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1. Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia

jako sposob zwiekszenia konkurencyjnosci
nisko wyksztatconych os6b na rynku pracy -
przebieg i zatozenia projektu LEECH

ElZbieta Korzeniowska, Krzysztof Puchalski,
Eliza Goszczynska, Jacek Pyzalski, Patrycja Wojtaszczyk

1. Wykonawcy, cele i zadania projektu

Projekt pn. ,Strengthening transversal competences of low educated employees concerning their health
choices in the context of changing labour market” (akronim: LEECH) to miedzynarodowe przedsiewziecie
badawczo-wdrozeniowe, realizowane w ramach Lifelong Learning Programme, podprogramu Grundtvig, od
grudnia 2008 r. do lutego 2011 r. réwnocze$nie w czterech panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej:
Hiszpanii (ES), Lotwie (LV), Polsce (PL) oraz Stowenii (SI). Jego koordynatorem byto Krajowe Centrum
Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera (Nofer Institute of
Occupational Medicine) (Polska), podczas gdy pozostate instytucje partnerskie to: Instituto Valenciano De
Atencidn a Los Disapacitados (Valentain Institute of Care of Disabled People), Univerzitetni Klinicni Center
Ljubljana, Klini¢ni Institut za Medicino Dela, Prometa in Sporta (University Medical Centre, Clinical Institute
of Occupational, Traffic and Sports Medicine), Rigas Stradina Universitates Darba un Vides Veselibas Instituts
(Institute of Occupational and Environmental Health of Riga Stradins University).

Uzasadnieniem podjecia takiego projektu byly wyniki badan spotecznych, prowadzonych w réznych
krajach europejskich, ktdre wskazujq na powiazanie lepszego stanu zdrowia oraz korzystniejszych dla niego
zachowan z wyzszym poziomem wyksztatcenia. MOwiac inaczej - im nizszy status spoteczno-ekonomiczny
(w tym szczegdlnie edukacyjny), tym statystycznie gorsze zachowania zdrowotne, motywacja do wprow-
adzania zmian w stylu zycia, a tym samym zdrowie. Nizszy status wyksztalcenia to wyzsze koszty dla
panstwa (opieka zdrowotna, pomoc spoteczna), a takze ograniczenia dla samych zainteresowanych -
np. mniejsza konkurencyjno$¢ na rynku pracy. Stad szczegdlnie istotnym wyzwaniem staje sie zmniejszanie
nieréwnoS$ci w szeroko rozumianym zdrowiu pomigdzy grupami pracujacych z wyzszym i niskim poziomem
wyksztatcenia. Efektywna metoda dla poprawy stanu zdrowia, zachowan zdrowotnych oraz spotecznej
inkluzji oséb z niskim statusem edukacyjnym jest budowanie i wdrazanie specyficznej strategii edukacji
zdrowotnej oraz promocji zdrowia, dostosowanej do mozliwosci i potrzeb tej grupy. Niemniej jednak praktyka
pokazuje, ze wiekszo$¢ programéw tego rodzaju adresowanych jest do ogétu spoteczenstwa i nie uwzglednia
specyfiki tej grupy docelowej, paradoksalnie przyczyniajac sie czesto do pogtebiania nieréwnosci w zdrowiu.

W zwiazku z tym, zasadniczym celem projektu LEECH byto opracowanie zalecen dla edukacji
zdrowotnej i promocji zdrowia, wynikajacych ze specyfiki potrzeb i mozliwosci pracownikéw o niskim
poziomie wyksztatcenia. Inaczej rzecz ujmujac, omawiane przedsiewziecie zostato zaprojektowane z mysla

' Thum.: wzmocnienie kompetencji nisko wyksztatconych pracownikéw w zakresie ich wyboréw zdrowotnych w kontekscie zmian na
rynku pracy.



o zwiekszeniu efektywnosci dziatan ukierunkowanych na zachecenie os6b o niskim statusie edukacyjnym
do realizacji prozdrowotnego stylu Zycia poprawiajacego ich stan zdrowia i aktywnos$¢ zawodowa. Z uwagi
na fakt, iz idzie tu o ksztattowanie kompetencji przydatnych w r6znych dziedzinach zycia - tak w sferze
zawodowej jak i osobistej cztowieka, mowa tu o tzw. transversal competences.

