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Krzysztof Puchalski

Uwarunkowania aktywnosci zdrowotnej w kontekscie promocji

zdrowia — szkic socjologicznego modelu

Zachowania, dzialania oraz style zycia zwigzane ze zdrowiem — najcze$ciej nazywane
zdrowotnymi — coraz cze¢$ciej staja si¢ przedmiotem refleksji i badan réznorodnych dyscyplin.
Stajg si¢ rowniez obiektem oddzialywan, podejmowanych by sktoni¢ ludzi do postgpowania
oczekiwanego przez ,,inzynierow dusz”. Role tych inzynierdw zazwyczaj przyjmuja medycy,
wychowawcy, terapeuci, czy — ogdlnie mowigc — promotorzy zdrowia, zatroskani o dobrostan
swoich pacjentow, podopiecznych, klientow lub ogoétu spoteczenstwa. Sa nimi roéwniez
specjalisci marketingu, dzialajacy na dynamicznym ,,rynku zdrowia” (,,zdrowa zywno$¢”, ustugi
rekreacyjne, ,,przemyst urody”, leki OTC etc.). Ci drudzy realizuja precyzyjnie wyznaczony cel,
jakim jest wykreowanie konkretnych zachowan konsumenckich, dysponuja nagrodami dla
klientow za ich ,,poprawne” reakcje (oferowany towar lub ustuga), posiadaja przynajmniej
podstawowe umiejetnosci wywierania wplywu spotecznego i, co niemniej wazne, majg na ogot
wsparcie kapitalu finansowego, znacznie ulatwiajace osiagniecie ich zamierzen. Natomiast
pierwsza grupa ,,inzynierow” ma sklonno$¢ do porywania si¢ na cele rownie ambitne, jak mato
realistyczne (,,zdrowo postepujace spoteczenstwo”). Swoje umiejetnosci oddziatywania na
innych wywodzi gtéwnie z wiedzy o zdrowiu (zamiast z teorii dziatania i wplywu spotecznego).
Rzadko tez dysponuje znaczacymi nagrodami za ,prawidlowe” zachowanie klienta (funkcje
takiej nagrody stabo wypelnia ulotna obietnica ,,by¢-moze-dobrego-zdrowia-w-nieokreslonej-
odlegtej-przysztosci”), a przy tym zazwyczaj nie posiada zaplecza finansowego, ktore w
systemie ochrony zdrowia ulokowane jest gléwnie po stronie medycyny naprawczej, a nie
dziedzin ksztattujacych zachowania (tzn. profilaktyki, edukacji czy promocji zdrowia). Stad oni
glownie, jezeli sktonni sg zauwazaé watpliwe efekty wilasnej syzyfowej pracy, zwracaja si¢ ku
nauce po pomoc w ustaleniu, dlaczego ludzie postepuja (a czesciej: dlaczego nie postepuja) w

oczekiwany przez nich — korzystny dla zdrowia — sposob (lub dlaczego postepuja w sposdb



niekorzystny). Problem tkwi jednak w tym, ze nauka — przynajmniej ta w obszarze psychologii
czy socjologii ,,dla promocji zdrowia” (Murphy, Bennett 2002; Thorogood 2002) — tez
nienajlepiej radzi sobie z odpowiedzig na tego typu zapotrzebowanie.

Artykul, pisany z perspektywy socjologa, przedstawia szkicowg propozycje modelu
porzadkujacego psychospoteczne uwarunkowania aktywno$ci zwigzanej ze zdrowiem,
podejmowanej przez ,zwyktych” ludzi w kontekscie ich ,,codziennego” zycia. Model ten
(konstruowany na tle krytyki jednostronnych uje¢ problemu dominujagcych w medycynie,
psychologii i socjologii) stuzy¢ ma zastosowaniom w projektach z obszaru promocji zdrowia.

W pierwszej czesci tekst przedstawia analize¢ pojecia zachowan waznych dla zdrowia.
Rozwdj promocji zdrowia nadal temu pojeciu nowe odcienie znaczeniowe, ktore wynikaja m.in.
Z rozszerzania si¢ zainteresowan poszczegdlnych dyscyplin badajacych te zachowania, z
postgpujacej integracji owych nauk, z dazen do wzrostu skutecznosci dziatan stuzacych
ksztattowaniu tych zachowan, z rozwoju refleksji etycznej towarzyszacej dziataniom
socjotechnicznym, z przemian paradygmatéw nauk o zdrowiu, w tym dostrzezenia nadmiernych
uproszczen w teoretycznych koncepcjach cztowieka i jego zachowania. Drugi watek artykutu
jest proba przeciwstawienia si¢ tym uproszczeniom. Podnosi problem, na ile koncepcje i modele
dzialania dominujace w dyscyplinach badajacych zachowania zdrowotne sg adekwatne do
rzeczywistego postepowania ludzi w sferze zdrowia oraz do potrzeb zwigzanych z kreowaniem
zdrowego stylu zycia, eksponowanych w promocji zdrowia. Ostatni fragment tekstu to zarys
propozycji modelu, ktory pomdc ma w probach przezwycigzenia wspomnianych uproszczen. Ale
z racji na zalozong jego ogolnos¢, model ten popadnie niewatpliwie w inne uproszczenia.

Przedstawiona tu analiza ma charakter metarefleksji. Pominigte w niej zostaty zaréwno
prezentacje poszczegolnych koncepcji teoretycznych spotykanych w omawianej problematyce
(Glanz i in. 2002; Gochman 1988), jak ustalen empirycznych dotyczacych uwarunkowan

roznorodnie definiowanych dziatan zwigzanych ze zdrowiem.

Pojecie zachowan zwiazanych ze zdrowiem

W bogatej tradycji badan dotyczacych pojecia, stanu i uwarunkowan zachowan

zwigzanych ze zdrowiem (Gochman 1988; Heszen, Sek 2007; Ostrowska 1999; Puchalski 1989;

Sek 2000) odnotowa¢ mozna dwa najbardziej wyraziste nurty.



Pierwszy, w psychologii nazywany skutkowym (Heszen, Se¢k 2007), wywodzi si¢
gtownie z medycyny oraz epidemiologii i zdrowia publicznego. Ulokowany jest w badaniach
poszukujacych determinant zdrowia spoleczenstwa i w politykach oddzialywania na te
determinanty. Ktadzie nacisk na takie zachowania, ktére — obiektywnie rzecz ujmujac (tzn.
niezaleznie od przekonan czy intencji ich podmiotu) — znaczaco wpltywaja (pozytywnie oraz
negatywnie) na wskazniki stanu zdrowia populacji (charakterystyczne dla nauk medycznych).
Nie ma tu znaczenia, co o przyczynach zdrowia i choroby mysla ludzie realizujacy te dziatania,
jak je uzasadniajg i interpretuja, czy w ogole wigzg je ze zdrowiem. Problemem badawczym jest
tu ustalenie, jakie zachowania rzeczywiscie wptywaja na stan zdrowia i w jakim kierunku (oraz
jakie sg ich rozklady w populacji). Wsréd zachowan zidentyfikowanych w tej funkcji
przywolywane sg rézne, bardziej lub mniej szczegélowo okreslone dziatania dotyczace m.in.:
sposobu odzywiania si¢, palenia tytoniu, uzywania lekdéw, alkoholu 1 innych substancji
psychoaktywnych, rekreacji i wysitku fizycznego, zmagania si¢ ze stresem, bezpieczenstwa w
kontaktach seksualnych, w ruchu drogowym, przy wykonywaniu pracy, kontrolowania stanu
wlasnego zdrowia. W obszarach tych lokuja si¢ ustalane w badaniach epidemiologicznych
czynniki ryzyka gltéwnych chordb 1 przyczyn zgondw (rzadziej — przeciwdziatajace im
potencjaty). Tu réwniez mieszcza si¢ zachowania, ktore profesjonaliSci medyczni a priori
traktujg jako korzystne (lub niekorzystne) dla zdrowia — m.in. higiena ciata, korzystanie w
chorobie z opieki medycznej, aktywny stosunek do zagrozen srodowiska i in.

