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Krzysztof Puchalski, Elzbieta Korzeniowska

DLACZEGO NIE DBAMY O ZDROWIE?
ROLA POTOCZNYCH RACJONALIZACJI W WYJASNIANIU
AKTYWNOSCI PROZDROWOTNEJ?

TEKST OPUBLIKOWANY W: W. Piatkowski (red.), Zdrowie, choroba,
spoteczenstwo. Studia z socjologii medycyny. Wydawnictwo UMCS, Lublin
2004, s. 107-126

Wstep

W ostatniej dekadzie ubieglego stulecia odnotowano w Polsce wyrazng 1
dynamiczng poprawe wskaznikoOw stanu zdrowia spoleczenstwa, nastepujaca po
skumulowaniu si¢ na przetomie lat 80. i 90. wielu niekorzystnych zjawisk w tym
obszarze (Zatonski, 2002; Ostrowska, 2000). Ta poprawa, wyrazajagca si¢
gtownie spadkiem wspotczynnikdw umieralnosci z powodu gtdwnego ,,zabdjcy”
spoteczenstwa — chordb uktadu krazenia, thumaczona jest na dwa podstawowe
sposoby. Pierwszy dotyczy bezposredniego wptywu zachodzacych w Polsce
przemian spoteczno—gospodarczych na stan zdrowia (takich jak poprawa
poziomu zycia 1 warunkéw Ssrodowiskowych, normalizacja sytuacji spoteczne;,
lepsze przystosowanie si¢ obywateli do zachodzacych zmian, redukcja poziomu
stresu spotecznego itp.). Drugi ukazuje wptyw owych zmian systemowych na

sprzyjajaca zdrowemu zyciu ofert¢ rynkowa, a przez nig na niektére zachowania

! Praca wykonana w 2003 r. w ramach projektu IMP 8.13 ,,Diagnoza barier rozwoju promocji zdrowia
wystepujacych w §wiadomosci zdrowotnej populacji pracujacych”, finansowanego z dotacji KBN na dziatalnosé
statutowa Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi



zdrowotne spoleczenstwa. Dzigki ogolnej redukceji spozycia alkoholu i tytoniu,
wzrostowi konsumpcji owocow, a przede wszystkim thuszczow roslinnych udato
si¢, zdaniem specjalistow zdrowia publicznego, uzyska¢ znaczaca 1 szybka
poprawe kondycji zdrowotnej spoleczenstwa (Zatonski, 2002)?

Ten optymistyczny obraz psuje nieco obserwacja, ze przywotane
przemiany spoteczno—gospodarcze w poczatkach lat 90. mialy wyrazniejszy niz
obecnie wptyw na zachowania konsumentéw. Prawdopodobnie wigc, jak
prognozuje A.Ostrowska (2000, dalsze prozdrowotne zmiany w zachowaniach
beda nastepowaé wolniej, a ich stymulatorem w wigkszym stopniu stanie si¢
swiadomos¢ zdrowotna, niz elementy rynkowe.

Z drugiej strony autorzy obszernych badan nt. warunkoéw 1 jakos$ci zycia
Polakow (Diagnoza spoteczna, 2003) ukazuja dwa wazne w tym kontekscie
zjawiska. Pierwsze obejmuje duzg i wzrastajacg aktywno$¢ spoteczenstwa w
zakresie zdobywania wyksztalcenia. Drugie to postepujacy wzrost poziomu
zamoznosci obywateli. Oba, zwlaszcza poziom wyksztatcenia, traktowane sg
jako podstawowe, strukturalne wyznaczniki realizacji zachowan sprzyjajacych
zdrowiu (Ostrowska, 1999, 2000) °.

Przedmiotem dalszej uwagi bedzie proba odpowiedzi na pytanie o bariery,
ktore na tle wskazanych wyzej optymistycznych zjawisk utrudniajg nam
indywidualng troske o wtasne zdrowie, przejawiang w formie zachowan
opisywanych pojeciem prozdrowotnego stylu zycia (Gniazdowski, 1990). Barier
tych poszukiwa¢ bedziemy w obszarze treSci 1 korelatow $wiadomosci

spotecznej, uznajac wzrastajagca jej role w generowaniu zachowan

? Przyktadowo, tempo spadku wspétczynnikoéw umieralnosci z powodu chordb uktadu krazenia w latach 1991—
1999 w Polsce nalezato do najwyzszych kiedykolwiek obserwowanych na $wiecie. Nie dziwi zatem, ze
opracowanie omawiajace te zagadnienia nosi podtytut ,,Cud zdrowotny nad Wista” (Zatonski, 2002)

¥ Jednoczesnie autorzy raportu (Diagnoza spoleczna, 2003) odnotowuja wysoki a zarazem wzrastajacy realny
popyt na ushugi medyczne, przejawiany nie tylko przez osoby z zaburzeniami ale takze dobrze oceniajace stan
swojego zdrowia. Ponadto prognozuja, ze gdyby nie bylo réznego typu ekonomicznych i administracyjnych
barier w dostgpie do medycyny, nalezatoby jeszcze oczekiwac istotnego wzrostu tego popytu.



zdrowotnych®. Skupimy si¢ zatem nie tyle na czynnikach sprzyjajacych
prozdrowotnym lub antyzdrowotnym dziataniom, co eksploruje zdecydowana
wickszo§¢ badan z tego zakresu, ale na zasadniczo pomijanych
uwarunkowaniach pasywnych postaw wobec zdrowia. Sprobujemy zrozumie¢,
w oparciu o perspektywe uczestnikdw zycia spolecznego, a wigc ich potoczng
swiadomos¢, dlaczego liczne grupy nie realizujg tych dziatan, ktére w opinii
ekspertow wplywaja na poprawe zdrowia. Ponadto postaramy si¢ dowies¢, ze
pomijane w dotychczasowych badaniach tresci myslenia o zdrowiu — Wyrazone
w potocznych racjonalizacjach — sg waznym czynnikiem wyjasniajgcym
omawiany brak aktywnosci prozdrowotne;’

Materiat wykorzystany w tym tekScie pochodzi gltownie z kilku
ogolnopolskich badan realizowanych przez autorow w minionej dekadzie,
dotyczacych zachowan 1 §wiadomos$ci zdrowotnej duzych grup spotecznych,
zwlaszcza osob pracujacych. Wigkszos¢ ustalen opiera si¢ o dane z sondazu
przeprowadzonego w 2002 roku w losowo dobranej grupie 1134 pracownikow
ponad 250 $rednich i duzych przedsicbiorstw z terenu catego kraju®. Materiat
ten, z oczywistych wzgledow, nie upowaznia do formutowania wnioskow
reprezentatywnych dla polskiego spoteczenstwa. Pozwala jednak poprzez
zestawienie wynikow réznych badan duzych liczebnie zbiorowosci, stawiad
hipotezy na temat skali opisywanych zjawisk w spoleczenstwie oraz, w
zdecydowanie bardziej ugruntowanej formie, na temat zwigzkow pomiedzy

analizowanymi zmiennymi.

* Wedtug H. Sek (1997) pomijanie $wiadomosci podmiotoéw dziatania w wyjasnianiu oraz probach
modyfikowania zachowan zdrowotnych w programach promocji zdrowia uzna¢ nalezy za istotny ,,btad sztuki”,
popelniany nagminnie na polu polityki zdrowotne;.

> Pojecia aktywnosci prozdrowotnej i nie dzialania zdrowego omowione zostaty szczegdtowo w innych
opracowaniach (Puchalski, Korzeniowska, Piwowarska—Poscik, 1999, Puchalski, 1997). To ostatnie zawiera
roOwniez oméwienie pojecia Swiadomosci zdrowotnej oraz w jej zakresie relacji pomigdzy swiadomoscia
spoteczna i potoczna, wiedzg i mysleniem

® Badanie zrealizowane poprzez sie¢ ankieterskg Zaktadu Badah Naukowych Polskiego Towarzystwa
Socjologicznego w projekcie PCZ-21-21 pt. ,,Aktywno$¢ zawodowa pracownikow w aspekcie problematyki
starzejacego si¢ spoleczenstwa”



Na czym polega troska o wlasne zdrowie?

W pierwszej kolejnosci przyjrzyjmy si¢, w jaki sposob troska o zdrowie
pojmowana jest w $wiadomosci potoczne;.

Wyniki wielu badan, postugujacych si¢ roznymi typami narzedzi, wydajg
si¢ zgodne gdy idzie o odtworzenie tresci potocznie definiowanego zdrowego
zycia w ujeciu, modelowym (jak nalezy zdrowo zy¢?). Zdrowe zycie, ogolnie
rzecz ujmujac, to przede wszystkim prawidtowe odzywianie si¢, rekreacja (czyli
troska o wypoczynek 1 kondycje fizyczng) oraz umiejetne radzenie sobie ze
stresem (ujmowane czesto w kategoriach dazenia do harmonii w Zyciu,
ustabilizowania zycia). Tu takze wazne, choc¢ juz rzadziej eksponowane miejsce
zajmuje unikanie uzywek (tytoniu 1 alkoholu). Poboczna rola przypada
natomiast przestrzeganiu zasad higieny (to staje si¢ chyba rzecza nader
oczywistg) oraz spozyciu parafarmaceutykow (co w sugestywny sposob
wzmacniaja liczne przekazy reklamowe). Korzystanie z opieki medyczne;j
wskazuja w tym konteks$cie tylko nieliczne osoby (Puchalski, 1997; Ostrowska,
1999).

