zdobycia innych cenionych obiektéw ze sfery
pracy, niskim poziomem wiedzy o zwigzkach wykonywanych przez siebie
czynnos$ci zawodowych i stanem zdrowia, niskim poczuciem wptywu na to
co sie dzieje ze zdrowiem w sferze pracy i wreszcie niedostateczng znajo-
moscig reguf pracy higienicznej i bezpieczne]. Stwierdzono réwniez, ze
duze znaczenie ma dla jej cztonkéw dobre funkcjonowanie w grupach
kolezenskich /pracowniczych/, ale sprawy troski o zdrowie, unikania
zachowan mu szkodzacych nie sg czyms, stosunek do czego okresla
pozycje jednostki w ich strukturze, ani co wptywa na opinie bezposred-
niego przetozonego. Tak wiec przede wszystkim nalezy zmienia¢ w po-
zadanym z punktu widzenia zdrowia kierunku przeswiadczenia osobiste
pracownikéw przemystu, oraz tak oddziatywa¢ na grupy formalne i niefor-
malne, aby powstala w nich “moda” na zdrowa prace /strategie normaty-
wno-redukacyjne/. Dopiero wowczas efektywne stanie sie przekazywanie
okreslonych umiejetno$ci wlasciwego postepowania na stanowisku pracy
oraz powstanie szansa ich utrwalenia si¢ w czasie, na skutek spotecznego
wsparcia ze strony innych.

Jesli idzie o wnioski dotyczace dalszych prac badawczych nad sze-
roko rozumiang problematykg zachowan zdrowotnych w sferze pracy to
sprawa, niezwyklej wagi wydaje sie by¢ wyklarowanie i sprecyzowanie
poje¢ i koncepcji teoretycznych umozliwiajacych m.in. interpretacje
wynikbw badan empirycznych, oraz rzeczywisty rozwéj wiedzy w tym
zakresie, a nie jedynie gromadzenie luzno powigzanych ustalen.
Oczywiscie kwestig kluczowq jest tu dyskurs nad samym pojeciem tych
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zachowan. Tak jak i dla calej socjomedycznej refleksji nad zdrowotnym
behaviorem cziowieka sprawa niezwyklej wagi jest tworzenie i empiryczna
weryfikacja modeli pozwalajacych przewidywac i wyjasnia¢ zachowania ze
styku sfer zdrowia i pracy. | wreszcie wzbogacenia wymagajg metody i tech-
niki zbierania danych oraz ich opracowania i analizy. Dotychczas dominowaty
techniki iloSciowe, brak jest dobrych analiz jakosciowych, wyréwnujacych
braki wynikajace z zastosowania zestandaryzowanych kwestionariuszy.

Zestaw problemoéw badawczych winien byé wzbogacony przede
wszystkim o analizy identyfikujace zachowania zdrowotne w sferze pracy
na gruncie subiektywnych przekonan podmiotéow dziatan. Szczegdinie
istotne w tym wzgledzie wydaje sie rozpoznanie potocznej racjonalnosci
na styku sfer zdrowia i pracy, zrozumienie jaki sens jest przypisywany
konkretnym dziataniom i na ile rézni sie on od ustalen wiedzy naukowe;.
Istnieje rowniez potrzeba rozpoznania i pordwnania stanu tego typu
zachowan oraz towarzyszacej im $wiadomosci wsrdd réznego rodzaju
grup i zbiorowosci w obrebie populacji pracownikéw np. wsroéd zatrud-
nionych w przemysle, rolnictwie, ustugach; pracujgcych w sektorze
spotecznym i prywatnym; w duzych firmach i w matych kilkuosobowych
przedsiebiorstwach, samozatrudniajacych sie i wsréd tworzacej sie kadry
managerskiej. Dla lepszego planowania i oceny dziatan z zakresu polityki
zdrowotnej istotne bytoby wdrozenie w Polsce systemu monitoringu zmian
i ewentualnych trendéw w zakresie zachowan i Swiadomosci zdrowotnej
w sferze pracy.
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