Osiagniecie tak postawionego celu wymagato dziatain w dwdch grupach docelowych:

a) odbiorcéw bezposrednich, czyli os6b majacych mozliwo$¢ edukacji zdrowotnej pracownikow

0 niskim poziomie wyksztatcenia,

b) odbiorcéw koncowych, czyli wlasnie tego rodzaju zatrudnionych - w projekcie okreslanych

jako LEE (z ang. low educated emplyees).

Przeprowadzone zostaly nastepujace dziatania:

1. Identyfikacja specyficznych sposobdw postrzegania zdrowia i jego determinant, poziomu wiedzy
i przekonan LEE dotyczacych ich osobistych wyboréw oraz zachowan zdrowotnych (réwniez w kontekscie
miejsca pracy), a takze rozpoznanie ich preferencji w zakresie tresci, metod i nadawcéw przekazéw
z zakresu edukacji zdrowotne;j.

Zadanie to zrealizowano poprzez przeprowadzenie na przetomie IV kwartatu 2009 roku oraz
I kwartatu 2010 r. wywiadéw kwestionariuszowych wsréd 1691 oséb majacych status pracownika - po
okoto 400 respondentéw w kazdym z czterech krajow uczestniczacych w projekcie. Zespot realizatoréw
opracowat takie kryteria doboru préby, by jak najlepiej rozpoznac specyfike LEE na tle grup o wysokim statusie
edukacyjnym. W zwiazku z tym respondentéw podzielono na grupe badana, czyli osoby o niskim statusie
edukacyjnym - posiadajace wyksztatcenie niepetne podstawowe, podstawowe (z ang. primary), gimnazjalne (z
ang. lower secondary) i zasadnicze zawodowe (z ang. basic vocational) (poziomy 0-2 oraz 3C wg ISCED 1997?)
oraz kontrolna - osoby o wysokim poziomie edukacyjnym - majace wyksztatcenie srednie (zaréwno ogélne jak
i zawodowe) (z ang. secondary or postsecondary) lub wyzsze (z ang. tertiary) (3A-B oraz 4-6 wg ISCED 1997)3.
W celu otrzymania ,czystej” proby LEE, postawiono warunek, by do grupy badanej nie wilacza¢ osob
z wyksztatlceniem podstawowym lub zasadniczym zawodowym kontynuujacych nauke na poziomie szkoty
Sredniej. Respondenci byli w wieku 25-54 lata (zaréwno grupa kontrolna, jak i badana sktadaty sie po 1/3
z nastepujacych grup wiekowych: 25-34, 35-44 oraz 45-54 lata). Dobierani byli sposrdd pracownikéw z réznych
dziedzin dziatalno$ci gospodarczej oraz mieszkancéw zaréwno miast (matych i duzych), jak i wsi.

Omawiane badanie zrealizowano na podstawie kwestionariusza wywiadu opracowanego przez insty-
tucje partnerskie. W celu zapewnienia mozliwie najwyzszej adekwatnos$ci jego pytan do sposobdw percepcji
badanej problematyki w grupach docelowych jednym z istotnych etapéw tworzenia go byt jego pilotaz wsrod
0s6b spetniajacych kryteria doboru préby.

2. Podsumowanie istniejacych i sformutowanie kolejnych rekomendacji dotyczacych efektywnych
metod edukacji zdrowotnej LEE (szczegdlnie w zakresie zawartos$ci przekazdow, wtasciwych strategii i metod
edukacyjnych).

Zgromadzenie dotychczasowych zalecen zostato zrealizowane przez instytucje partnerskie poprzez
przeprowadzenie przegladu literatury krajowej i miedzynarodowej w tym zakresie. Natomiast kolejne reko-
mendacje oparto na wynikach zrealizowanego w ramach projektu badania LEE.