Drugi nurt, zakorzeniony zwlaszcza w tradycji psychologii zdrowia, nazywany bywa
celowosciowym (Heszen, S¢k 2007). Wazne w nim staja si¢ te dziatania, ktore sg efektem
wzglednie swobodnego wyboru, dokonywanego przez indywidualny (rzadko zbiorowy) podmiot
w sytuacjach powigzanych przez niego (lub przez zewngtrznego obserwatora) ze zdrowiem. Tak
pojmowane zachowania zdrowotne moga mie¢ zroznicowany status. Przede wszystkim sg to
celowe dziatania (lub unikanie dzialan) z intencja przywrocenia, utrzymania badZ umocnienia
zdrowia (glownie swojego, takze bliskich lub innych osob). Ale mogg to by¢ rowniez dziatania
ukierunkowane w intencji ich podmiotu na cele nieco inne niz zdrowie (np. szczupta sylwetka),
cho¢ oceniane jako korzystne lub szkodliwe dla zdrowia. To takze moga by¢ czynnosci
automatyczne, bezrefleksyjne, nasladowcze lub nawykowe, wykonywane bez angazowania
mechanizmow poznawczo-wolicjonalnych, czgstokro¢ powielajace kulturowe wzory zachowan.
Czynnosci takie, gdy zostaja u§wiadomione przez podmiot, potraktowane moga zosta¢ przez

niego jako zwigzane ze zdrowiem.



Ten ostatni typ dziatan, obserwowany w wyodrebnionych $rodowiskach spotecznych,
zwraca uwage etnologii i socjologii. Wowczas mamy najczeséciej do czynienia z podmiotem
zbiorowym, a znaczenie dziatania nabiera sensu kulturowego w miejsce psychologicznego —
bardziej uzasadnia je tre$¢ swiadomosci grupowej, przekonania i normy spoleczne, czy inne
tresci przekazywane w procesach socjalizacji, niz indywidualnie okreslony cel. Tak rozumiane
zachowania zdrowotne zblizajg si¢ do poprzedniego (skutkowego) ujecia, gdyz badacz moze
interesowac si¢ nie tyle dziataniami, ktérym towarzyszy podmiotowa refleksja na temat zdrowia,
ile po prostu takimi, ktére w danej kulturze (lub §wiadomosci spotecznej) uznawane sg za wazne
dla zdrowia. Moze takze zwroci¢ uwage na unikanie dziatan, ktére kulturowo uchodza za
sprzyjajace zdrowiu, co nazwa¢ mozna nie-dziataniem zdrowotnym (Puchalski 1997; Puchalski,
Korzeniowska 2004)

Niezaleznie od preferencji poszczegolnych dyscyplin oraz badaczy mozna przyjaé, ze
omawiana teraz aktywno$¢ polega na podejmowaniu albo unikaniu, kontynuowaniu badz
modyfikacji okreslonego sposobu postgpowania, ktory w czasie realizacji lub ex post podlega
intelektualnej kontroli ze strony jego podmiotu i subiektywnej ocenie, ze jest realizowany w
zwigzku ze zdrowiem lub ze wpltywa znaczaco na jego stan. Nie musza to by¢ zatem (choc
czestokro¢ sg) czynnos$ci intencjonalne, a tym bardziej nie muszg by¢ podejmowane z intencja
zdrowotng — jednak przekonania aktora tych dziatan (lub poglad ugruntowany w $wiadomosci
zbiorowej), ze sa one zwigzane ze zdrowiem, ze wptywaja na jego stan, maja tutaj kluczowe
znaczenie dla wyodrgbnienia owych zachowan sposrdd innych. Takie podejscie pozwala
abstrahowa¢ od problemu, czy lub na ile owa wiedza lub intencja podmiotu jest zgodna z wiedza
profesjonalistdw medycznych. Pomijanie wiedzy medycznej przy konstruowaniu pojecia nie
wyklucza w dalszej perspektywie zainteresowania badaczy problemem zgodnosci obu typow
wiedzy i zgodnosci zachowan, ktorym z jednej strony medycy, a z drugiej aktorzy potocznej
sceny przypisuja status zdrowotny (wptyw na zdrowie). Ale podstawowym tematem jest tutaj
ustalenie, jakie dzialania traktowane sg w danej spotecznos$ci jako istotne dla zdrowia 1 jakie
dziatania s3 w tym celu podejmowane. O ile jednak socjologi¢ 1 etnologi¢ bardziej interesuje
tre$¢ takich dzialan oraz ich formy, o tyle psychologia skupia si¢ raczej na ich przebiegu i
mechanizmach psychicznych prowadzacych do ich podjecia (rzadziej takze kontynuacji).

Jezeli dyscypliny medyczne raczej zamykaja si¢ na zagadnienia potocznych przekonan
generujacych zachowania zdrowotne (ewentualnie badajg te przekonania dla oceny kompetencji
,laitkow”), to nauki spoteczne zazwyczaj poszukuja punktow wspolnych z medyczng definicja

tych zachowan. Przyktadowo, wedtug Heleny S¢k (2000) zachowania zdrowotne to ,,reaktywne,



nawykowe 1 celowe formy aktywno$ci czlowieka, ktdre pozostaja na gruncie wiedzy
obiektywnej i subiektywnego przekonania w istotnym, wzajemnym zwigzku ze zdrowiem”. Przy
takim ujeciu powstaje problem, jakie sa relacje pomiedzy wiedza medyczng a podmiotowa, gdy
idzie o ocen¢ wplywu okreslonych zachowan na stan zdrowia. Relacje te przedstawi¢ mozna w

nastepujacy sposob (tab. 1).

Tab. 1. Relacje obiektywnej i podmiotowej definicji zachowan zdrowotnych

OCENA (lub intencja) PODMIOTU DZIALANIA
KRYTERIUM OCENY Sprzyjajace Obojetne dla Szkodliwe dla
zdrowiu zdrowia zdrowia
(podejmowane jako (pozbawione (podejmowane jako
prozdrowotne) refleksji ryzykowne)
zdrowotnej)
Sprzyjajace A B C
OCENA zdrowiu
NAUKOWA | Obojetne D E F
(medyczna) | dla zdrowia
Szkodliwe G H I
dla zdrowia

Zrodto: opracowanie wlasne

W perspektywie promocji zdrowia najbardziej optymalna sytuacja wystapi zapewne
wowczas, gdy oba typy wiedzy — naukowa i potoczna — beda ze soba zbiezne. Tego typu
zachowania znajda si¢ w polu A (uznane za korzystne zarowno przez medycyne, jak podmiot
dziatania)' oraz E (obojetne dla zdrowia z obu punktow widzenia — przez co obce naukom o
zdrowiu). Mogg to by¢ rowniez dziatania ulokowane w polu I (nauka 1 aktor zgodnie uznajg je za

ryzykowne), jezeli potoczna ich ocena powstrzymywac bedzie przed ich realizacja. Natomiast

! Wigksza zgodno$é obu perspektyw uzyskamy wtedy, gdy tres¢ zachowan opiszemy w jak najbardziej ogdlnych
kategoriach (np. zdrowe odzywianie). Natomiast im bardziej szczegdtowo chcemy okresli¢ te tres¢ (np. co oznacza
zdrowe odzywianie), tym wicksze rozbiezno$ci pojawiaja si¢ pomiedzy opcja naukowa i podmiotowa. Rdznice te
moga wynikaé nie tylko z natury obu odmiennych typow wiedzy, ale takze z faktu, ze wiedza naukowa przekazuje
uogolnione ustalenia, podczas gdy podmiot dziatania moze odnosi¢ si¢ do wlasnej sytuacji zdrowotnej, odbiegajacej
od typowej. Im bardziej precyzyjnie usitujemy okresla¢ interesujace nas zachowania, tym wyrazniej zaznaczajg sie
roOwniez zrdéznicowania i rozbieznosci wewnatrz obu typéw wiedzy. W nauce powodem tego jest nie tylko
réznorodno$¢ teorii, ale takze jej uogolniona natura. Gdy zdrowie ujmowane jest w kategoriach ogdlnych, a nie
konkretnej jednostki patologicznej, to trudno niekiedy pogodzi¢ np. ustalenia méwigce, ze niewielkie dawki
alkoholu mogg ogranicza¢ ryzyko chordb sercowo-naczyniowych, podczas gdy jednocze$nie powoduja wzrost
ryzyka innych schorzen, m.in. marsko$ci watroby czy nowotworow. Owe wewnetrzne rozbieznosci w réoznym
stopniu dotycza roznych tresciowo zachowan (np. relatywnie mato problematyczne jest palenie tytoniu, podczas gdy
odzywianie wciaz wzbudza liczne kontrowersje tak wsréd naukowcow, jak w swiadomosci potocznej).