Przywotany obraz troski o zdrowie ulega jednak zmianie wowczas, gdy w
miejsce abstrakcyjnie pojetego zdrowego zycia pojawia si¢ mysSlenie o wiasnym
zdrowiu i whasnych dziataniach’. Wowczas wazna pozycje wérdéd pozadanych
zachowan zajmuje rowniez kontakt z instytucjami opieki medycznej (gléwnie

badania stanu zdrowia, ale takze podjecie lub kontynuacja leczenia).

" W badaniu pracownikow przedsiebiorstw z 2002 r. na pytanie: ,,Gdyby chcial(a) Pan(i) bardziej zadbaé o
wiasne zdrowie, to ktore z wymienionych nizej zachowan sg najlepsze w P. sytuacji? Prosze wskaza¢ nie wigcej
niz trzy takie dzialania” uzyskano nastepujace wybory (w kolejnosci od najczesciej wskazywanych): prawidlowe
odzywianie sie (68%), ¢wiczenia kondycji i sprawnosci fizycznej (46%) zapewnienia sobie niezbednego relaksu,
wypoczynku (45%), umiejetne radzenie sobie ze stresem (35%), wykonywanie badan stanu zdrowia (34%),
niepalenie tytoniu, rzucanie palenia, unikanie zadymionych miejsc (20%), zazywanie witamin, odzywek, ziot
bez zalecenia lekarza (14%), stosowanie zabiegow i lekow przepisanych przez lekarza (12%), umiarkowanie w
piciu alkoholu (8%), bardziej skrupulatne przestrzeganie przepiséw bhp (2%), inne (1%). Zmienno$¢ tresci
myslenia potocznego w zaleznosci od kontekstu ogolnego (zdrowie cztowieka) lub indywidualnego (moje
zdrowie) omowiona zostata szczegdtowo w innym miejscu (Puchalski, 1997)



A.Ostrowska (1997; 1999, 2000) wskazuje, ze aktualnic w naszym
spoteczenstwie wystepuja dwa odmienne 1 istniejgce niezaleznie od siebie
sposoby dbania o zdrowie. Pierwszy, w praktyce dominujacy, polega na
korzystaniu z rdéznego typu ustug instytucji medycznych. Czesciej
charakteryzuje on osoby starsze, gorzej oceniajace swoj stan zdrowia. Drugi,
relatywnie rzadszy, obejmuje dzialania wigzane z omawianym ogo6lnym
pojeciem prozdrowotnego stylu zycia. Bardziej charakterystyczny jest dla osob
0 relatywnie lepszym wyksztalceniu, wyzszej pozycji spoteczno—zawodowej,
mieszkancéw wigkszych miast, z mtodszych grup wiekowych, dobrze
oceniajagcych wlasng sytuacj¢ materialng, samopoczucie oraz stan zdrowia.
Zwigzany jest takze =z bardziej generalnymi orientacjami Zzyciowymi
dotyczacymi postrzegania wiasnych mozliwosci i zaspokojenia potrzeb.

Odrebnos¢ obu sposobdéw dbania o zdrowie znajduje potwierdzenie w
innych ustaleniach. W badaniu reprezentacji oséb aktywnych zawodowo
przeprowadzonych w 1996 r. az 45% respondentéw jako planowany sposéb
zatroszczenia si¢ o wlasne zdrowie w nadchodzacym roku wymienito wylgcznie
rozne aspekty korzystania z ustug medycznych, 20% ograniczylo swoje
preferencje do zmian w zachowaniach, gléwnie takich jak odzywianie sig,
palenie tytoniu i aktywnos¢ fizyczna, a tylko 6% potaczyto ustugi medyczne ze
zmianami w elementach swojego stylu zycia. Natomiast w odpowiedzi na
pytanie o dzialania na rzecz wtasnego zdrowia podjete w roku poprzedzajagcym
badanie juz tylko 23% przyznato, ze korzystalo wytacznie z jakich$ uslug
medycznych, 4% obok leczenia lub diagnostyki realizowato rowniez
zachowania prozdrowotne 1 tylez samo co poprzednio, a wigc 20% dbato o
swoje zdrowie zmieniajac sposob odzywiania, rezygnujac z palenia, podejmujac
aktywno$¢ fizyczng itp. (tab. 1). Osoby, ktére deklarowaty, ze w roku
poprzedzajagcym badanie realizowaly zachowania prozdrowotne, generalnie
wskazywaly roGwniez te zachowania jako najlepszy sposob zadbania o zdrowie w

nadchodzacym roku. Natomiast osoby, ktére za najlepszy sposdb zadbania o



zdrowie uznaly korzystanie z ustug medycznych, rekrutowaly sie glownie

sposrdd  juz korzystajacych z medycyny oraz tych, ktére zadeklarowaty, ze w

minionym roku nic nie robily dla swojego zdrowia (p < 0,001, C = 0,524)%

Swiadczy to niewatpliwie o przywotanym wezesniej zjawisku odrgbnosci dwoch

wzorow dbania o zdrowie, ktore A. Ostrowska nazwala zachowaniami

medycznymi i zachowaniami prozdrowotnymi (1997).

Tab. 1

Realizowana 1 planowana troska o wlasne zdrowie w deklaracjach

reprezentacji osob w wieku produkcyjnym —w % (N = 1668)

Kierunek aktywnosci

Dziatania planowane dla
zdrowia w nadchodzacym
roku

Dziania realizowane dla
zdrowia w minionym roku

Brak dziatan 27 52
Korzystanie tylko z ustug medycznych 45 23
Tylko realizacja zachowan prozdrowotnych 20 20
Korzystanie z ustug medycznych i

realizacja zachowan prozdrowotnych 6 4
Inne 2 1
Ogodlem 100 100

W dalszych fragmentach tekstu uwaga zostanie zwrocona na ten drugi typ

zachowan, a doktadniej na ich brak lub nikla realizacje.

® Badanie zrealizowano w 1996 r. metoda ankiety pocztowej, rozestanej do liczacej 4 050 0sob proby
reprezentatywnej Polakéw w wieku produkcyjnym (zwrotno$¢ wyniosta 45,2%). Przywotane dane uzyskano w

odpowiedzi na nastgpujace pytania:

1. ,,Gdyby w nadchodzacym roku chcial(a) P dobrze zatroszczy¢ si¢ o swoje zdrowie, zadba¢ o nie mozliwie
najlepiej, to co by P. robil(a) przede wszystkim? a) Nie widz¢ potrzeby zatroszczenia si¢ o swoje zdrowie.

b) Prosz¢ napisac, co by P. robit(a)”.

2. ,,Czyrobil(a) P. co§ w ubiegtym roku dla swojego zdrowia, w trosce o utrzymanie go w dobrym stanie?: a)
Nie, nic nie robitem(am). b) Tak. Proszg¢ napisa¢, co P. robil(a) ...”




Co oznacza brak troski o zdrowie i jaka jest skala tego zjawiska?

Troska spoteczenstwva o wlasne zdrowie, przejawiana w formie
indywidualnych zachowan prozdrowotnych, oceniana moze by¢ na dwa
sposoby. Z jednej strony mozna analizowaé, na ile dziatania poszczegodlnych
0s0b zgodne sa z bardziej lub mniej szczegdétowo okreslonymi postulatami
formulowanymi w naukach medycznych. Z drugiego punktu widzenia,
zaakceptowa¢ mozna opcj¢ dziatajacych podmiotow 1 polegac na ich ocenie, czy
realizujg dziatania ich zdaniem sluzace zdrowiu, czy nie. W oparciu o
przedstawione wczesniej potoczne poglady na zdrowy styl zycia mozna uznac,
ze przyjecie wysokiego poziomu ogolnosci, bez wnikania w szczegoty zalecen
medycznych, zbliza do siebie oba punkty oceny.

A.Ostrowska (1997) oszacowata, Zze co pigta osoba w naszym
spoteczenstwie nie robi nic, co byloby nakierowane na zachowanie zdrowia,
tacznie z unikaniem wszelkich kontaktow z medycyng. Podobnie w badaniach
pracownikoOw przedsigbiorstw czesciej niz co pigty deklarowal badZz to brak
jakichkolwiek intencjonalnie prozdrowotnych praktyk w swoim stylu zycia
(15%), badz podejmowanie ich dopiero woéwczas, gdy ze zdrowiem dzieje si¢
juz co$ naprawde ztego (7%). Warto zauwazy¢, ze wsrdd pozostatych osob, a
wiec cokolwiek robigcych dla swojego zdrowia, blisko polowa uznala si¢ za
mato wytrwalych w tego typu dzialaniach, a tylko kilkunastoprocentowa grupa
za zdecydowanie wytrwatych.

Zwroci¢ nalezy uwage na rozbieznosci pomiedzy og6lnymi deklaracjami
a faktycznie realizowanymi dziataniami. Chociaz tylko nieco cze$ciej niz co
czwarta osoba w wieku produkcyjnym wprost twierdzita, ze nie widzi potrzeby,
by w nadchodzacym roku troszczy¢ si¢ o wlasne zdrowie, to juz ponad potowa

przyznata, ze w minionych dwunastu miesigcach faktycznie nie zrobila nic dla



utrzymania swojego zdrowia w dobrym stanie (tab. 1)°. Zatem im blize]
dotykamy realnych dzialan, tym grupa osob nie dbajacych o swoje zdrowie
wydaje si¢ coraz wigksza.