3. Identyfikacja/charakterystyka systeméw edukacyjnych dostepnych w poszczegdlnych krajach
partnerskich dla dorostych os6b pracujacych (tj. istniejacych mechanizméw, instytucji oraz form mozliwych
szkolen), ktéry mozna by tam wykorzysta¢ do realizacji edukacji zdrowotnej wsrdd LLE.

Przegladu istniejacych narodowych systeméw dokonali eksperci z instytucji partnerskich. Dzieki temu
rozpoznano grupy odbiorcéw, ktérzy w pierwszej kolejnosci mogli skorzystac z efektéw realizacji projektu LEECH.

2 Jest to skrét od angielskich stéw International Standard Classification of Education, tj. Miedzynarodowa Standardowa Klasyfikacja Edukacji.

Stworzono ja w celu prezentowania statystyki w zakresie edukacji zaréwno w poszczegdlnych krajach, jak i na arenie miedzynarodowe;j.
Najnowsza wersja zostata zaaprobowana w trakcie 29. Konferencji UNESCO w listopadzie 1997 r. Wyr6zniono w niej siedem pozioméw
edukacyjnych: 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, gdzie 0 oznacza pre-primary education, poziom 1 - primary education, poziom 2 - lower secondary educa-
tion, poziom 3 - (upper) secondary education, poziom 4 - postsecondary non-tertiary education, poziom 5 - first stage of tertiary education,
poziom 6 - second stage of tertiary education. W czesci z nich wyréznia sie jeszcze podpoziomy. Przyktadem moze by¢ poziom 3, ktéry
moze by¢ podzielony na 3A (taki, ktéry daje uprawnienia do nabywania kwalifikacji na poziomie 5A, 3B (umozliwia ksztalcenie na
poziomie 5B) oraz 3C (nie dajacy bezposredniej mozliwo$ci kontynuacji nauki na poziomie 5, ale wiazacy sie z nabyciem podstawowych
kwalifikacji zawodowych, a wiec prowadzacy bezposrednio na rynek pracy). (UNESCO, 2006).

Ta okoto 400-osobowa grupa respondentéw w kazdym z krajow partnerskich sktadata sie z ok. 200 przedstawicieli grupy kontrolnej
i ok. 200 os6b spetniajacych kryteria grupy badanej.



4. Przygotowanie monografii dla edukatoréw zdrowotnych nt. skutecznych sposobéw stymu-
lujacych LEE do realizacji prozdrowotnego stylu zycia.

Istotnym elementem zapewniania jako$ci omawianego podrecznika byt pilotaz wstepnej wersji jego
tresci wsrod reprezentantéw grupy docelowej, a takze jego recenzja naukowa. Ksiazka ta zostata wydana
w jezykach: angielskim, totewskim, polskim, hiszpanskim i stowenskim, zaréwno w wersji papierowej jak
i elektronicznej (wersja on-line dostepna jest na stronach internetowych instytucji partnerskich).

5. Przeszkolenie grupy ok. 120 edukatoréw zdrowotnych w czterech krajach partnerskich, w obszarze
wlasciwych strategii edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia kierowanej do LEE oraz sposobdw przekazy-
wania tych kompetencji kolejnym grupom osob zainteresowanych ta tematyka (szkolenie kaskadowe).

W ramach projektu opracowano tresci takiego kursu, ktére dostepne sa na stronach internetowych
instytucji partnerskich. Szkolenie pilotazowe przeprowadzono w IV kwartale 2010 r. we wszystkich
panstwach uczestniczacych w projekcie LEECH.

6. Upowszechnienie efektéw projektu (tj. m.in. monografii i zalecanych tresci szkolenia) wsrod przed-
stawicieli grupy docelowe;.