najmniej optymalna sytuacja wystapi wtedy, gdy zachowania ocenione w nauce jako szkodliwe
uznane zostana potocznie za prozdrowotne i beda podejmowane dla poprawy zdrowia (pole G).
Kontrowersje wzbudza¢ tez mogg dzialania w polach B 1 C. Sg one korzystne z punktu
widzenia medycyny, a podmiot traktuje je jako pozbawione zdrowotnego znaczenia lub nawet
szkodliwe. Ta ostatnia sytuacja sprzyja¢ moze unikaniu dziatan rekomendowanych przez
medycyne lub generowaé rézne formy dysonansu poznawczego. Z kolei pola D i F, cho¢
nieistotne z medycznego punktu widzenia, moga zainteresowac¢ badaczy spotecznych. Pierwsze
jako potoczny (kulturowy, grupowy) przejaw troski o zdrowie lub (w terminologii Karola
Marksa) typ falszywej $wiadomosci. Drugie — gdy sa realizowane — to nie tyle falszywa
$wiadomos¢, co forma zdrowotnego hazardu (cho¢ tutaj, zdaniem medycyny, nieszkodliwego).
Promotoréw zdrowia zainteresuja tez dziatania z pola H — bo cho¢ nauka ocenia je jako
ryzykowne, to aktorzy potocznej sceny badZz to nie posiadaja tej wiedzy, nie daja wiary jej
ustaleniom, wypieraja ja ze swojej swiadomos$ci czy w inny sposob racjonalizujg swoje opinie i
zachowania, badz po prostu nie uwzgledniajg jej w swoim postgpowaniu. Wickszym problemem
sta¢ si¢ moga — jezeli zostang podj¢te — dzialania w polu I, gdzie czynnosciom obiektywnie

ryzykownym towarzyszy $wiadomos¢ tego faktu, a nawet cel jakim jest zaszkodzenie zdrowiu®.

Promocja zdrowia a koncepcje zachowan zdrowotnych

Promocja zdrowia, tak w propozycjach teoretycznych, jak w aplikacjach, pojmowana jest
w wielce zroznicowany sposob (Bunton, Macdonald 2002; Puchalski 2005). Dalej odwotuje si¢
do tego z jej licznych ujeé, ktore obecnie zajmuje glowne miejsce w jej oficjalnym nurcie, tzn.
do koncepcji ,,siedliskowej” (np. Grossmann, Scala 1997). Kladzie ona nacisk na kreowanie oraz

wspieranie 1 utrwalanie takiej aktywnos$ci jednostek 1 grup w $rodowisku spolecznym

2 Przykladem takich rozbiezno$ci moze by¢ zjawisko ujawnione wéréd mieszkancow gminy Szczucin, narazonych
srodowiskowo na pyt azbestowy, ktory powoduje multiplikowane dzialanie rakotworcze w interakcji z dymem
tytoniowym. Ot6z znalazly si¢ tam osoby przekonane, ze palenie tytoniu ochrania przed rakotworczym wplywem
azbestu. W uzasadnieniu swoich opinii i zachowan osoby te przywotywaty argument, jakoby smota zawarta w
dymie tytoniowym powlekata uktad oddechowy warstwa ochronng, uniemozliwiajaca zagniezdzanie si¢ wewnatrz
organizmu wiokien azbestu (informacja uzyskana w rozmowie z Andrzejem Gniazdowskim). Nieco mniej
drastyczne zjawiska wynikaja np. z przekonan o prozdrowotnej funkcji palenia tytoniu w redukcji poziomu stresu
Iub przeciwdziataniu otyloéci. Z drugiej strony w niektorych doniesieniach medycznych nikotyna uznawana jest
jako czynnik zmniejszajacy ryzyko kilku choréb uktadu nerwowego.

* W tym kontekscie rodzi si¢ oczywiscie pytanie, czy mozna mowié realnie o dzialaniach celowo podejmowanych z
intencja antyzdrowotna, a nie tylko ze $wiadomoscia ryzyka zdrowotnego? Wydaje si¢, ze tak. Przyktadem moga
by¢ samookaleczenia dokonywane w celu uniknigcia stuzby wojskowej, dziatania osob celowo poszukujacych
okazji do zarazenia si¢ wirusem HIV, czy manifestacyjne antyzdrowotne zachowania przedstawicieli ruchow
spolecznych w Stanach Zjednoczonych, przeciwstawiajacych si¢ ideologii kultu zdrowia.



(rozumianym jako spoteczno$¢ lub organizacja — nazywana siedliskiem), ktora obiektywnie
sprzyja zdrowiu (wzmacnia jego potencjaly i zmniejsza ryzyko choroby), a jednoczes$nie jest
przedmiotem wzglednie $wiadomego wyboru (co wynika m.in. z postulatu etycznego, by
uzyskiwac akceptacje dla planowanych interwencji ze strony reprezentantow tego Srodowiska,
ktérego ona dotyczy — zob. np. De Vries 1999). Akcentuje tez potrzebg tworzenia barier dla tych
zachowan, ktére obiektywnie szkodza zdrowiu. Koncepcja ta podkresla réwniez znaczenie
dziatan, ktore sg forma organizowania si¢ spoteczno$ci wokoét spraw zdrowia, chocby
wykraczaly poza obszary eksponowane w priorytetach medycznych. Dziatania bedace
przedmiotem uwagi rozumiane sg przy tym szeroko — raczej jako caloSciowo ujety styl zycia
wyrdznionych grup spotecznych (Ostrowska 1999), w jego aspektach pozytywnie oraz
negatywnie wplywajacych na zdrowie, niz jako wyodrgbnione ze wzgledu na swa tre$¢ i1
okazjonalnie realizowane czynno$ci poszczegdlnych jednostek. Stymulacje dla dziatan
prozdrowotnych (oraz utrudnienia dla ryzykownych) wprowadzane sg — zgodnie z przywotang
koncepcja — zardwno dzigki szeroko pojetej edukacji, realizowanej na wielu poziomach systemu
spolecznego (Stoniska 1999), jak poprzez przeksztalcenia warunkéw zycia oraz infrastruktur
(politycznej, ekonomicznej, spotecznej, kulturowej, organizacyjnej, technologicznej i in.) tego
systemu. Tak rozumiana promocja odroznia si¢ od wasko zarysowanych interwencji,
ograniczonych m.in. do przekazu informacji, pracy terapeutycznej z klientem, marketingu
produktow powigzanych ze zdrowiem, czy nawet prob zmiany wyodrgbnionego zachowania.

O ile ogdlne zatozenia siedliskowej promocji zdrowia moga wydawac si¢ spojne, o tyle
brakuje teorii zachowan zdrowotnych — obejmujacej cata ich réznorodnos¢ i wskazujacej na
liczne ich uwarunkowania — ktora bylaby odpowiednia dla jej praktycznych potrzeb. Sama
promocja zdrowia wydaje si¢ obecnie rozwija¢ bardziej w kierunku polityki zdrowotne;j i teorii
zarzadzania zmiang spoteczng, niz teorii zachowan (stylow zycia) zwigzanych ze zdrowiem.
Natomiast dyscypliny tradycyjnie badajace takie zachowania, cho¢ probuja przekracza¢
istniejace pomigdzy nimi granice, czesciej zamykaja si¢ we wlasnych waskich opcjach.

Nauki medyczne badz to w ogole nie podejmujg refleksji na temat istoty 1 przyczyn
zachowan waznych dla zdrowia, badZ przyjmuja jednostronng i wielce uproszczong koncepcje
dziatania. Styl Zycia, czy inacze] nazwane zachowania zdrowotne, to dla nich tyle co
»zewnetrzny” opis kilku wyodrebnionych form aktywnosci (m.in. palenie tytoniu, sposob
odzywiania, aktywno$¢ fizyczna), bez wnikania w ich psychologiczne czy spoteczne aspekty.
Aktor dzialan zdrowotnych w ujeciu medycyny jest raczej malo skomplikowang istotg —

swobodnie wybiera swdj sposob postepowania, czynigc to pod wplywem posiadanej wiedzy o



zdrowiu lub na skutek jakich§ zewnetrznych bodzcow (gldwnie ekonomicznych). Mata
skuteczno$¢ interwencji opartych na takiej teorii dziatania (obserwowana w praktyce i w
wynikach badan) powinna raczej zniechg¢ca¢ do jej stosowania w promocji zdrowia. Jednak
teoria ta, chyba dzigki swej prostocie, jest w systemie ochrony zdrowia najbardziej popularna.