O tym, ze czesto nie dbamy o wlasne zdrowie §wiadczy nie tylko brak
realizacji zachowan prozdrowotnych, ale takze to, ze §wiadomie postepujemy w
sposob szkodliwy dla zdrowia, a przy tym nie robimy nic lub niewiele, aby
zmieni¢ taki stan rzeczy. Ponad 42% pracownikow przedsiebiorstw ocenito
swoje codzienne zachowania jako generalnie niekorzystnie wplywajace na
zdrowie, a kolejne 6% nie potrafito dokona¢ oceny ich wpltywu. W odpowiedzi
na inne pytanie tylko 12% stwierdzito, ze nigdy nie postepuje w sposob
szkodliwy dla zdrowia'. Pozostale osoby swoje antyzdrowotne zachowania
uzasadnialy przede wszystkim przyzwyczajeniem (62%), przyjemnoscig z nich
ptynaca (56%), niechg¢ciag do ograniczania si¢ (54%), brakiem refleksji nad
zdrowotnymi skutkami wlasnych dziatan (52%), wynikajacym z nich poczuciem
odprezenia (52%) czy przekonaniem, ze zdrowiu bardziej szkodza inne rzeczy
niz takie zachowania (47%). Sa to czynniki w duzej mierze zalezne od
jednostek, a wigc wyjasniane nimi zachowania s3 przedmiotem wzglednie
nieskrepowanego wyboru. Tezg takag wzmacnia obserwacja, ze uzasadnienia
odwotlujace si¢ np. do presji spotecznej, czy chocby przyjetych w rodzinie
wzorow zachowan, pojawiajg si¢ juz zdecydowanie rzadzie;j.

Badania pokazuja, ze osoby wzglednie trwale prowadzace kompleksowo
rozumiane zdrowe zycie, a wigc realizujace lacznie rdéznego typu dziatania
prozdrowotne stanowig kilkuprocentowa grupe naszego spoteczenstwa

(Piatkowski, 2002, Puchalski, Korzeniowska, Piwowarska—Poscik, 1999). Ze

® Wydaje sie to zbiezne z ustaleniami reprezentacyjnych badan z 1993 r., gdzie tylko 58% spoteczenstwa uznato
siebie za osoby dbajace o zdrowie (za: Ostrowska, 1999).

10 Sposrod whasnych zachowan uznawanych za szkodliwe najczeéciej wskazywanymi (przy ograniczeniu ich
liczby do trzech) byty: niedostatek wypoczynku (50%), brak dbatosci o kondycje fizyczna (38%), palenie
tytoniu (34%), niezdrowe odzywianie (33%) oraz lekcewazenie objawow choroby (28%) — inne dziatania
wskazywaly juz tylko nieliczne odsetki badanych.



wzgledu na réznorodno$¢ mozliwych kryteriow oceny omawianych zachowan

trudno jednak precyzyijnie okresli¢ jej wielkosé™,

Dlaczego oczekujemy od ludzi troski o ich wlasne zdrowie?

Juz samemu pojeciu zdrowia nieodlgcznie towarzyszy imperatyw
dziatania. Jako synonim wszechobejmujacego dobrostanu, niekiedy szczescia,
najwyzszej wartosci, nie tylko usprawiedliwia realizacje¢ nie zawsze
akceptowanych zachowan (np. wycofania si¢ z pehlienia r6l zawodowych,
spozywania nieprzyjemnie pachngcego dla wielu osob czosnku), ale obliguje do
dziatan stuzacych utrzymaniu go w dobrym stanie. Obligacja taka dotyczy
zarowno wielu instytucji spotecznych (nie tylko opieki medycznej, bo np.
samorzadow terytorialnych, zakladow pracy, placowek oswiatowych), jak
roOwniez, chociaz w innej postaci, odnosi si¢ wlasnie do poszczegdlnych osob,
od ktorych oczekuje sie troski o wilasne zdrowie'. Tego typu oczekiwania
adresowane do ,,zwyktych ludzi”, doprowadzone niekiedy do skrajnej postaci,
przybieraja form¢ opisywang w zachodniej literaturze pod pojgciem ,,obwiniania
ofiary” lub, w szerszym kontekscie, jako aspekt ,,healthismu”.

Przekonanie, ze powinniSmy dba¢ o wlasne zdrowie znajduje
uzasadnienie nie tylko w roznych pogladach naukowych (dotyczacych
uwarunkowan stanu zdrowia) 1 politycznych (dotyczacych odpowiedzialnos$ci za
zdrowie), ale jest elementem $wiadomosci spolecznej. Badania pokazujg, ze
zdrowie od wielu lat uznawane jest niezmiennie przez blisko 2/3 mieszkancow
naszego kraju za jeden z trzech podstawowych warunkéw udanego,

szczgsliwego zycia 1 nie ma zadnej innej wartosci tak powszechnie wskazywanej

1 A. Ostrowska (1999) réwniez wyraza poglad, Ze w naszym spoleczenstwie dominujg osoby realizujace jakies
pojedyncze dziatania prozdrowotne, natomiast niewiele jest 0s6b prowadzacych kompleksowo pojety
prozdrowotny styl zycia

12 Problem: kto, z jakich powodéw i w jakich formach oczekuje od nas troski o wlasne zdrowie bylby
niewatpliwie interesujacym przedmiotem osobnych dociekan



w tej roli (Diagnoza spoteczna, 2003). Sondaze bezposrednio dotyczace
problematyki zdrowia ukazuja rozpowszechnienie uznania duzej jego wartosci
na znacznie wyzszym poziomie. Przyktadowo, w badaniu pracownikow
przedsigbiorstw tylko 8% respondentdw zgodzilo si¢ z teza, ze realizacja ich
celow, dazen 1 pragnien bardziej zalezy od innych rzeczy 1 okolicznos$ci, niz od
zachowania zdrowia.

Roéwnolegle z tak wysoka oceng wartosci zdrowia ok. 80% naszego
spoteczenstwa wyraza przekonanie, ze stan zdrowia w wiekszym stopniu zalezy
od samego czlowieka, niz od innych czynnikéw (Ostrowska, 1997). Podobnie
2/3 pracownikow przedsiebiorstw uznato zdrowie za efekt wilasnych staran
cztowieka a nie dar, ktory otrzymuje si¢ od losu. Tylez samo respondentow
odrzucito przekonanie, ze zdrowie podlega nieuchronnemu zuzyciu i
wyczerpaniu, akceptujac w to miejsce poglad ze mozna je utrzymywac,
doskonali¢ 1 wzmacnia€. I chociaz myslac o wlasnym zdrowiu (a nie zdrowiu w
ogole, zdrowiu innych ludzi) na poczatku lat 90. zazwyczaj nieco rzadziej
wyrazaliSmy tak optymistyczne poglady (Puchalski, 1997), to aktualnie tylko
1/4 pracownikow przedsigbiorstw ocenita, ze sytuacja zyciowa w jakikolwiek
znaczacy sposob ogranicza im mozliwosci dbania o wlasne zdrowie, natomiast
1/5 nie dostrzega tu zadnych ograniczen, a ponad polowa dobrze radzi sobie z
wigkszos$cig problemow.

W konteks$cie powyzszych ustalen pojawia si¢ problem, jak wyjasnié
wspotwystepowanie owych przekonan dotyczacych wysokiej oceny wartosci
zdrowia 1 duzej roli czlowieka w utrzymywaniu dobrego stanu zdrowia z
generalnie niskim poziomem realizowanej dbatosci o zdrowie. Przyjrzyjmy si¢

kilku popularnym sposobom wyjasniania zachowan zdrowotnych.

10



Socjomedyczne wyjasnienia problemu

Jedno z czesto przywolywanych wyjasnien thumaczy 6w stan rzeczy
niedostatkami wiedzy medycznej spoleczenstwa, dotyczacej uwarunkowan
stanu zdrowia 1 roli zachowan zdrowotnych wsrod tych uwarunkowan. Badania
ukazuja jednakze brak zwigzku pomig¢dzy poprawng z medycznego punktu
widzenia ogbélng wiedza o czynnikach ryzyka i objawach typowych choréb, a
realizowanymi zachowaniami zdrowotnymi (Ostrowska, 1997). Tego typu
ogolna wiedza stata si¢ juz, co bylo sygnalizowane, powszechnym elementem
swiadomosci spotecznej, a ewentualna odmiennos¢ tresci wiedzy potocznej od
medycznej dotyczy raczej zagadnien szczegdélowych (np. co oznacza zdrowe
odzywianie). Z drugiej strony w innym kontekscie dowiedziono, ze wiedza o
zagrozeniach nie przektada si¢ na gotowos¢ do przeciwdziatania im (Gasparski,
2003). Wczesniejsze badania pokazaty tez, ze ogdlna wiedza spoteczenstwa na
temat uwarunkowan zdrowia, poprawna z medycznego punktu widzenia,
odbiega od tej, ktorg odnosimy do wiasnego stanu zdrowia (Puchalski, 1997).
Zatem brak troski o zdrowie tlumaczy¢ mozna nie tyle niedostatkami ogdlnej
wiedzy o roli zachowan zdrowotnych dla zdrowia, ale by¢ moze nieznajomoscia
szczegdlowych ustalen medycznych w tym zakresie lub wypieraniem tej wiedzy
z mySlenia o wlasnej osobie.