Glownym, trwatym narzedziem upowszechniania tresci ksiazki oraz kursu sa strony internetowe insty-
tucji partnerskich. Wersja papierowa podrecznika zostata rozestana do najwazniejszych organizacji/insty-
tucji aktywnych w krajach Unii Europejskiej i Europejskiego Obszaru Gospodarczego w obszarze promocji
zdrowia, edukacji zdrowotnej, edukacji oséb dorostych, spotecznej odpowiedzialno$ci przedsiebiorstw
i innych funkcjonujacych na styku sfer zdrowia i pracy. Ponadto dane zgromadzone w ramach projektu
zostaty upublicznione w artykutach naukowych oraz wystapieniach na konferencjach naukowych.

2. Zatozenia projektu

Jak juz wspomniano powyzej projekt LEECH zostat ukierunkowany na doskonalenie kompetencji
pracownikow o niskim poziomie wyksztatcenia, pomagajacych im postepowac¢ w sposob korzystny dla ich
zdrowia (a tym samym lepiej funkcjonowac na rynku pracy dzieki lepszemu zdrowiu) poprzez dzialania
z zakresu edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia. Przyjeto, ze gdy mowa o kompetencjach to brane jest
pod uwage szerokie spektrum zachowan, obejmujace styl zycia o udowodnionym wptywie na zdrowie
(m.in. sposéb odzywiania, aktywnos¢ fizyczna i rekreacja, konsumpcja tytoniu i alkoholu), a nie tylko
korzystanie z ustug systemu opieki zdrowotnej lub samoleczenie.

Zatozono, Ze kompetencje sprzyjajace zachowaniom prozdrowotnym moga by¢ doskonalone
poprzez edukacje zdrowotna i promocje zdrowia, realizowana zaré6wno w kampaniach adresowanych
do catej populacji i wydzielonych jej grup, jak i w programach interwencyjnych przygotowanych na
potrzeby poszczegdlnych zaktadéw pracy. Uznano, Ze najlepszym miejscem realizowania tych dziatan
sa wtasnie zaktady pracy, gdyz mozna tam wykorzystac istniejace procedury podnoszenia kwalifikacji
pracownikéw, warunki infrastrukturalne, dostepnos¢ adresatéw itp. Stad wiele uwagi poswiecono inter-
wencjom w miejscu pracy.

Jedli idzie o przedmiot oddziatywan edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, to w ramach
projektu LEECH skoncentrowano sie na problematyce ksztaltowania zachowan zdrowotnych, pomijajac
inne czesto podejmowane w ich ramach zagadnienia, takie jak np. wiedza o chorobach cywilizacyjnych,
funkcjonowanie systemu opieki medycznej, praw pacjenta itp. Tak sprofilowana edukacja i promocja
zdrowia byta zatem podstawa do konceptualizacji badania, jak i formutowanych sugestii i zalecen.

Klasyczna edukacja zdrowotna i promocja zdrowia oskarzana jest o to, ze nie jest dostosowana do
potrzeb 0s6b o réznym poziomie wyksztatcenia. W efekcie stabo dociera do grup o niskim statusie i zamiast
niwelowac réznice pomiedzy grupami raczej je poteguje - bo nie jest dobrze rozumiana przez nisko
wyksztatconego adresata, w zwiazku z czym nie stymuluje go do zachowan prozdrowotnych (podczas gdy
wyzej wyksztatceni pracownicy czeSciej robia z tej wiedzy uzytek). Stad poszukiwano przyczyn takiego
stanu rzeczy. W tym celu odwotano sie do wynikéw badan (wykonanych zaréwno wczesniej, jak i w ramach
projektu) majacych ukazac, czy, a jezeli tak, to czym rdznia sie obie grupy pracownikéw i jaka jest specy-
fika adresatow o niskim statusie wyksztatcenia jako odbiorcéw przekazéw edukacji zdrowotnej i promocji
zdrowia. Analizy tego rodzaju prowadzono w dwu wymiarach:



a) poréwnywano nisko i lepiej wyksztatconych pracownikéw z wszystkich badanych krajow
uczestniczacych w projekcie LEECH,

b) poszukiwano odmiennosci tych grup na poziomie poszczegolnego kraju.