Z kolei psychologia zachowan zdrowotnych koncentruje si¢ na poszukiwaniu
uniwersalnych mechanizmow dziatania. Na jej gruncie najsilniej rozwingly si¢ réozne warianty
teorii poznawczej. Stad interesuje si¢ ona gldwnie dziataniami racjonalnymi (ktérych celem jest
zdrowie badz jego aspekty) (np. Luszczynska 2004). Spogladajac krytycznie na 6w stan rzeczy —
mimo fundamentalnego wkladu psychologii do omawianej problematyki — mozna z
przymruzeniem oka stwierdzi¢, ze aktor (obiekt badan poznawczej psychologii zdrowia) nie
tylko Zze znajduje si¢ w izolacji od wlasnych emocji oraz wigkszosci wplywow swojego
otoczenia, to jeszcze caly czas intensywnie mysli. A mysli zwlaszcza o sprawach zdrowia, bo
gléwng forma jego aktywnosci zyciowej jest analiza otaczajacej go sytuacji z tego wiasnie
punktu widzenia. Dodatkowo charakteryzuje go niepohamowana sktonnos¢ do wytyczania sobie
celéw zdrowotnych oraz do racjonalnej i uporzadkowanej kalkulacji wszystkich ,,za” 1 ,,przeciw”
zwigzanych z tymi celami. Pomimo takiego zaangazowania poznawczego refleksja owego aktora
jest raczej uboga pod wzgledem tresci, o czym $wiadczy zestaw zmiennych zawartych w
najbardziej znanych teoretycznych modelach psychologii zachowan zdrowotnych.

Odnotowaé jednak nalezy, ze w psychologii od pewnego czasu zaznacza si¢ tez
zainteresowanie stylem zycia zwigzanym ze zdrowiem. Obejmuje on ,,charakterystyczny dla
jednostki system zachowan zdrowotnych uwarunkowanych cechami temperamentu, wiedza,
uogolnionymi pogladami 1 przekonaniami na temat $wiata, Zycia 1 wlasnej osoby,
kompetencjami, systemem warto$ci i indywidualnymi doswiadczeniami w zakresie zdrowia oraz
zmiennymi spoteczno-kulturowymi” (Sek 2000). Pojawiaja si¢ zatem nowe watki w stosunku do
dominujacego nurtu: proba kompleksowego ujecia zachowan w catej ich zlozonosci oraz
znacznie szersze spojrzenie na zakres ich uwarunkowan (Heszen-Niejodek 1997).

Socjologia, na tle medycyny i psychologii, jest tutaj najmniej skonsolidowang dziedzing.
Interesuje ja m.in.,, czy zachowania obiektywnie wazne dla zdrowia ukladaja si¢ w
spoleczenstwie w jakie$ spdjne style lub wzory (Ostrowska 1999), w jaki sposéb kontekst
spoteczno-kulturowy wptywa na wzory postepowania wobec zdrowia (Gniazdowski 1995) 1 jak
w zwigzku z tym roznicujg si¢ 1 zmieniajg takie wzory (Kaiser 2005), jakie zachowania
wplywajace na zdrowie mozna odnalez¢é w stylu zycia wyodrgbnionych grup spolecznych

(Palska 2002), jaki wplyw na =zachowania zdrowotne wywieraja grupy odniesienia



(Korzeniowska 2005), jak tresci przekonan potocznych wptywaja na zaangazowanie — CzZy raczej
brak zaangazowania — w dziatania prozdrowotne (Puchalski, Korzeniowska 2004), etc. W
wickszosci jednak badania utozsamiane z socjologicznymi koncentruja si¢ na wyjasnianiu
zachowan poprzez odniesienie ich do zmiennych makrostrukturalnych, bardziej o charakterze
demograficznym niz spotecznym sensu stricte. Tak wigc praktycy promocji zdrowia, poszukujac
oparcia w socjologii, staja przed wyzwaniem dokonania przeobrazen spoleczenstwa z jego
kulturg, strukturg i makromechanizmami, bez instrukcji wprowadzania tych skomplikowanych
przeksztalcen. Nie dostajg tez jednolitej koncepcji przedmiotu ich oddzialywan (zachowan
zdrowotnych, stylu zycia zwigzanego ze zdrowiem), co moze dziwi¢ z uwagi na wktad socjologii
og6lnej w opracowanie teorii stylu zycia.

Uciekajac si¢ do metafory ,,motoryzacyjnej”, stan naukowego ujegcia zachowan
zdrowotnych okresli¢ mozna nast¢pujaco: medycyna wierzy, ze dojedzie do bardzo odleglego
celu, nie interesujac sie¢, jak dziata pojazd; psychologia szukajac drogi zapuszcza si¢ czesto w
waskie, jednokierunkowe i1 czasami Slepe uliczki; socjologia natomiast bez mapy jedzie po
bezdrozach i czgsto traci przyczepnos¢ z nawierzchnig.

Analizujac niedostatki najbardziej znanych teoretycznych koncepcji wyjasniania
zachowan zdrowotnych Irena Heszen (por. Heszen-Niejodek 1997) wskazuje kilka spraw, ktore
warto uwzgledni¢ przy probach budowania nowych propozycji. Pierwsza to potrzeba lepszego
dopasowania teorii do jej przedmiotu: typu wyjasnianych zachowan, ich tresci, specyfiki
podmiotu dziatania i $rodowiska, w ktorym si¢ ono odbywa, a takze do celu, ktoremu teoria ma
stuzy¢. Druga to sugestia, by teoria odnosita si¢ nie tylko do wasko wydzielonych klas
zachowan, ale w miar¢ mozliwosci uwzgledniata catg ztozono$¢ zachowan waznych dla zdrowia,
aby pozwalata wyjasnia¢ zroznicowane dziatania w obszarze stylu zycia. Trzecia to uznanie
spoteczno-kulturowego kontekstu, w ktorym dziata aktor i odbywa si¢ proces promocji zdrowia,
za element rownoprawny lub nawet wazniejszy niz procesy poznawcze w jego $wiadomosci.
Czwarta dotyczy uwzglednienia instytucji promotora zdrowia wsréd uwarunkowan zachowan

zdrowotnych i osadzenia jej we wspomnianym kontekscie spoteczno-kulturowym.
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Propozycja teoretyczna: zalozenia, schemat modelu i opis grup zmiennych

Zanim przedstawiony zostanie proponowany tu model, warto zwrdci¢ uwage na kilka
zatozen lezacych u jego podstaw.

Uzytecznos¢ w promocji zdrowia oznacza, ze model wyjasniaé ma te zachowania, ktore
chce ona ksztattowac. A ksztaltowa¢ chce glownie takie, ktore istotnie wplywaja na stan zdrowia
i jednoczesénie — co jest nieco mniej kategorycznym warunkiem — mogg sta¢ si¢ przedmiotem
refleksji ich podmiotu (niekoniecznie w chwili realizacji). Jest to szeroki zakres roznorodnych i
wzglednie trwalych dziatan, ujetych w ramach stylu zycia. Ow kompleks potencjalnych lub
realizowanych zachowan nazywam tu nie tyle stylem zycia, co aktywnoscig zdrowotng (dla
uniknigcia skojarzen ze stowem ,styl”, ktore moze zaktadaé jakas spdjna charakterystyke
zachowan zdrowotnych realizowanych przez dany podmiot, czego jako powszechnego zjawiska
raczej nie potwierdzajg badania). Koncentruje si¢ ponadto na tym jej obszarze, ktory (na
poziomie ogdlnym — zob. przypis 1) uznawany jest zarowno przez podmiot, jak przez wiedze¢
medyczng jako wptywajacy na zdrowie. Aktywnos$¢ taka jest zjawiskiem stopniowalnym: moze
charakteryzowac¢ si¢ wigkszg lub mniejszg trwatoscia, obejmowac wiekszy lub mniejszy zakres
w r6zny sposob wyodrebnianych typow dziatan, a w kazdym z tych typéw moze bardziej lub
mniej angazowac aktora.

Koncepcja siedliskowa kieruje si¢ bardziej ku spoleczno$ciom niz ku jednostkom, a wigc
przedmiotem uwagi stajg si¢ tu zachowania powszechnie realizowane (lub oczekiwane jako
takie) w danej zbiorowos$ci, a nie dzialania pojedynczych oséb. Proponowane wyjasnienia
aktywnosci zdrowotnej ulokowane begda zatem w czynnikach zagregowanych na poziomie
spotecznosci, badz w zjawiskach spolecznych sensu stricte.