Inne wyjasnienie odwotuje si¢ do wartoSci przypisywanej zdrowiu.
Trudno jednak odnalez¢ w ustaleniach z badan udokumentowane zwiagzki
pomiedzy deklarowang wartoscig zdrowia a realizowanymi zachowaniami sg
rowniez dane ukazujace, ze liczne zbiorowosci sklonne sg do wysokiej oceny
warto$ci zdrowia 1 jednocze$nie wyrazaja gotowos$¢ poswiecenia go dla
osiggniecia innych celow (Korzeniowska, 1990). Stad tradycyjne sposoby
ustalania warto$ciowania zdrowia trudno jest wykorzysta¢ do wyjasniania
aktywnos$ci zdrowotnej w badaniach sondazowych — bo trudno chyba byloby

przyjac, ze wartosci nie wplywaja na zachowania.
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Kolejny sposéb wyjasniania odwotuje si¢ do tezy wyrazonej w znanej
fraszce Jana Kochanowskiego. Ot6z twierdzi si¢, ze do dziatania na rzecz
zdrowia mobilizuje nas dopiero jego utrata. Tak wigc dominacja w skali
spolecznej dobrych ocen stanu zdrowia uzasadnia¢ by miata niskg aktywnos$¢
prozdrowotng. Tymczasem przywotane badanie populacji w  wieku
produkcyjnym wyraznie wykazato, ze zarowno deklarowana jak realizowana
sktonno$¢ do troski o wlasne zdrowie czesciej co prawda wystepuje wsrod osob
gorzej oceniajacych jego stan, ale osoby te jako sposob zadbania o zdrowie
preferowaty kontakt z medycyng. Tymczasem osoby preferujagce zachowania
prozdrowotne dwukrotnie czesciej (p<0,001) rekrutowaty si¢ sposréd dobrze
oceniajagcych swoje zdrowie niz z grupy wyrazajacej zte jego oceny. Z kolei
tyluz samo pracownikdéw przedsiebiorstw deklarowalo podejmowanie dziatan
prozdrowotnych w sytuacji, w ktoérej oceniajg swoje zdrowie jako catkiem
dobre, jak w sytuacji, w ktorej zauwazajg co$ niepokojacego w swoim zdrowiu.

Kolejna grupa wyjasnien odwotuje si¢ do psychologicznej teorii
umiejscowienia poczucia kontroli (Walston, 1978, Gochman, 1988). W innych
wariantach méwi si¢ tu o wyuczone] bezradno$ci (Seligman, 1996), czy
poczuciu podmiotowosci w sferze zdrowia. Nie wdajac si¢ w szczegdly mozna
stwierdzi¢, ze w Swietle tej koncepcji o zdrowie dbajg gtownie te osoby, ktore
maja poczucie, ze same kierujg swoim zyciem, ze stan ich zdrowia zalezy od
tego, co same dla niego zrobig i1 ze maja duze mozliwosci realizowania dziatan
prozdrowotnych. Warto podkresli¢, ze wiele badan dobrze potwierdzito zwigzki
pomigdzy rdéznie mierzonym poczuciem kontroli, a zachowaniami
prozdrowotnymi (Lau, 1988, Schwarzer, 1997)*.

Rozwinigciem koncepcji umiejscowienia kontroli jest koncepcja
wyjasniajgca aktywno$¢ prozdrowotng przekonaniami o samoskutecznosci czyli

ogodlnie mowigc o tym, ze celowo podjete 1 realizowane dziatania odniosg

3 W badaniach populacyjnych silniejszy zwiazek z aktywnoscia na rzecz zdrowia wykazuja przekonania na
temat wlasnych mozliwosci oddzialywania na swoje zdrowie, niz ogélne sady dotyczace roli zachowan
cztowieka wsrod ogotu uwarunkowan zdrowia.
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zamierzony skutek (Schwarzer, 1997). O zdrowie nie dbamy zatem wtedy, gdy
nie wierzymy w skuteczno$¢ swoich dzialan, gdy nie jesteSmy w stanie
doprowadzi¢ ich do konca, brakuje nam silnej woli, umiejetnosci lub nie
dostrzegamy zewnetrznych mozliwos$ci dla ich realizacji.

W psychologii zdrowia powstalo wiele rozbudowanych konstruktow
wyjasniajacych zachowania zwigzane ze zdrowiem, czerpigcych inspiracje ze
znanego modelu przekonan zdrowotnych (Heszen—Niejodek, 1997). O ile
niektore zmienne z nich pochodzace zostaly w wielu badaniach pozytywnie
zweryfikowane w roli korelatow réznych form aktywnos$ci prozdrowotnej, o tyle
catosciowo pojete modele nie doczekaty si¢ jednoznacznej pozytywnej oceny z
punktu widzenia ich roli eksplanacyjnej. Wydaje si¢, ze podstawowa trudno$¢
weryfikacji wynika tu z ukrytego w nich zatozenia, ze racjonalno$¢ dziatajacego
podmiotu jest tozsama z racjonalno$cig autora modelu. Zaklada sie, ze zanim
podmiot podejmie dziatanie, dokonuje wielu skomplikowanych ocen wtasnej
sytuacji zdrowotnej, korzysci 1 strat zwigzanych z podjeciem lub zaniechaniem
dziatania, mozliwych reakcji ze strony otoczenia itp. Tymczasem, jak sugerujg
niektorzy (Cialdini, 1996), czesto mamy tendencj¢ do dziatania ,,na skroty”, bez
uaktywniania owych skomplikowanych mechanizmoéw poznawczych. Uciekamy
si¢ do licznych uproszczen, dodatkowych sadéw, ktore czesto stoja w
sprzecznosci z posiadang przez nas wiedzg 1 jak gdyby usprawiedliwiajg jej
pomijanie w sytuacji podjecia lub unikania dziatania®. Ponadto modele tego
typu tworzone byly raczej dla wyjasniania okazjonalnie podejmowanych dziatan
niz bardziej spontanicznych, rutynowych zachowan zwigzanych ze stylem zycia.

W badaniach populacyjnych, prowadzonych gtownie przez socjologéw,
zroznicowanie aktywnosci na rzecz zdrowia thumaczone jest miejscem jednostki

w strukturze spotecznej. Zgromadzono juz szereg ustalen, z ktorych generalnie

' Tego typu koncepcja potocznej $wiadomosci zdrowotnej, nawiazujaca do St.Ossowskiego koncepcji
polimorfizmu natury ludzkiej, wykorzystujaca analogi¢ do gry w kosci, przedstawiona zostata w innym miejscu
(Puchalski, 1997)
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wynika, ze aktywnos$ci prozdrowotnej sprzyja wzrost poziomu wyksztatcenia,
ale takze lepsza sytuacja materialna. Rola innych cech jest stabiej zaznaczona 1
zrelatywizowana do tresci poszczegdlnych analizowanych zachowan, stad
trudno wskaza¢ inne ogolne, a zarazem jednoznaczne tendencje. Oczywistg jest
teza, ze zmienne strukturalne traktowane sg jako korelaty réznych odmian
swiadomosci grupowej czy spotecznego habitusu (Ostrowska, 1999). Zwigzane
sa z szerszym kulturowym kontekstem funkcjonowania poszczegdlnych grup 1
srodowisk, stymulujagcym badZz ograniczajacym indywidualne wybory w
obszarze zachowan zwigzanych ze zdrowiem.

Wyjasnienia aktywnosci zwigzanej ze zdrowiem dokonuje si¢ wreszcie
poprzez odwotanie do procesow zachodzacych w skali makro w ptaszczyznie
ekonomicznej, legislacyjnej czy politycznej. Zmiany w tych obszarach
traktowane sg przede wszystkim jako czynniki wymuszajace okre$lony typ
zachowania, korzystnego lub szkodliwego dla zdrowia.

Szersze  omoéwienie  zasygnalizowanych  sposobéw  wyjasniania

aktywnosci prozdrowotnej wykracza poza ramy niniejszego tekstu.

Potoczne racjonalizacje

Proba zastosowania innego typu wyjasnien podjeta zostalta w badaniu,
ktorego celem bylo m.in. zrozumienie, dlaczego niewielka cz¢$¢ naszego
spoteczenstwa wzglednie trwale realizuje w swym codziennym zyciu
kompleksowe dziatania prozdrowotne, podczas gdy zdecydowana wigkszos¢
tylko w niewielkim stopniu lub w ogdle nie troszczy si¢ w taki sposdb o swoje
zdrowie®. Analizie poddane zostaly ,.glebsze” tresci myslenia o sprawach

zdrowia, ktore — retrospektywnie odtwarzane — towarzyszyly dziataniom

' Projekt badawczy nr 110819109 pt. , Psychospoteczne uwarunkowania zachowan zdrowotnych spoteczenstwa
polskiego”, finansowany ze srodkow KBN w latach 1992—-1995. Omawiany tu fragment badania to analizy o
charakterze jako$ciowym, w ktorych poszukiwano typow myslenia charakterystycznych dla obu odmiennych

grup.
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prozdrowotnym oséb o duzej aktywnosci w tym =zakresie oraz refleksja
uzasadniajaca bierne postawy wobec zdrowia, towarzyszgca wyborom sposobu
zycia dokonywanym przez osoby pasywne. Nacisk polozono na opis
charakterystycznych typow myslenia oraz poszukiwanie roznic pomigdzy
dwiema skrajnie odmiennymi grupami (szersza prezentacja metody i wynikow
badania zob. Puchalski i wsp., 1999).