Podjeto réwniez problem zréznicowania w obrebie samej grupy docelowej, jaka sa nisko wyedukowani
pracownicy. Uwzgledniono w tym przypadku kwestie czynnikéw spoteczno-kulturowych zwiazanych z krajem
zamieszkiwania.

W przyjetym sposobie analizy oparto si¢ na klasycznym schemacie komunikacji, ktéry wyrdznia trzy
kluczowe elementy procesu przekazywania informacji: nadawca — przekaz (tresc¢ i forma) — odbiorca. Uznano,
7e kluczowa kwestig dla usprawnienia dziatain edukacyjnych dotyczacych zdrowia - by byty one skuteczne,
a ponadto nie generowaty marginalizacji grupy odbiorcéw o niskim statusie - jest préba dostosowania zar6wno
przekazu, jak i dziatan nadawcy do specyfiki, w tym potrzeb deklarowanych w tej grupie. Cechy wyrézniajace
odbiorce o niskim statusie identyfikowano gléwnie w sferze tresci jego mySlenia o sprawach zdrowia, prefer-
encji dotyczacych oddziatywan edukacyjnych, rozumienia pojec stosowanych w przekazach na temat zdrowia,
a takze w sposobach jego postepowania wzgledem zdrowia.

7 uwagi na brak uniwersalnej teorii zachowan zdrowotnych, ktéra obejmuje cala ich réznorodnosc
(m.in. nawyki i celowe dziatania, sprzyjajace i szkodliwe dla zdrowia, zachowania o zréZnicowanej tresci,
np. odZywianie i badania medyczne) inspiracje czerpano z wielorakich teorii oraz koncepcji zachowan, ich
uwarunkowan i ksztattowania, a takze z doswiadczen praktykéw edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.
Zebrano je w syntetyczny model ukazujacy najwazniejsze czynniki wplywajace na zachowania zdrowotne.
Dokonano jednak ograniczenia zakresu analizy uwarunkowan zachowan i skutecznosci metod ich ksztattowania
do tego obszaru, na ktéry moze wptywac edukacja zdrowotna i promocja zdrowia w zaktadzie pracy. Stad zrezyg-
nowano z zajmowania sie np. czynnikami makroekonomicznymi, politycznymi, tradycja kulturowa i, z drugiej
strony, np. obiektywnym stanem zdrowia, temperamentem lub czynnikami osobowoSciowymi.

3. Struktura opracowania

W niniejszej monografii skoncentrowano sie przede wszystkim na prezentacji efektow pierwszego
dziatania polegajacego na rozpoznaniu specyficznych uwarunkowan zachowan prozdrowotnych pracownikéw
o niskim poziomie wyksztatcenia. Oprocz tego przedstawiono sugestie i rekomendacje dla praktykow
zaangazowanych w edukacje zdrowotna i promocje zdrowia, co byto celem zadania drugiego. Sama mono-
grafia jest realizacja zadania czwartego oraz elementem zadan piatego i szdstego projektu LEECH.

W pierwszych rozdziatach monografii przedstawiono niskie wyksztatcenie jako problem spoteczny
w UE i wyzwanie dla polityk unijnych. Kolejny prezentuje rozwazania na temat uwarunkowan zachowan
zdrowotnych i porzadkuje réznorodne czynniki wptywajace na te zachowania. Omawia te z nich, ktére moga
by¢ przedmiotem oddziatywan w programach edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia oraz wskazuje mozliwe
strategie wykorzystywane w projektach tego rodzaju. W nastepnym uszczegotowiony zostaje problem metod
oddziatywania edukacyjnego na nisko wyksztatconych pracownikéw, w oparciu o istniejace doswiadczenia
i analizy tego problemu gléwnie w obszarze zachowan zwiazanych z choroba. Brakuje bowiem tego typu
ustalen w odniesieniu do zdrowego stylu zycia. Dalsze rozdzialy prezentuja wyniki badania prowadzo-
nego w ramach projektu LEECH w populacji obejmujacej tacznie pracownikéw z czterech krajow, uczest-
nikow projektu. Uwzglednione tu zostaty gtéwnie stan zachowan i Swiadomosci zdrowotnej oraz preferencje
nisko wyksztatconych pracownikéw dotyczace edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia. Prezentacja ta
zostata zakonczona wskazaniem rekomendacji, uwzglednienie ktérych przyczynic sie moze do zwiekszenia
skuteczno$ci interwencji edukacyjno-promocyjnych podejmowanych wobec takiej grupy docelowej. Na
zakonczenie przedstawione zostaly ustalenia dotyczace kazdego z krajow - partneréw projektu LEECH.
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2. Niskie wyksztatcenie jako problem spoteczny
w Unii Europejskiej