Jezeli aktywno$¢ zdrowotna jest ztozonym 1 polimorficznym zjawiskiem, to zapewne jest
uwarunkowana wieloma przyczynami. Stad nie zostaja tu uznane za trafne takie teorie, ktore
odwoluja si¢ do jednej, homogenicznej grupy czynnikéw 1 przyjmuja jako uniwersalng jakas
jednowymiarowg koncepcje cztowieka. Idac dalej, jezeli prawda jest, ze tylko czg$¢ sposrod
zachowan zdrowotnych (w znaczeniu interesujacym medycyng) to te, ktore podejmowane sg w
racjonalnie sprecyzowanym celu, to istnieje potrzeba szerszego uwzglednienia czynnikoéw
pozawolicjonalnych (vide stynny slogan reklamowy ,pale, bo lubi¢”) wsrdéd zmiennych
wyjasniajacych. Dotyczy to m.in. emocji, utrwalonych oraz automatycznych stylow dziatania,
kompetencji poznawczych i behawioralnych, bodZzcéw z interakcji spotecznych, wpltywow

kultury 1 struktury spolecznej, bezposredniej presji instytucji spolecznych, warunkow
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materialnych etc. Jezeli prawda jest takze to, ze dziataniom wptywajacym na zdrowie, takze
refleksyjnym, czesto nie towarzyszy myslenie o ich zwigzku ze zdrowiem i ze wiele spos$rod
nich podejmowanych jest z innych niz zdrowie powod6w4, to nie jest trafne odwotywanie si¢ w
ich wyjasnianiu wytgcznie do tego obszaru swiadomosci (wiedzy, przekonan, wartosci, postaw
etc.), ktory dotyczy spraw zdrowia. Ponadto mys$lenie aktora zwigzane z omawianymi
dziataniami (jak w ogole myslenie potoczne) nie zawsze jest spojne i racjonalne, nie zawsze
zgodne z uniwersalng logika imputowang mu przez autorow Kkonstruujacych dla niego
teoretyczne schematy poznawcze.

Potrzeba szerokiego spojrzenia wynika réwniez z faktu, ze u podstaw réznych typoéw
zachowan moga leze¢ odmienne, ale swoiste dla nich czynniki i mechanizmy (inne mogg by¢
swoiste uwarunkowania niepalenia tytoniu, a inne prozdrowotnej diety, inne wyjasniaja
utrwalanie si¢ nawyku a inne celowa jego zmiang itp.), a intencja podjetych tu prac jest ukazanie
potencjalnych uwarunkowan catego obszaru aktywnos$ci zdrowotnej. Ponadto dziatania podobne
pod wzgledem treSci rézne osoby realizuja pod wplywem odmiennych czynnikow
motywacyjnych. Czgsto tez decyduje tu nie pojedynczy czynnik, a caty splot uwarunkowan. |
chociaz wszystkie te zalozenia wydaja si¢ potwierdzone i oczywiste, to praktyka badan i
wdrozen w dziedzinie promocji zdrowia sugeruje cos$ innego.

Postulat praktycznej uzytecznosci modelu oznacza, ze pomyslany zostat jako pomoc przy
konstruowaniu, realizacji 1 ocenianiu programdw promocji zdrowia. Pozwala gromadzié,
porzadkowac i uzgadnia¢ ustalenia empiryczne oraz moze stanowi¢ matryce obszaréw dziatan w
programach promocji zdrowia (dzialania ukierunkowane na determinanty zachowan). Kluczowe
elementy w nim zawarte to te, ktore przynajmniej w jakims$ stopniu poddaja si¢ modyfikacji w
zorganizowanych procesach promocji zdrowia, realizowanych nie tylko na poziomie
makrospotecznym, co w we¢zszej skali. Jako mniej istotne potraktowane zostaja te czynniki, na
ktére promotorzy zdrowia zasadniczo nie moga mie¢ wptywu (np. struktura pici czy wieku w
zbiorowosci) lub wptyw ich jest raczej znikomy (np. polityka fiskalna panstwa).

Aktywnos$¢ zdrowotna aktora spotecznego potraktowana zostata tu (rys. 1) jako efekt

czynnikow (w tym celowych interwencji) zlokalizowanych w dwoch obszarach: (1) spoteczno-

* Przyktadowo, ponad 2/3 pracownikéw duzych przedsigbiorstw przyznaje, ze rzadko lub w ogole nie mysli o
wplywie wlasnych zachowan na zdrowie i co drugi potwierdza tezg, ze bardzo rzadko zastanawia sig¢, czy jego
zachowania szkodza zdrowiu — przyznajac si¢ jednoczesnie do wielu dziatan ryzykownych (Puchalski 2004).
Podobnie blisko czterokrotnie wigcej 0sob z reprezentacji spoleczenstwa polskiego przy wyborze menu kieruje si¢
tym, by jedzenie bylo smaczne, niz by byto zdrowe. I chociaz mato ktéra z badanych tam oséb uwaza, ze migso
smazone jest zdrowe, to 1/3 deklaruje, ze chce jes¢ je czgsciej, a ok. 70% przyznaje, ze szczeg6lnie je lubi.
Odwrotnie z miesem gotowanym, ktére ok. 70% uznaje za zdrowe, a tylko kilkanascie procent chce jes¢ je czgsciej
(Pentor 2005).
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srodowiskowym oraz (2) podmiotowym. W kazdym z nich wyrdznione zostaly, po pierwsze,
zastane zjawiska i cechy uksztalttowane w naturalnych procesach rozwoju 0sob i spolecznosci
oraz, po drugie, dziatania podejmowane w celowych projektach promocji zdrowia, shuzace
modyfikacji tych zastanych uwarunkowan (ujgte w gérnej cze¢sci schematu).

Tak spoleczno-§rodowiskowe jak podmiotowe wyznaczniki aktywno$ci zdrowotnej
podzielone zostalty na dwie grupy. Pierwsza to czynniki nazwane ukierunkowujacymi, ktoére
m.in. wyznaczaja mozliwosci realizacji, tre$ci oraz intensywno$¢ zachowan w obszarze zdrowia.
Ale to réwniez sg te, ktore w mniejszym lub wigkszym zakresie poddaja si¢ celowym
oddziatywaniom promocyjnym. Druga grupe tworzg czynniki nazwane modyfikujacymi, lezace
raczej poza wptywem promotorow zdrowia. Oddziatujg one zaréwno na owe ukierunkowujace,

jak wyznaczaja ogolne ramy zastosowania przywotanych dziatan socjotechnicznych.

Obszar spoteczno-srodowiskowy ‘ ’ Obszar podmiotowy
Metody zmiany Promotor zdrowia Metody zmiany
— organizacyjnej i spol. (instytucja socjolog.) behawioralnej -—
4
g J !
| Naturalne procesy l
. - wplywu: konteksty
I srodowiska «socjalizacja
[ sinterakcje spoteczne l
Czynniki "postrzeganie Czynniki
ukierunkowujace: l ukierunkowujace
* system aksjo- Czynniki wyzwalajace: « Umieietnosci
normatywny *bodzce z otoczenia ¢ i kompetencie
*porzadek *procesy poznawcze « tresci przekonan
instytucjonalny | | | *sygnaly z organizmu dot. zdrowia
« zasoby || « cechy osobowosciowo
materialne l -afektywne  —
\/ ml::> Aktywnos$é zdrowotna <::[]| \/
1 1
1 ‘ prawdopodobienstwo I 4
— : — Intensywnosc Czynniki modyfikujace:
Czynniki modyfikujace: trwatos¢ « cechy potozenia
L strukturalnego |—
* wzory kulturowe « charakterystyka
* rozwoj technologiczny organiczna

Rys. 1. Model uwarunkowan aktywnosci zdrowotnej (Zrodto: opracowanie wiasne)

Czynniki spoleczno-srodowiskowe ulokowane moga by¢ w roznych analitycznie
wyodrebnionych §rodowiskach, w ktorych funkcjonuje aktor. Generalnie odnosza si¢ one do
tego srodowiska, w ktorym realizowany jest program promocji zdrowia, ale uwzgledni¢ nalezy
rowniez wptywy pozostatych (m.in. rodzinnych, zawodowych, rowiesniczych) znaczacych dla

dziatajacego aktora. Wpltywy te niekiedy wzajemnie nakladaja si¢, ale moga by¢ tez
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przeciwstawne. Podobnie czynniki podmiotowe moga ujawniaé rézne swoje odmienne aspekty
w zaleznos$ci od kontekstu sytuacyjnego, w ktéorym znajduje si¢ aktor. Kontekst taki (np.
kontekst zabawy, konsumpcji, mitosci, pracy) moze by¢ pochodng realnego przebywania w
danym $rodowisku czy sytuacji, jak rowniez intencjonalnego przyjecia tej czy innej postawy”.