Z uwagi na problem podjety w niniejszym tekScie przywotamy jedynie
ustalenia charakteryzujace sposoby mys$lenia osob pasywnych wobec zdrowia.

Po pierwsze nalezy stwierdzi¢, ze nie jest to grupa jednorodna.
Poszczegdlne osoby roznig si¢ pomiedzy sobg, rzec mozna, stopniem swej
pasywnos$ci wobec zdrowia. Na jednym krancu kontinuum spotka¢ mozna tych,
ktorzy zdecydowanie docinajg si¢ od jakichkolwiek praktyk prozdrowotnych, na
drugim natomiast tych, ktorzy chcieliby dziata¢ na rzecz zdrowia lub nawet
podejmuja takie proby, ale wykazuja biernos¢ w dluzszej perspektywie
czasowej™® Te rozne typy osob roznia sic takze argumentacja wyjasniajaca ich
sposOb postepowania.

Po drugie, osoby bierne generalnie mysla o swoim zdrowiu jako o
zasobie, z ktorego w bezrefleksyjny sposéb si¢ czerpie, a co najwyzej mozna go
ochrania¢, w przeciwienstwie do osob aktywnych, ktore traktujg zdrowie jak
rodzaj recepty na zycie, jako wyzwanie, ktoremu trzeba sprostac, problem, z
ktorym trzeba si¢ zmagac¢ lub zrdédto doznan, o ktére warto zabiega¢. Osobom
pasywnym czesto natomiast towarzyszy brak wiary we wlasne mozliwosci
wplywania na zdrowie 1 podanie si¢ losowi lub ulomnos$ciom wtiasnego
charakteru, albo generalny brak refleksji na temat zdrowia w wigkszosci sytuacji

zycia codziennego.

18 Z tego punktu widzenia wyr6zni¢ mozna byto na wspomnianym kontinuum pigé typéw, nazwanych kolejno:
osobami opornymi, wycofanymi, tzw. zwyczajnymi ludzmi, deklaratywnie prozdrowotnymi oraz
praktykujacymi wycinkowo. Warto przy tym zauwazy¢, ze ewentualna aktywnos¢ tej grupy polega przede
wszystkim na dziataniach ochraniajacych zdrowie, gtéwnie rezygnacji z uzywek (tamze)
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Po trzecie, osoby te wydaje si¢ charakteryzowac¢ albo generalna postawa
wycofania, ktéra daje réznego typu usprawiedliwienia dla braku wlasnej
aktywno$ci, badz to akcentowanie duzego poczucia indywidualizmu, co
pozwala im nie przywigzywac¢ zbytniego znaczenia do ogdlnych zalecen
prozdrowotnych. Ponadto nie dbajacy o zdrowie wyrazaja caly szereg innych
przekonan utwierdzajagcych ich w owej postawie wycofania, poszukuja
subiektywnych racjonalizacji dla braku troski o zdrowie.

O 1le omawiane badanie dostarczylo informacji o charakterze
jako$ciowym, to w badaniu pracownikow przedsigbiorstw chcieliSmy m.in.
sprawdzi¢, jak popularne sa w $wiadomosci spolecznej owe racjonalizacje,
usprawiedliwiajgce pasywny stosunek do zdrowia. W tym celu respondenci
otrzymali liste¢ szesnastu stwierdzen (opracowanych w oparciu o poprzednie

badanie) z prosba, by wskazali te, z ktorymi si¢ zgadzajg (tab. 2).
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Tab. 2

Czestos¢ wskazan na potencjalne uzasadnienia malej aktywnosci w sferze

zdrowia

Stwierdzenie % wskazan na “tak”
nie wiem komu wierzy¢, bo eksperci r6znie mowig na temat tego, jak zdrowo 52
zy¢ (np. masto czy margaryna)

mam zbyt mato silnej woli by prowadzi¢ zdrowy tryb zycia 52
nie mam czasu na prowadzenie zdrowego trybu zycia 48
Prowadzenie zdrowego trybu zycia jest dla mnie zbyt drogie 38
Codzienne problemy i klopoty tak mi dokuczajg, ze nie mysle o zdrowym 37
trybie zycia

Zdrowy tryb zycia wymaga ode mnie rezygnacji ze zbyt wielu przyjemnosci 37
mysle, ze odziedziczytem taki organizm, ze moj tryb zycia niczego u mnie nie 32
zmienia

jestem tak zmeczony pracg, ze nie mam sily by prowadzi¢ zdrowy tryb Zycia 31
dla mnie wazniejszy jest dobry dostep do $wiadczen medycznych niz zdrowy 29
tryb zycia

Prowadzenie zdrowego trybu zycia utrudnia mi niedostatek sklepow ze 26
zdrowa zywnoscia, obiektow sportowych itp.

Zdrowy tryb zycia wydaje mi si¢ bez sensu w zatrutym $rodowisku, w ktorym 23
zy)¢

moim zdaniem propagowanie zdrowego stylu zycia to proba odwrdcenia 20
uwagi od naprawde istotnych problemow

Zdrowy tryb zycia do dla mnie chwilowa moda, ktorej nie warto ulegac 13
Trudno mi prowadzi¢ zdrowy tryb zycia poniewaz moi najblizsi tego nie 13
rozumieja

Prowadzenie zdrowego trybu zycia powoduje, ze inni $mieja si¢, uznaja ci¢ za 12
dziwaka

w moim wieku nie ma sensu prowadzi¢ zdrowego trybu zycia 12
inna odpowiedz 1

Ponad potowa badanych narzeka na sprzeczne opinie ekspertow na temat
tego, jak zdrowo zy¢, co niewatpliwie utrudnia im podejmowanie decyzji
zwigzanych z aktywno$cig prozdrowotng. Rownie czesto przywolywany jest
brak silnej woli albo czasu, by prowadzi¢ zdrowy tryb zycia. Sg typowe
uzasadnienia pasywnej postawy zyciowej nie tylko w obszarze zdrowia.
Pierwsze szuka usprawiedliwienia w trudnych do zmiany cechach charakteru
(“taki juz jestem”), druga w niezaleznych od jednostki cechach spoteczenstwa

(“tempo zycia”). Kolejne trzy opinie, z ktorych kazda podziela blisko 40%
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badanych, ukazujg podobny, cho¢ bardziej skonkretyzowany sposéb myslenia.
Mata aktywnos$¢ thumaczona jest teraz niedostatkiem pieniedzy 1 codziennymi
ktopotami (a wiec w duzym stopniu umiejscowieniem jednostki w systemie
spoleczno—kulturowym)  oraz przekonaniem, ze dzialania prozdrowotne
ograniczajg 1 tak niktg rados$¢ zycia. W podobnym duchu ponad 30% przywotuje
przemgczenie pracg jako bariere dla zdrowego aktywnego zycia.

Generalnie dominuje postawa, ktéra przybiera rézne warianty, ale ktorg
mozna scharakteryzowa¢ w nastepujacy sposob: zycie jest ciezkie wigc nie ma
sensu z wtasnej woli naraza¢ si¢ na dodatkowych dyskomfort. Dyskomfort 6w
wynika¢ moze zardwno z koniecznosci podejmowania decyzji w sytuacji duzej
niepewnos$ci (sprzeczne opinie ekspertow), zmagania si¢ niedostatkami
finansow 1 silnej woli lub odbierania sobie liczacych si¢ przyjemnosci.

Tego typu postawa wzmacniana jest u wielu oso6b dodatkowymi
przekonaniami, ktére uktadajg si¢ w trzech grupach. Pierwsza subiektywnie
pomniejsza znaczenie zachowan dla stanu zdrowia. Moze to by¢ wiara w
odporno$¢ witasnego organizmu, jego malg podatno$¢ na wplyw stylu zycia
(32%), przekonanie o wigckszym wplywie na zdrowie opieki medycznej niz
wiasnych zachowan (29%), uznanie przemoznego wptywu zatrutego srodowiska
(23%) badz kondycji zdrowotnej immanentnie zwigzanej z wiekiem (12%).
Druga grupa wskazuje na niedostatki wsparcia w systemie spolecznym. Jest to
stabo$¢ infrastruktury dla realizacji zdrowego stylu zycia (26%), brak
psychologicznego wsparcia ze strony najblizszych (13%) lub osob z dalszego
otoczenia (12%). Przekonania trzeciego typu sprawiaja, ze wiedza dotyczaca
wplywu zachowan na zdrowie potraktowana zostaje w indywidualnej refleksji
jako rodzaj ‘““falszywej $wiadomosci” — co$, co ma odwraca¢ uwage od
naprawdg istotnych problemow (20%) lub cos, co jest tylko chwilowa moda,

ktorej nie warto ulegac (13%).
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Racjonalizacje a zachowania

Wyjasniajac brak lub niski poziom aktywnos$ci prozdrowotnej poprzez
odwotanie do przedstawionych racjonalizacji nalezy stwierdzi¢, czy i1 na ile
pojawiajg si¢ one czescie] w $Swiadomosci osob pasywnych wobec zdrowia,
rzadziej natomiast wsrdd osob dbajacych o zdrowie. Hipoteze te, wynikajacay z
omowionych badan jako$ciowych, sprawdzalismy w duzej populacji
pracownikoéw przedsigbiorstw.