Eliza Goszczynska

1. Wprowadzenie

Niski poziom wyksztatcenia jest powszechnie uznawany za istotng bariere w rozwoju osobi-
stym i zawodowym, a tym samym za powazne Zrodto nieréwnos$ci spotecznych (np. European
Commission, 2009a). Ot6z, jak szczegotowo wykazano w dalszej czeSci tego rozdziatu, osob tych czesciej
dotyczy bezrobocie, gorsze warunki zatrudnienia (w tym materialne), bieda, a tym samym wykluczenie
spoteczne. Cho¢ obiektywnie rzecz biorac to wlasnie one powinny szczegélnie bra¢ udziat w réznych
formach ksztalcenia ustawicznego w celu pozyskiwania czy polepszania kwalifikacji zawodowych, a tym
samym zwiekszania swoich szans na rynku pracy, to w praktyce korzystaja z nich rzadziej niz ci dobrze
wyksztatceni, co dodatkowo pogtebia réznice miedzy nimi. Poza gorszym funkcjonowaniem w sferze zawo-
dowej w omawianej grupie obserwuje sie takze problem nizszej $wiadomosci oraz gorszych zachowan
w sferze zdrowia, a takze sytuacji zdrowotnej. Wszystko to sprawia, Zze to wtasnie ona stanowi istotne
Zzrodto obcigzen finansowych dla systemu pomocy spotecznej i ochrony zdrowia. Ponadto w zwiazku
z tym, iz niski poziom wyksztalcenia jest w wielu przypadkach ,dziedziczony”, tj. czeSciej dotyczy dzieci
rodzicéw o takim statusie edukacyjnym, to stanowi on swojego rodzaju pietno dla przysztych pokolen'.
Co wiecej, w literaturze (np. Commission on Social Determinants of Health, 2008; Grantham-McGregor
i wsp., 2007) podkresla sie, iz niekorzystna sytuacja spoteczno-ekonomiczna nisko wyksztatconych grup
czesto jest przenoszona z pokolenia na pokolenie (z ang. intergenerational transmission of disadvantage).

W zwiazku z powyzszym osoby o niskim poziomie wyksztatcenia powinny by¢ istotna grupa
docelowa dziatan polityki spotecznej, edukacji i promocji zdrowia. Niemniej jednak w rzeczywistosci
stosunkowo rzadko staja sie one indywidualnym podmiotem zainteresowan gremiéw politycznych, ale
takze spotecznych czy naukowych?.

0 ile zwraca sie uwage na osoby o niskim statusie wyksztatcenia, to niemal wytacznie w kontekscie
tego, zZe stanowia one istotna cze$¢ grup wykluczonych spotecznie - np. bezrobotnych, biednych czy
bezdomnych, zaliczanych do tzw. vulnerable group (European Foundation for the Improvement of Living