Oba obszary czynnikow ukierunkowujacych, spoteczno-§rodowiskowy i podmiotowy,
powigzane zostaly trzema procesami. Pierwszy — najbardziej rozlegty, ztozony i dlugotrwaty — to
socjalizacja, w wyniku ktoérej jednostki internalizujg normy, wzory, oczekiwania, wartosci
obecne w spoteczenstwie. W przypadku promocji zdrowia i jej oddziatywan nalezy tu mie¢ na
uwadze raczej socjalizacj¢ wtorng. Drugim mechanizmem, wyabstrahowanym z poprzedniego,
sg interakcje spoteczne (te powtarzajace si¢ i czesto uregulowane), w ktérych aktorzy szybciej
niz w procesie socjalizacyjnym ksztattuja 1 weryfikuja swoje przekonania, schematy
postgpowania, rozpoznaja mozliwosci lub bariery dziatania, nabywaja umiej¢tnosci, ulegaja
wzorom, normom i oczekiwaniom, do$wiadczajg presji spotecznej, uzyskuja stymulacje i
wsparcie. Trzeci mechanizm, zndéw wydzielony z poprzedniego, to procesy zwigzane z percepcja
sytuacji (wlasnej 1 §rodowiska), polegajace na aktualnym do§wiadczaniu oraz interpretowaniu
naplywajacych informacji, pozwalajace aktorom na biezaco orientowaé si¢ w potrzebach i
mozliwo$ciach dziatania oraz dokonywac¢ intencjonalnych wyboréw. Te trzy hierarchiczne
procesy i mechanizmy sprawiaja, ze aktywnos$¢ zdrowotna jest efektem wspdtoddziatywania
czynnikow spoteczno-srodowiskowych 1 podmiotowych. Z jednej strony transmitujg do
swiadomosci aktora wptywy zmiennych spoteczno-srodowiskowych, a z drugiej wskazuja na
jego aktywna role w do§wiadczaniu i1 przetwarzaniu tych wpltywow.

Wyjasniane zachowania sg nie tylko efektem wskazanych juz, wzglednie utrwalonych
czynnikéw (ukierunkowujacych 1 modyfikujacych) lub celowych oddziatywan promocyjnych,
ale takze incydentalnie pojawiajacych si¢ bodzcéw do podjecia aktywnos$ci, nazwanych
czynnikami wyzwalajacymi. Pojawiaja si¢ one zazwyczaj w sposob naturalny, ale niektore z

nich moga by¢ rowniez celowo wywolywane w programach promocji zdrowia. Pochodzi¢ moga

® Wskazanie zréznicowanych kontekstow, generujacych u tego samego cztowieka zroznicowane, czasami odmienne
dyspozycje psychiczne, wynika z przyjecia koncepcji polimorfizmu natury ludzkiej (Ossowski 1967). Koncepcja ta
— ogolnie rzecz ujmujgc — glosi, ze cztowiek ma w sobie uksztattowanych wiele réznorodnych, czesto wzajemnie
niespojnych przekonan, dazen czy postaw, wynikajacych z socjalizacji przebiegajacej w réznych srodowiskach
spotecznych. Srodowisko spoteczne, w ktorym aktualnie przebywa — realnie lub tylko mentalnie — albo dziatania,
ktore wykonuje, wywoluja (aktualizujg) w cztowieku te sposrod wielu nabytych w socjalizacji postaw i dyspozycji
(pozostajacych niejako w stanie recesji), ktore charakterystyczne sa dla danego S$rodowiska, dziatania czy
ogolniejszego stanu mentalnego. Przyktadem moze tu by¢ przypadek osoby X, ktoéra na co dzien niemal fanatycznie
przestrzega zasad zdrowego odzywiania sig, intensywnie uprawia aktywno$¢ fizyczna, stroni od alkoholu i dymu
tytoniowego oraz wyznaje zasady bezpieczenstwa kontaktow seksualnych, to gdy przeniesie si¢ z kontekstow
codziennosci (pracy, rodziny) w kontekst zabawy, wtedy radykalnie zmienia swoje postawy i dziatania.
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tak ze S$rodowiska, jak z procesOw zachodzacych w obszarze podmiotowym (np.
zaobserwowanie objawow choroby lub wydarzenie medialne ukazujace okreslony problem).

Aktywno$¢ zdrowotna — prawdopodobienstwo jej pojawienia si¢, intensywnos$¢ 1 trwatos$¢
— traktowana jest jako efekt wskazanych uwarunkowan oraz interakcji pomiedzy nimi (takze
innych relacji pomigdzy zmiennymi modelu, pomini¢tych dla uproszczenia prezentacji). Mozna
ogblnie zalozy¢, ze im wigcej sposrod roznorodnych czynnikdéw sprzyjajacych dziataniom
zdrowotnym wystapi w kazdej z wyroznionych grup oraz im bardziej beda one wzajemnie
spojne (pod wzgledem tresci i1 taczacych je procesow), tym wigksza jest szansa, ze aktor bedzie
aktywny w sferze zdrowia.

Przedstawiony dalej wielce skrotowy opis poszczegélnych czynnikéw zawartych w
wyrdznionych grupach zmiennych (elementach modelu) wigze si¢ z proba dokonania
analitycznych podzialow skomplikowanej i powigzanej rzeczywistosci. Jest takze proba
zasygnalizowania hipotez na temat roli okreslonych zmiennych w podwyzszaniu
prawdopodobienstwa aktywnos$ci zdrowotnej (mowa o hipotezach, bo przeglady stanu ustalen
empirycznych na temat uwarunkowan zachowan zdrowotnych pokazujg daleka ich
niejednoznaczno$¢). Jeszcze raz nalezy podkresli¢, ze opisywane dalej zmienne modelu
traktowane sg jako wplywajace na zaistnienie, intensywnos$¢ i trwato$¢ ogolnie pojetej
aktywnos$ci prozdrowotnej, bardziej niz na szczegétowo wyodrebnione dziatania (cho¢ mozna
oczywiscie probowaé uszczegdtowic te zmienne pod katem wybranego typu aktywnosci — np.
palenia tytoniu, utrzymywania prawidtowej masy ciala, poddawania si¢ regularnym badaniom
profilaktycznym). Warto przy tym pamigtaé, ze zmienne, ktore niosg tadunek tresciowy (np.
przekonania zdrowotne, wzory zachowan) beda oddziatywa¢ réwniez na tres¢ aktywnosci

zdrowotnej.

Podmiotowe uwarunkowania aktywnosci zdrowotne;j

W obszar ten wilaczone zostaly takie analitycznie wyodrgbnione grupy czynnikéw
ukierunkowujacych, jak: (a) tresci przekonan zdrowotnych, (b) umiejetnosci i kompetencje, (c)
cechy osobowosciowo-afektywne (rys. 1).

Tresci przekonan zdrowotnych to przede wszystkim: uznawane wartos$ci 1 cele (zaré6wno
te zbiezne, jak alternatywne w stosunku do zdrowia), przyjmowana koncepcja zdrowia,

przekonania dotyczace uwarunkowan jego stanu, uznawane normy spoteczne dotyczace
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zachowan zdrowotnych i wyobrazenia na temat oczekiwan ze strony znaczacych innych w tym
zakresie. Wyr6zni¢ mozna takze racjonalizacje przyjmowane dla uzasadnienia wlasnej
aktywnosci lub jej braku w sferze zdrowia, a takze postrzegane korzySci i straty wynikajace z
takiej aktywnoSci oraz przewidywane bariery i ulatwienia w jej realizacji. To rowniez
przekonania dotyczace wiasnej osoby, takie jak: samoocena, ocena stanu wilasnego zdrowia i
samopoczucia oraz posiadania probleméw podatnych na modyfikacje (np. spadku kondyc;ji,
przyrostu wagi), przekonanie o wilasnych mozliwo$ciach wywierania wptywu na zdrowie
(umiejscowienie kontroli), o wlasnej skutecznosci w realizacji dziatan zwigzanych ze zdrowiem
oraz o podatno$ci na choroby zwigzane ze stylem zycia. Czynniki z tej grupy sg zmiennymi
najczesciej pojawiajacymi si¢ w badaniach uwarunkowan zachowan zdrowotnych.