Analizy wykazaly, ze uznawanie badz nie wigkszosci sposrod szesnastu
przekonan hipotetycznie ograniczajacych aktywnos¢ prozdrowotng pozostawato
W istotnych statystycznie zaleznosciach'’ zardéwno w odniesieniu do stanu
zachowan podejmowanych z mys$lg o wzmocnieniu zdrowia, jak i1 szkodliwych
dla zdrowia'®.

Gdy 1idzie o zwigzek omawianych racjonalizacji z aktywnoScig
prozdrowotng to okazalo si¢, ze niedzialajacy czgsciej od dziatajacych
wskazywali 9 z 16 analizowanych powodow. Wigksze rdznice stwierdzono przy
poréwnaniu osob, ktore deklarowaty swoja aktywnos$¢ prozdrowotng nawet w
sytuacji dobrego zdrowia z grupa, ktora podejmuje dziatania prozdrowotne
dopiero wtedy, gdy ze zdrowiem zaczyna dzia¢ si¢ co$ zlego. Wowczas az 14
powodow podawaty czesciej te osoby, ktore reaguja zmianami w zachowaniach
dopiero, gdy maja klopoty ze zdrowiem. Rdznice te byly szczegdlnie duze w
przypadku przekonania, ze nadmiar codziennych probleméw 1 ktopotéw spycha
zdrowie na dalszy plan (odpowiednio 48 1 22%), ze zdrowy tryb zycia to tylko
odwracanie uwagi od naprawde istotnych probmemow (odpowiednio 24 1 11%)

oraz ze jest to tylko chwilowa moda (13 1 7%).

7 We wszystkich omawianych dalej sytuacjach p < 0,0001 lub p < 0,001

18 Zachowania badanych 0s6b oceniane byty na podstawie ich deklaracji, ze podejmuja lub zasadniczo nie
podejmuja dziatan prozdrowotnych (,,Niektorzy ludzie wprowadzaja rézne zmiany w swoim trybie zycia z mysla
o zdrowiu, np. inaczej odzywiaja si¢, zaczynaja ¢wiczy¢, ograniczaja palenie. Jak to jest w P. sytuacji?) lub, ze
realizujg ktore§ z wymienionych zachowan szkodliwych dla zdrowia albo nie postgpuja w taki sposob (,,Czy i w

19



Poréwnanie oséb deklarujacych aktywno$¢ prozdrowotng w sytuacjach,
gdy ich zdrowie jest catkiem dobre i tych, ktore w ogole nie podejmuja takich
dziatan wykazato z kolei, ze bierni cz¢$ciej wybierali 12 analizowanych tu
powodow. Szczegdlnie duze roznice dotyczyty uznawania dbatosci o zdrowie za
chwilowag mode¢ (odpowiednio 24 1 7%). Roznice dwukrotne dotyczyly
racjonalizacji zwigzanych z rezygnacja z przyjemnosci (45 — 22%), decydujaca
rolg organizmu (49 — 25%) badz wieku (18 — 7%), uznawaniem troski o zdrowie
za odwracanie uwagi od istotniejszych problemow (26 — 11%), czy
wykrecaniem si¢ szkodliwoscig zatrutego Srodowiska (15 — 32%) i nadmiarem
codziennych klopotow (44 — 22%) albo cenieniem sobie szczegdlnie
dostepnosci do swiadczen medycznych (38 — 18%).Generalnie zatem tylko 2 z
wyroznionych 16 powoddéw wskazywaty podobne odsetki osob aktywnych, jak
pasywnych wobec zdrowia. Byly to kwestie dotyczace infrastruktury i tego, ze
prowadzenie zdrowego trybu zycia moze naraza¢ na $miesznosc.

Gdy idzie o zaleznosci pomigedzy racjonalizacjami, a realizowaniem
zachowan szkodliwych dla zdrowia to okazalo si¢, ze osoby postepujace
niewlasciwie wskazywaly czesciej po 15 powodow, przy czym w 7
przypadkach byly to réznice trzykrotne. Dotyczyto to braku czasu (52 — 18%),
utraty przyjemnosci (41 — 14%), braku infrastruktury (28 — 11%), braku silnej
woli (56 — 19%), niezrozumienia ws$rdéd najblizszych (14 — 4%), nadmiaru
codziennych ktopotoéw (40 — 14%), zatrucia srodowiska (25 — 9%).

Tak wigc osoby deklarujace, ze naleza do grupy aktywnych
prozdrowotnie, zwlaszcza te, ktore dziatajg na rzecz zdrowia cieszac si¢ dobrym
jego stanem, rzadziej od pozostaltych postugiwaty sie wiekszoScig
analizowanych tu racjonalizacji. Odwrotnie — osoby pasywne wobec zdrowia
czgsciej uciekaly si¢ do omawianych uzasadnien. Podobnie ci, ktorzy

postepowali w antyzdrowotny sposob wyrazajacy si¢ np. paleniem, niezdrowym

jaki sposob zdarza si¢ P. szkodzi¢ swojemu zdrowiu? Proszg wskazaé nie wigcej niz trzy wlasne zachowania
najbardziej niekorzystne dla P. zdrowia™)
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odzywianiem, brakiem wypoczynku, lekcewazeniem objawow choroby
wyraznie czg$ciej przywolywali wigkszo$¢ sposrod hipotetycznych motywow

e, . . . 19
niedziatania niz ci, ktorzy nie realizujg zachowan antyzdrowotnych

Racjonalizacje a inne psychospoleczne wyznaczniki dzialania

Innym sposobem sprawdzenia eksplanacyjnej roli  potocznych
racjonalizacji wzgledem unikania dziatan zdrowotnych, tym razem sposobem
posrednim, moze by¢ konfrontacja ich z tymi zmiennymi, ktore wczesniej juz
uzyskaty potwierdzenie jako dobre wyjasnienia aktywno$ci w obszarze zdrowia.
W tym celu wykorzystamy kilka tego typu czynnikow, ktore uwzglednione
zostaly w badaniu pracownikow przedsiebiorstw.

Pierwszy, nazwany tu poczuciem podmiotowosci, jest proba
opracjonalizacji koncepcji umiejscowienia kontroli®®. Drugi nawiazuje do
koncepcji samoskutecznosci i wytrwatosci?'. Trzeci, nazwany refleksyjnoscia,
znalazl potwierdzenie w badaniach osob aktywnych prozdrowotnie (Puchalski i
wsp., 1999) 1 sugeruje, ze zachowaniom zdrowotnym sprzyja refleksja na ich

temat, przejawiajaca si¢ w sytuacjach zycia codziennego®. Czwarty czynnik to

19 Ustalenia te, oparte na introspekcyjnej ocenie zachowan, nalezatoby jeszcze zweryfikowaé w oparciu o miary
ekstraspekcyjne

2 W tym kontekscie zastosowano dwa pytania. Pierwsze sprawdzato uogélnione poczucie podmiotowosci: ,,0d
Czego najbardziej zalezy zdrowie? Czy od samego cztowieka, jego postepowania, czy od innych spraw, np.
opieki medycznej, srodowiska, dziedziczenia?”. Drugie odnosito si¢ do podmiotowosci realizowanej,
zrelatywizowanej do osoby respondenta: ,,Prosze pomysle¢ o sobie i ocenié, czy w sytuacji zyciowej, w ktorej
si¢ P. znajduje, zdrowie jest rzeczywiscie w P. rekach?”

2 7astosowano tu nastepujace pytanie: ,,Jesli uznaje P. ze warto co$ dtuzej robi¢ dla swojego zdrowia,
sprawnosci lub dobrego wygladu, np. zmienic¢ dietg, ¢wiczy¢, to czy jest P. wytrwaly(a) w takim sposobie

postepowania?”

22 Tutaj respondentow zapytano: ,,Jak czesto zastanawia si¢ P., czy codzienne zachowania wptywaja na P.
zdrowie?”
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potoczna koncepcja zdrowia®. Znalazt on potwierdzenie w przywotanych
analizach jakosciowych, ale jest elementem wykorzystywanym roéwniez przez
innych autoréw. Piaty obejmuje autoocene stanu zdrowia®’. Szésty dotyczy
poziomu wyksztalcenia, ktory jest chyba najmniej kontrowersyjnym czynnikiem
decydujacym o poziomie rzeczywistej aktywnos$ci prozdrowotnej, siodmy
natomiast obejmuje mniej juz jednoznaczny wplyw sytuacji materialnej®.