! Badanie Eurostat (European Commission, 2008), zrealizowane we wszystkich 27 krajach Unii Europejskiej (UE-27), pokazuje, ze istnieje
relacja pomiedzy poziomem edukacji rodzicéw i osiagnieciami w tym zakresie ich potomstwa. Okazuje sie na przykiad, ze w przy-
padku dzieci (zaréwno cérek jak i synéw), ktérych ojcowie maja wyksztalcenie wyzsze, szanse na osiagniecie identycznego poziomu sa
wyraznie wieksze niz w sytuacji, gdy ojciec ma niski poziom wyksztatcenia (basic scholling) - iloraz szans w tym zakresie wynosi ok. 2
i wiecej we wszystkich panstwach cztonkowskich Wspdlnoty. Inne dane pokazuja natomiast, iz aspiracje rodzicow w zakresie edukacji
potomstwa zaleza od ich poziomu wyksztalcenia. I tak np. wedtug badania Centrum Badania Opinii Spotecznej (2009), przeprowadzo-
nego na prébie 1094 dorostych mieszkancow Polski, o ile trzy czwarte rodzicéw z wyksztatceniem podstawowym chciatoby, by ich dzieci
zdobyly wyzszy poziom wyksztatcenia (odpowiednio 75% badanych dla cérki i 73% dla syna), to wsrdd rodzicéw legitymujacych sie
wyzszym wyksztalceniem takie pragnienie wyrazaja juz niemal wszyscy (94% rodzicéw dla cérki oraz 97% dla syna).

2 Przykladem moga tu by¢ chociazby raporty Europejskiej Fundacji na Rzecz Poprawy Warunkéw Zycia i Pracy (European Foundation
for the Improvemnt of Working and Living Conditions) - w skrdcie Eurofund, w ktérych podejmuje si¢ analize najbardziej aktualnych
w danym okresie probleméw dotyczacych pracujacych. Wspoétcze$nie wyraZnie czesciej osia analizy jest starzenie sie tej populacji czy
nieréwnoSci ze wzgledu na ptec, niz nieréwno$ci wynikajace z poziomu wyksztatcenia czy kwalifikacji.



and Working Conditions, 2002) i to wtas$nie one sa obiektem dziatan wspomagajacych czy naprawczych.
Rzadziej natomiast my$li sie o rozwigzaniach adresowanych bezposrednio do grupy oséb o niskim statusie
wyksztatcenia, ktore miatyby stanowi¢ element prewencji dotykajacych ja ww. probleméw spotecznych
i zdrowotnych. Taki stan rzeczy moze wynika¢ m.in. z trzech kwestii. Po pierwsze, w wielu krajach Unii
Europejskiej, stawiajacej duzy nacisk na realizacje celow Strategii Lizboniskiej oraz zatozen Deklaracji
Bolonskiej, od lat obserwuje sie zmniejszanie sie udzialu os6b o niskim poziomie wyksztatcenia w popu-
lacji generalnej (dane w tym zakresie dla czterech krajow uczestniczacych w projekcie LEECH prezentujq
Ryc. 11 2). Po drugie, podjecie dziatan skierowanych wytacznie do omawianej grupy moze by¢ postrzegane
jako przejaw jej stygmatyzacji, a co za tym idzie - naruszenie zasad politycznej poprawnosci. Ponadto
poza faktem, iz z tej perspektywy moze nie by¢ to wdzigczny obiekt dziatan, czesto rowniez nie jest to
fatwy podmiot r6znego typu przedsiewzie¢. Przyktadem moga tu by¢ chociazby powszechne w omawianej
grupie bariery motywacyjne i brak pozytywnych do§wiadczen w nauce jako czynniki istotnie ograniczajace
korzystanie przez jej przedstawicieli z oferty ksztalcenia ustawicznego (Ministerstwo Gospodarki
i Pracy, 2006).