Umigjetnosci i kompetencje obejmuja, z jednej strony, bardziej lub mniej utrwalone
wyuczone sposoby reagowania (np. umiejetno$¢ jazdy na nartach, roztadowania napigcia,
nawigzywania znajomosci, asertywnos$¢), z drugiej wiedzg typu know-how w obszarze réznych
zachowan waznych dla zdrowia (m.in. umiej¢tno$¢ poruszania si¢ w systemie instytucji opieki
medycznej, korzystania z Internetu, przygotowywania zdrowych positkow, zdobywania i
przyjmowania narkotykow). To takze ogoélna umiejetno§¢ rozumienia i korzystania z tresci
przekazow dotyczacych zdrowia (health literacy). Jako sprzyjajace aktywnos$ci zdrowotnej
uzna¢ mozna posiadanie przez jednostke tego typu ogoélnych dyspozycji, a takze dotyczacych jak
najwickszego zakresu potencjalnych zachowan waznych dla zdrowia.

Cechy nazwane osobowosciowo-afektywnymi obejmujg m.in. poziom zainteresowania
sprawami wlasnego zdrowia, stosunek emocjonalny do roéznorodnych zachowan pro- i anty-
zdrowotnych oraz do przekazow naktaniajacych do takich zachowan, podatno$¢ na tego typu
przekazy 1 naciski spoleczne, odczuwane potrzeby (w odroznieniu od przekonan na temat
potrzeb i warto$ci) zwigzane z czynnikami wplywajacymi na zdrowie oraz — dla socjologa trudne
do sprecyzowania — cechy charakterologiczne (jak m.in. wytrwato$¢, cieckawosé, otwarto$¢ na
zmiany). Zmienne z tej grupy sa niewatpliwie najmniej podatne na modyfikacje.

Natomiast czynniki modyfikujace obejmuja strukturalne cechy potozenia spoteczno-
demograficznego 1 charakterystyke organiczng. Pierwsze to przede wszystkim poziom
wyksztatcenia oraz sytuacja materialna (zwlaszcza oceniana subiektywnie), ktdre w najszerszym
zakresie roznicujg ogdlng aktywnos¢ zdrowotng, a takze wiek oraz pte¢. Druga grupa to zarowno
aktualny, szeroko okreslony stan zdrowia (wyznaczajacy m.in. potrzeby 1 mozliwosci dziatan),

jak réwniez doswiadczenia z minionej biografii zdrowotnej.



16

Spoteczno-srodowiskowe uwarunkowania aktywnosci zdrowotne;j

W obszarze spoteczno-srodowiskowym (rys. 1) wyr6zni¢ warto trzy grupy wzajemnie
powigzanych czynnikow ukierunkowujgcych aktywno$¢ zdrowotng: (a) system aksjo-
normatywny i wzory zachowan, (b) porzadek instytucjonalny oraz (c) zasoby materialne.

W pierwszej grupie znajda si¢ gldéwne elementy systemu aksjo-normatywnego: normy
prawne, reguly moralnos$ci, zwyczaje oraz mody dotyczace zachowan waznych dla zdrowia. Tu
mieszczg si¢ takze stojgce za tymi normami mechanizmy wsparcia i kontroli spolecznej,
decydujace o sile ich oddzialywania. Osobno wskaza¢ mozna spoleczne wzory zachowan
zwigzanych ze zdrowiem — zarowno te charakterystyczne dla ogdétu danej spotecznosci, jak
wiasciwe dla ,,znaczacych innych” i grup odniesienia (pozytywnego i negatywnego). To takze
wzory oraz warto$ci celowo rozpowszechniane w réznorodnych przekazach medialnych, m.in.
kreowane poprzez marketing. Zwroci¢ nalezy uwage, ze zmienne tego typu opisywane sg w
modelu jako charakterystyczne dla §rodowiska spoteczno-kulturowego, a nie dla §wiadomosci
aktora.

O ile powyzsze uwarunkowania lokuja si¢ w sferze kultury, to kolejna grupa obejmuje te,
ktére blizsze sg strukturalnemu ujeciu spoteczenstwa. Tu uwzgledni¢ trzeba obecno$¢ i status w
strukturze spotecznej rdl, grup, organizacji i instytucji kreujacych (do wewnatrz i na zewnatrz)
warto$ci, normy, wzory, oczekiwania, ulatwienia i ograniczenia dotyczace aktywnosci
zdrowotnej (takze aktywnosci konsumenckiej). Przywota¢ mozna m.in. polityki (panstwa,
pracodawcow, firm ubezpieczeniowych, koncernéw przemystowych i in.) promujace zdrowy lub
niezdrowy styl zycia, procedury dzialan (m.in. programy prozdrowotne, Sciezki ksztatcenia) oraz
zwigzane z nimi formy organizacyjne, bezposrednio angazujace ludzi lub tylko wzorcotworcze
(m.in. ruchy spolteczne, organizacje obywatelskie, role profesjonalne i przywddcze).

Z kolei zasoby materialne, w odréznieniu od wyzej przywotanych spotecznych, to
dostepnos¢ w danym Srodowisku produktow, infrastruktury i ushug, wykorzystywanych do
realizacji aktywnosci pro- lub anty- zdrowotnej. Ta grupa zmiennych obejmuje zaré6wno samg
obecno$¢ (podaz) tych elementéw (zdrowej lub niezdrowej zywnosci, tras turystycznych,
wyrobow alkoholowych), jak fizycznie rozumiane mozliwosci ich wykorzystania (dostepnosc).

Oddziatywanie wszystkich przywotanych wyzej czynnikéw modyfikowane jest gtownie
poprzez: wzory kulturowe globalizujgcego si¢ spoteczenstwa, czesto zaburzajace zastany tad

normatywny i strukturalny, oraz przez pojawiajace si¢ nowe technologie zmieniajace zarowno
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spoleczng, jak materialng stron¢ stylu zycia (oraz oczywiscie wpltywajace na podmiotowe

uwarunkowania, co jednak — dla uproszczenia wywodu — zostato tu pominigte).

Dziatania promotora zdrowia jako uwarunkowania aktywnosci prozdrowotnej

Jezeli promocja zdrowia jest dziatalno$cig praktyczna, stuzaca gléwnie ksztattowaniu
aktywnos$ci zdrowotnej osob, grup 1 organizacji, to trudno pomija¢ jej role wsrod ogédtu
uwarunkowan tej aktywnosci, branych pod uwage przy okazji realizacji projektu promocyjnego.
Brak uwzgledniania dziatan interwencyjnych podejmowanych pod szyldem promocji zdrowia
bytby de facto stwierdzeniem, ze nie maja one istotnego wptywu na ksztaltowane zachowania,
albo wprost przeciwnie — ze sa one tak doskonale skuteczne, iz nie ma potrzeby w ogole
zastanawia¢ si¢ nad ich wptywem. Projekt promocyjny jest przeciez pod wieloma wzgledami
takim samym elementem rzeczywistosci otaczajacej cztlowieka, jak inne jej elementy brane pod
uwaga w modelach uwarunkowan zachowan zdrowotnych.

W modelu tym zasadnicze dzialania promotora zdrowia (rozumianego raczej jako
instytucja spoteczna, niz konkretna osoba) potraktowane zostajag dwutorowo. Po pierwsze, sa to
przedsiewzigcia z zakresu wywierania wplywu spolecznego, w praktyce skoncentrowane na
szeroko pojetej edukacji zdrowotnej (Stonska 1999), skierowanej gtéwnie (choé nie tylko) w
obszar podmiotowy. Drugie to dzialania polegajace na wprowadzaniu zmian spoteczno-
organizacyjnych, kierowane w obszar srodowiskowy. W idealnym uj¢ciu mogg to by¢ rowniez
oddziatywania dotyczace procesdw socjalizacyjnych, interakcyjnych 1 percepcyjnych,
wymykajace si¢ z popularnego pojmowania socjotechniki (np. procesy wychowania).