W wyniku przeprowadzonych analiz okazato si¢, ze prezentowane
racjonalizacje pozostawalty w zdecydowanej wigkszoSci w statystycznie
istotnych zwigzkach z wyzej wymienionymi elementami. Generalnie, wigkszo$§¢
hipotetycznych racjonalizacji niedziatania znacznie czgsciej wskazywana byly
przez osoby, ktore charakteryzowatly si¢ innymi czynnikami niesprzyjajgcymi
aktywnosci prozdrowotnej (o niskim poczuciu podmiotowosci, matej
wytrwalo$ci, rzadkiej refleksyjnosci, pasywnej koncepcji zdrowia 1 niskiej jego

autoocenie, nizszym poziomie wyksztatcenia 1 sytuacji materialnej).

2 ;. . .. . . , . . . ,

¥ Jako wskaznik uznawanej koncepcji zdrowia przyjeto wybor jednego z pary nastepujacych stwierdzen: a)
,,zdrowie w toku zycia nieuchronnie si¢ zuzywa i niewiele mozna na to poradzi¢” oraz b) ,,zdrowie mozna
zachowac¢ do poznej starosci, a w niektorych sytuacjach mozna je wzmacnia¢, doskonali¢”

"W badaniu zapytano o zadowolenie ze swojego stanu zdrowia wyrazone na czteropunktowej skali Autoocena
okazata si¢ zmienng najsilniej rdznicujaca tendencj¢ do dziatan prozdrowotnych sposrod wszystkich zmiennych
uwzglednionych w cytowanym badaniu 0s6b w wieku produkcyjnym. Jej role potwierdzaja rowniez inne analizy
strukturalne.

W badaniu uwzgledniono subiektywng oceng sytuacji materialnej gospodarstwa domowego respondenta
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Tab. 3

Zwigzki pomiedzy przekonaniami wyjasniajagcymi brak aktywnos$ci
prozdrowotnej, a wybranymi zmiennymi psychospotecznymi

Przekonania Podmiotowo | Wytrwatos¢ | Autoocena | Refleksyjnos¢ | Rozumienia Ocena Wyksztalce
§¢ stanu zdrowia sytuacji nie
zdrowia materialnej
PP, PP, PP, P’P, PP, py’ P, df = |py’P, df =
df=1 df=4 df=3 df=3 df=1 3 3
Nie wiem komu wierzy¢, bo | Nieistotny p<0,0002; Nieistotny p<0,001; p<0,01; p<0,05; p<0,0001;
eksperci roznie moéwia na 23,047 16,252 6,550 8,376 25,817
temat tego jak zdrowo zy¢
(np. masto czy margaryna)
Mam zbyt mato silnej woli | p<0,00006; | p<0,00001; | p<0,001; p<0,001; p<0,01; p<0,05; Nieistotny
by prowadzi¢ zdrowy tryb | 16,432 129,430 16,391 16,484 3,270 10,734
Zycia
Nie mam  czasu na|p<0,00001; |p<0,00001; | p<0,001; p<0,004; p<0,004; p<0,0001; p<0,0005;
prowadzenie zdrowego trybu | 72,850 33,944 15,687 13,579 8,776 20,471 18,600
Zycia
Prowadzenie zdrowego trybu | p<0,00001; p<0,00001; p<0,0005; p<0,003; p<0,0003; p<0,0001; p<0,0001;
zycia jest dla mnie zbyt | 88,293 34,410 17,88 14,274 13,787 111,472 70,607
drogie
Codzienne  problemy i |p<0,00001; |p<0,00001; | p<0,00001; |p<0,00002; p<0,0001; p<0,0001; p<0,0001;
ktopoty tak mi dokuczaja, ze | 103,715 43,205 32,616 24,512 19,196 61,836 26,409
nie mysl¢ o zdrowym trybie
zycia
Zdrowy tryb zycia wymaga | p<0,006; p<0,00001; | p<0,03; p<0,0001; p<0,00005; | p<0,0001; p<0,0001;
ode mnie rezygnacji ze zbyt | 7,576 50,784 9,113 21,503 17,031 28,164 36,798
wielu przyjemnosci
Mysle, ze odziedziczytem | Nieistotny p<0,0005; p<0,03; p<0,00001; p<0,02; p<0,05; p<0,0001;
taki organizm, ze moj tryb 20,444 8,769 29,232 6,173 9,026 56,936
zycia niczego nie zmienia
Jestem tak zmeczony pracg, | p<0,00001; p<0,004; p<0,00001; p<0,01; 11,200 | P<0,00007; | p<0,005; p<0,0001;
ze nie mam sity by | 65,112 20,872 36,810 16,087 10,043 30,053
prowadzi¢ zdrowy tryb zycia
Dla mnie wazniejszy jest | p<0,00001; |p<0,00001; | p<0,007; p<0,0005; P<0,00001; | p<0,0001; p<0,0001;
dostep do $wiadczen | 39,008 64,771 12,181 23,185 49,749 31,848 64,771
medycznych niz zdrowy tryb
zycia
Prowadzenie zdrowego trybu | p<0,00001; | Nieistotny | p<0,0003; Nieistotny P<0,004; p<0,005; p<0,005;
zycia utrudnia mi niedostatek | 47,830 18,525 8,347 15,537 13,227
np. sklepow ze zdrowa
zywnoscia, obiektow
sportowych
Zdrowy tryb zycia wydaje mi | p<0,009; p<0,00003; | nieistotny p<0,003; P<0,002; p<0,001; p<0,0001;
si¢ bez sensu w zatrutym | 6,701 27,414 14,167 10,31 18,741 39,149
srodowisku, w ktérym zyje
Moim zdaniem | p<0,003; p<0,0001; nieistotny p<0,001; P<0,02; p<0,001; p<0,0001;
propagowanie zdrowego | 9,082 22,359 16,252 6,550 17,828 91,902
stylu  zycia to  proba
odwrocenia  uwagi od
naprawde istotnych
probleméw
Zdrowy tryb zycia to dla | p<0,01; p<0,002; nieistotny p<0,00001; P<0,0005; p<0,0001; p<0,0001;
mnie chwilowa moda, ktorej | 6,715 17,894 33,888 12,098 22,445 59,215
nie warto ulegac
Trudno mi  prowadzi¢ | p<0,03; p<0,002; p<0,00004; Nieistotny Nieistotny | p<0,0001;
zdrowy tryb zycia poniewaz | 4,981 17,249 18,385 33,041
moi  najblizsi tego nie
rozumiejg
Prowadzenie zdrowego trybu | p<0,02; Nieistotny nieistotny Nieistotny p<0,005; p<0,0001;
zycia powoduje, ze inni | 6,627 13,053 23,940
$mieja si¢, uznaja ci¢ za
dziwaka
W moim wieku nie ma sensu | P<0,04; p<0,02; nieistotny p<0,00001; P<0,00002; | p<0,001; p<0,0001;
prowadzi¢ zdrowy tryb zycia | 4,415 11,750 33,045 18,442 19,317 60,228
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Zwiazek poczucia podmiotowosci z czgstoscig wskazan na wyznaczniki
niepodejmowania dzialan prozdrowotnych zmienial si¢ w zaleznos$ci od tego,
czy bylo ono zrelatywizowane do respondenta, czy generalnej sytuacji
cztowieka. I tak uogdlnione poczucie podmiotowosci roznicowatlo wskazania
tylko 7 powoddéw biernosci. Odniesienie si¢ do wlasnej sytuacji réznicowato
wskazania az 14 przyczyn braku aktywnos$ci prozdrowotnej (tab. 3). Tak wiec
osobiste poczucie braku wptywu na zdrowie bardziej niz uogdlnione sprzyjato
poszukiwaniu uzasadnien dla niepodejmowania dziatah. Osoby traktujace si¢
przedmiotowo dwukrotnie czg¢sciej przywotywaty wysokie koszty dbania o
zdrowie, brak infrastruktury do prowadzenia zdrowego stylu zycia, codzienne
ktopoty, zmeczenie pracg 1 uznawaty, ze dostep do §wiadczenh medycznych jest
wazniejszy niz zdrowy tryb zycia.

Przekonanie na temat matej; wtasnej wytrwatosci okazalo si¢ zwigzane z
tendencja do czestszego wyboru az 14 powodow niedziatania (tab.3). Tylko
dwie racjonalizacje — dotyczace brakéw w infrastrukturze i obawy przed
oSmieszeniem nie byly powigzane z tym czynnikiem zachowan zdrowotnych
jakim jest wytrwatos¢.

Uzasadnien swojej biernosci czesciej w 13 przypadkach poszukiwali tez
pracownicy, ktorzy w ogole lub tylko rzadko zastanawiajg si¢ na wpltywem
swoich sposoboéw postepowania na zdrowie. Najwieksze rdznice dotyczyly
opinii, ze zdrowy tryb zycia to tylko chwilowa moda (25% w ogole nie
zastanawiajacych si¢ na wplywem wilasnych zachowanh na zdrowie 1 7%
majacych ten problem stale na uwadze) przekonania, ze 1 tak wiek decyduje
(odpowiednio 22% i 6%) oraz usprawiedliwiania si¢ nadmiarem ktopotow (43%
1 18%) 1 zmeczeniem praca (34% 1 18%). Takze osoby niezadowolone ze swego
zdrowia w przypadku 10 na 16 analizowanych usprawiedliwien wskazywaty je
czesciej (tab.3). Mozna wiec uznaé, ze gorsza ocena stanu zdrowia sprzyjala

poszukiwaniu racjonalizacji wyjasniajacych brak dbatosci o nie.
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W aspekcie rozumienia (potocznej definicji) zdrowia okazato sig, ze
osoby przekonane o jego ,,zuzywaniu” si¢ az 13 analizowanych tu powodow
wybieraty czes$ciej, cho¢ nie byly to bardzo duze ro6znice (z wyjatkiem, gdzie
réznica byla dwukrotna, opinii o decydujacej roli $wiadczen medycznych i
wieku cztowieka). Zatem pojmowanie zdrowia jako czego$, co si¢ gtdwnie traci
roOwniez wigzalo si¢ z tendencja do poszukiwania usprawiedliwien wiasnej
biernosci w sferze zdrowia.

Wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia generalnie maleje czestose
akceptowania przekonan ograniczajacych aktywno$¢ prozdrowotng (tab. 3).
Dotyczy to wszystkich wyroznionych stwierdzen, przy czym tylko w przypadku
jednego (mam zbyt malo silnej woli) zalezno$¢ okazala si¢ statystycznie
nieistotna®®,

Takze wraz z pogarszaniem si¢ oceny wiasnej sytuacji materialnej w 15
przypadkach wzrasta sklonno$¢ do wyrazania przekonan niesprzyjajacych
aktywnos$ci prozdrowotnej. Dotyczy to zwlaszcza, co wydaje si¢ oczywiste,
pogladu o niedostatku $rodkow finansowych na zdrowe zycie oraz o
przytloczeniu codziennymi problemami 1 klopotami. W im gorsze] sytuacji
materialnej znajduja si¢ respondenci, tym zdecydowanie cze$cie] wyrazajg
poglad, ze wazniejszy jest dobry dostep do §wiadczen medycznych niz zdrowy
tryb zycia oraz, ze prowadzenie zdrowego zycia wymaga rezygnacji ze zbyt

wielu przyjemnosci.

26 . . .. . .
Osoby o wyksztalceniu podstawowym wyraznie czg$ciej na tle innych eksponuja bezsensownosé

prowadzenia aktywno$ci prozdrowotnej z powodu swojego wieku, relatywnie rzadko natomiast mowia o
niedostatkach infrastruktury i przyttoczeniu codziennymi problemami. Osoby z wyksztalceniem zawodowym
stosunkowo czgsciej moéwig o braku czasu na zdrowe zycie i o watpliwym sensie takiego zycia w ich wieku.
Ponadto czgsciej traktuja propagowanie zdrowego zycia jako probe zamaskowania innych problemow i rzadziej
zwracaja uwag¢ na niejednoznacznos$¢ informacji na ten temat. Osoby z ukonczona szkola $rednia ujawniaja
tendencj¢ odwrotnag — Wspomniany szum informacyjny posiada dla nich wyraznie najistotniejsze znaczenie.
Respondenci o wyzszym poziomie wyksztatcenia relatywnie czgéciej sa przekonani o braku czasu na zdrowe
zycie, usprawiedliwiajg si¢ przeme¢czeniem zwigzanym z pracg oraz niedostatkiem infrastruktury dla dziatan
stuzacych zdrowiu. Stosunkowo rzadziej usprawiedliwiaja si¢ brakiem srodkow finansowych oraz odziedziczona
odpornos$cig organizmu.
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Przy réwnoczesnym uwzglednieniu poziomu wyksztalcenia i dochodow
okazato si¢, ze tenedencja do usprawiedliwiania biernosci w sferze zdrowia w
przypadku 14 z 16 analizowanych racjonalizacji wzrasta wraz ze spadkiem
poziomu wyksztatcenia i zamozno$ci. Obie te cechy tacznie nie réznicowaty
tylko wskazan dotyczacych braku silnej woli jako przyczyny nie realizowania
prozdrowotnego stylu zycia. Generalnie potwierdzita si¢ teza o wiodacej roli
wyksztalcenia w mysleniu o powodach nie podejmowania zachowan
prozdrowotnych. Dochod okazat si¢ by¢ bardziej znaczagcym czynnikiem tylko
gdy idzie o podzielanie opinii, ze prowadzenie zdrowego trybu zycia jest zbyt
drogie oraz niemozliwe ze wzgledu na nadmiar codziennych probleméw 1
ktopotow. W obu przypadkach biedniejsi (zaréwno lepiej jak 1 gorzej

wyksztatceni) czesciej akceptowali te kwestie jako przyczyny biernosci.

Podsumowanie

Przeprowadzone analizy wykazaly, Zze opisywane racjonalizacje moga
zosta¢ potraktowane jako wazny element wyjasniajacy niski poziom potoczne]
aktywnos$ci na rzecz zdrowia. Upowazniajg do tego stwierdzone zaleznosci
pomiedzy omawianymi sposobami myslenia a zachowaniami oraz pomiedzy
przywotywaniem owych racjonalizujgcych przekonan a innymi zmiennymi,
ktorych zwigzek z zachowaniami zostat do$¢ dobrze potwierdzony w innych,
niezaleznych badaniach.

Racjonalizacje te wystepuja czgsciej w mysleniu osob gorzej dbajacych o
swoje zdrowie, to jest u tych, ktore badz to nie podejmujg dziatan dla jego
umocnienia badz $wiadomie realizujg dziatania szkodliwe dla zdrowia.
Konkluzja ta, poki co, odnosi si¢ do generalnie pojetej aktywnosci, ktorej stan
diagnozowano na podstawie autooceny badanych, a nie do poszczegdlnych,

wyodrebnionych zachowan. Mozna zatem postulowac, by w dalszych badaniach
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zweryfikowac te ustalenia w odniesieniu do dziatan opisywanych w bardziej
precyzyjnych kategoriach i diagnozowanych rowniez innymi metodami.

Przekonania sprzyjajace malej trosce o wlasne zdrowie czesciej
towarzyszg osobom gorzej wyksztalconym i gorzej oceniajagcym swojg sytuacje
materialng oraz stan zdrowia. Czg$ciej takze pojawiaja si¢ u 0sob, ktore pojmuja
zdrowie jako co$, co w naturalny sposob zuzywa si¢ w toku zycia. Bardziej
charakteryzuja rdowniez osoby o niskim poczuciu witasnego wpltywu na zdrowie,
rzadko zastanawiajgce si¢ na temat wptywu ich post¢powania na stan zdrowia
oraz gorzej oceniajace swoja wytrwatos¢ w realizacji dziatan prozdrowotnych.
Po raz kolejny okazato si¢, ze badana w tradycyjny sposob subiektywna ocena
wartosci zdrowia (takze pojmowanego jako warunek realizacji celéw, dazen i
pragnien) nie wigze si¢ znaczaco ani z zachowaniami, ani z innymi aspektami
swiadomosci zdrowotne;.

Niezaleznie od czgstosci wyborow poszczegolnych racjonalizacji w calej
zbiorowosci, najstabiej zwigzanymi z pasywnym stosunkiem do zdrowia jak z
jego korelatami, wydaja si¢”’ przekonania dotyczace stabosci infrastruktury dla
aktywnosci zdrowotnej, obawy o S$mieszno$S¢ dziatan na rzecz zdrowia,
niezrozumienia takich dzialan w gronie najblizszych 0s6b oraz
niejednoznaczno$ci zalecen na temat tego, jak zdrowo zy¢. Te wtasnie
przekonania z najmniej zrdznicowang czestotliwosciga pojawiaty sie w
swiadomo$ci grup o odmiennych sposobach zachowania, potozenia
spolecznego, oceny zdrowia 1 typach myslenia

Aczkolwiek przekonanie o braku posiadania jednoznacznej wiedzy na
temat tego, jak zdrowo zy¢, wyrazane byto przez ponad potowe populacji, to
okazato si¢ ono jednym ze stabiej rdéznicujacych zarowno samg aktywnos¢, jak
inne jej korelaty. Mozna na tej podstawie postawi¢ hipoteze, ze przekonanie to,
cho¢ tak popularne, w matym stopniu wptywa na nasz sposodb postepowania

wzgledem zdrowia. Tak wigc konkluzja ta wydaje si¢ stawia¢ w watpliwos¢

%" Teza ta wymaga jeszcze dodatkowych poglebionych analiz
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stusznos¢ tego kierunku eksperckiego myslenia o edukacji zdrowotnej, zgodnie
z ktorym polega¢ by ona miata przede wszystkim na popularyzowaniu
medycznej wiedzy o uwarunkowaniach zdrowia. By¢ moze, je$li uznamy
sygnalizowang na wstegpie tez¢ o wzrastajagcym znaczeniu edukacji dla zdrowia,
warto koncentrowa¢ wiekszg uwage na rozwijaniu innych struktur 1 tresci
myslenia (szerzej: Puchalski, Korzeniowska, Piwowarska—Poscik, 1999), ktore
sprzyja¢ begda ogolnie aktywnym postawom wobec zdrowia. By¢ moze, co
sugerowata A.Ostrowska (1998), najbardziej efektywna strategia bedzie tu
wszechstronne systemowe dzialanie na rzecz podnoszenia ogdlnego poziomu
wyksztalcenia spoleczenstwa 1 wlaczenie nowocze$nie pojetej edukaciji

zdrowotnej (Stonska, 1999) w ten wtasnie system.
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