Ta pierwsza grupa, stuzaca przeksztatlceniom zastanego stanu czynnikow podmiotowych
(gtownie tych mentalnych) obejmuje m.in. tradycyjnie pojeta o$wiate zdrowotng (rozumiang
jako przekazywanie teoretycznej wiedzy na temat zdrowia), dziatania marketingowe stuzace
ksztattowaniu postaw emocjonalnych wobec zdrowia, zachowan zdrowotnych 1 zwigzanych z
nimi obiektow, treningi rozwoju umiejetnosci dotyczacych pozadanych dziatan i radzenia sobie z
niepozadanymi, czy ukazywanie tzw. grupom celowanym wynikoéw badan stanu ich zdrowia.

Drugi obszar dziatan promujacych zdrowie, dotyczacych stymulowania rozwoju
spoteczno$ci 1 organizacji w kierunku tzw. zdrowych s$rodowisk (Grossmann, Scala 1997),
obejmuje m. in. lobbing oraz rzecznictwo, kreowanie liderow, budowanie koalicji i struktur,
aktywizowanie spotecznosci, stymulowanie tworzenia polityk, wprowadzanie norm i regulacji

oraz inne formy wsparcia dla innowacji (zarzadzania zmiang) w sferze zdrowia.
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Podsumowanie

Jezeli przedstawiona tu szkicowa propozycja uzyska akceptacje, to dalsze prace moglyby
zmierza¢ w tym kierunku, aby — w oparciu o dostgpne wyniki badan na temat uwarunkowan
réznego typu dziatan zdrowotnych — wypeli¢ i1 uszczegotowi¢ charakterystyki zmiennych
ujetych w modelu oraz — takze w oparciu o nowe badania — zweryfikowa¢ trafnos¢ dokonanego
juz wyboru zmiennych wyjasniajacych. Z tego punktu widzenia obecnie mniej istotne wydaje si¢
dazenie do wzajemnego uzgodnienia roznorodnych ustalen poczynionych juz w odniesieniu do
wasko wyodrebnionych zachowan, ile w ogdle o gromadzenie potwierdzonych empirycznie
danych ukazujacych zalezno$ci pomi¢dzy zmiennymi zasygnalizowanymi w modelu a szeroko
pojeta aktywno$cig wazng dla zdrowia. W dalszej perspektywie wieksza uwage warto bedzie
zapewne pos$wieci¢ tez rozwinigciu dynamicznego spojrzenia na przedstawione w modelu
relacje. Idzie zwlaszcza o dokladniejsze analizy procesow taczacych zjawiska z obszaru
spoleczno-srodowiskowego 1 podmiotowego oraz ich wptyw na aktywno$¢ zdrowotna.

Przedstawiony szkic modelu (bo bardzo daleko mu jeszcze do dojrzatej koncepcji
uwarunkowan aktywnos$ci zdrowotnej) ma do wypeknienia kilka podstawowych funkcji.

Po pierwsze, probuje przetamywaé tradycyjng izolacje dyscyplin 1 teorii w tej
problematyce oraz do$¢ jednostronne ujecia tak samych zachowan, jak ich uwarunkowan. I cho¢
przez to narazony zostaje na zarzut eklektyzmu oraz niedostatkow naukowej precyzji, to jego
rola jest wlasnie przeciwstawienie si¢ takim punktom widzenia, ktére w dazeniu do precyzji
gubig gdzies istote przedmiotu swoich badan 1 starajg si¢ powiedzie¢ coraz wigcej o czyms, co
staje si¢ coraz mniej wazne z punktu widzenia potrzeb praktyki.

Po drugie, co dotyczy szczegdlnie polskiej socjologii, wskazuje na te zjawiska i1 procesy,
ktore (cho¢ eksponowane w socjologii ogdlnej) warto lepiej opracowaé teoretycznie z punktu
widzenia ich wptywu na zachowania dotyczace zdrowia. Z kolei w perspektywie empirycznej
jest ogolng matrycg zjawisk wartych szczegdtowego rozpoznania przy budowaniu wiedzy o
wspotczesnym spoteczenstwie i jego zachowaniach, zwigzanych z wartoscig od lat najczesciej
wybierang sposrod innych cenionych obiektow (Czapinski, Panek 2007).

Po trzecie, model wskazuje zjawiska, ktore winny zosta¢ uwzglednione jako przedmiot
kompleksowo pojetego projektu promocji zdrowia w spotecznos$ci lub organizacji, hawet gdyby
brak bylo empirycznych przestanek do ich precyzyjnego scharakteryzowania w okreslonym

srodowisku spolecznym. Sa to roéwniez te zmienne, ktére (jezeli zostanie sporzadzona ich
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empiryczna charakterystyka w danym S$rodowisku) moga stuzy¢ do oceny efektow
realizowanego projektu wdrozeniowego. Przedmiotem tej oceny moze by¢ nie tylko sama
zmiana zachowan zdrowotnych, ale takze trwata zmiana uwarunkowan tych zachowan w
kierunku stymulujgcym aktywnos$¢ prozdrowotna.

Przedstawiony szkic modelu mozna wykorzysta¢ zaré6wno pod katem potrzeb
dotyczacych ogolnie pojetej aktywnosci pro- lub (i) anty- zdrowotnej, albo w kontekscie badania
I wyjasniania lub ksztaltowania wybranego, wasko zdefiniowanego zachowania (zajmujac si¢
osobno ustaleniami na temat np. regularnej aktywnosci fizycznej).

Patrzac na uwarunkowania aktywnos$ci zdrowotnej (pojetej ogolnie lub weziej) z punktu
widzenia potrzeb praktyki — to znaczy wdrozen projektow promocji zdrowia — warto na koniec
zwroci¢ jeszcze uwage na rozroznienie zjawisk sprzyjajacych oraz niesprzyjajacych danej formie

aktywnosci (tab. 2).

Tab. 2. Matryca analizy uwarunkowan aktywnos$ci zdrowotnej

Uwarunkowania: sprzyjajace niesprzyjajace
tatwe do trudne do tatwe do trudne do
modyfikacji modyfikacji | modyfikacji modyfikacji

aktywnosci Al A2 Bl B2
prozdrowotnej

aktywnos$ci C1l C2 D1 D2
antyzdrowotnej

Zrodto: opracowanie wlasne

W takiej perspektywie wsrod zarysowanych w modelu uwarunkowan (tych realnie
wystepujacych w $rodowisku wdrazania projektu lub tylko opisywanych teoretycznie) mozna
wyodrgbni¢ 1 analizowaé te, ktére z punktu widzenia promocji zdrowia powinny staé si¢
obiektem wsparcia (pola A 1 D), celem przeksztatcen (pola B) lub nawet eliminacji (pola C).
Dodatkowo mozna zwroci¢ uwage na fakt, w jakim stopniu poddaja si¢ one metodom (czy
szerzej — mozliwosciom dziatania), jakimi dysponuje promocja zdrowia w ogole lub jakie ma do
dyspozycji w ramach konkretnego projektu.

Jednoczesnie warto pamigtaé, ze kazdy projekt promocji zdrowia jest takze efektem

dziatan o charakterze tworczym, wymykajacych sie systematycznym procedurom naukowym. W
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zwigzku z tym nie wszystko mozna, jak rdowniez nie wszystko zawsze trzeba podporzadkowywac
takim procedurom. Z drugiej jednak strony, chociaz przedstawione tu schematy (tab. 1-2 oraz
rys. 1) konstruowane byly dla potrzeb nauki, mozna prébowac je wykorzysta¢ w programach
promocji zdrowia wilasnie jako narz¢dzia aktywizacji spolecznej i pracy tworczej W gronie

animatoroéw i uczestnikow projektu (przy jego planowaniu i ewaluacji).
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Health behaviours conditions in the context of health promotion — an attempt to construct

the sociological explaining model

In the interdisciplinary field of health behaviours research there are two main approaches. In the
first one, typical of health sciences, the most crucial are those activities which, according to the
scientific findings, have a significant (positive or negative) impact on the society’s health. In the
second, typical of social and behaviour sciences, the most vital are those which are treated by a
person undertaking them as important to health, especially that are undertaken as influencing
health. Combination of both approaches (scientific and subjective ones) gives the opportunity of
outlining behaviours which have a health impact from a person (group) and sciences points of
view.

The paper makes an attempt to construct a model explaining this behaviours. The aim is to
outline the array of various conditions of such behaviours and to outline a whole range of ways
of a health promotion influence. It also organises those variables which in researches are treated
as explanation of such behaviours. Moreover, it distinguishes conditions located in a person
(competences, beliefs, personal and affective features) as well as those of social-environmental
character (norms and values, social institutions, material surrounding). The paper outlines also

their coexistence resulting from socialisation, social interactions and individual’s perception.
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