Poniewaz pomimoistniejacych przeszkdod grupa ta wymaga dostosowanych do jej potrzeb, mozliwos$ci
i czesto réwniez preferencji dziatan w zakresie polityki spotecznej, edukacji i promocji zdrowia, celem
niniejszego rozdziatu jest proba przedstawienia jej specyfiki w kontek$cie korzystania z réznych form
ksztalcenia ustawicznego, poziomu wiedzy i umiejetnosci pozadanych na wspétczesnym rynku pracy,
mozliwosci zatrudnienia, sposobéw wykonywanej pracy zawodowej, sytuacji finansowej, wzoréw podej-
mowanych zachowan zdrowotnych oraz stanu zdrowia, a takze zadowolenia z Zycia zawodowego i osobi-
stego. Idzie tu gtdwnie o stworzenie charakterystyki nisko wyksztatconych (w tym pracujacych) w catej Unii
Europejskiej ze szczegélnym uwzglednieniem czterech panstw bioracych w udziat w projekcie LEECH.
W zwiazku z tym w niniejszym rozdziale wykorzystano gtéwnie wyniki badan ogdlnoeuropejskich -
przede wszystkim gromadzonych przez Eurostat oraz koordynowanych przez Eurofund.

Ryc. 1:  Zmiany w latach 1998-2008 w odsetkach populacji w wieku 25-64 lata
z wyksztatceniem na poziomie 0-2 wg ISCED 19973 (w %)
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Opracowanie wlasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu

3 W niniejszym rozdziale do opisu pozioméw wyksztalcenia stosowana jest gtéwnie Miedzynarodowa Standardowa Klasyfikacja Edu-
kacji (z ang. International Standard Classification of Education) zaaprobowana w listopadzie 1997 r. przez 29. Konferencje UNESCO -
stad ISCED 1997. Wyrdzniono w niej siedem pozioméw edukacyjnych: poziom 0 - wychowanie przedszkolne; poziom 1 - ksztalcenie
podstawowe lub pierwszy etap edukacji podstawowej; poziom 2 - ksztalcenie $rednie (nizszy poziom) lub drugi etap edukacji pod-
stawowej; poziom 3 - ksztatcenie $rednie (wyzszy poziom); poziom 4 - ksztatcenie powyzej Sredniego (nie wyzsze); poziom 5 - pier-
wszy etap ksztatcenia wyzszego (nie prowadzacy bezposrednio do zaawansowanych kwalifikacji badawczych); poziom 6 - drugi etap
ksztatcenia wyzszego (prowadzacy do zaawansowanych kwalifikacji badawczych). Jesli chodzi konkretnie o polski system edukacji
po reformie, rozpisany wedtug systemu ISCED 1997, to przedstawia sie on nastepujaco: poziom 0 - przedszkole; poziom 1 - szkota
podstawowa; poziom 2A - gimnazjum (przy czym przed reforma szkolnictwa w 1999 r. ukoniczenie szkoty podstawowej wiazato sie
z uzyskaniem wyksztatcenia na poziomie 2. wg ISCED 1997); poziom 3A - liceum ogélnoksztatcace, liceum profilowane, technikum,
uzupetniajace liceum ogdlnoksztalcace, technikum uzupetniajace; poziom 3C - zasadnicza szkota zawodowa; poziom 4C - szkota police-
alna; poziom 5A - wyzsze studia zawodowe, studia magisterskie, studia uzupetniajace magisterskie, studia podyplomowe, poziom 5B -
kolegium nauczycielskie, nauczycielskie kolegium jezykéw obcych; poziom 6 - studia doktoranckie. W dalszej czeSci artykutu wszystkie
opisy pozioméw wyksztalcenia sa wyrazone wedtug tej klasyfikacji. (Zrédto: http://europass.frse.org.pl/files/isced.pdf).
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Ryc. 2: Zmiany w latach 1998-2007 w liczbie os6b z wyksztatceniem wyzszym (5-6 wg ISCED 1997)
przypadajacych na 1000 os6b w wieku 20-29 lat
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Opracowanie wtasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

2. Korzystanie z ré6znych form zdobywania
i doskonalenia wiedzy i umiejetnosci

Wydawac¢ by sie moglo, ze charakteryzowana grupa powinna by¢ szczegélnie zainteresowana
roznorodnymi formami zdobywania czy doskonalenia wiedzy i umiejetnoSci w celu uzupetniania
niedostatkéw w tym zakresie wynikajacych z krétkotrwatego, a czesto zbyt ogélnego (tj. nieprowadzacego
do zdobycia zawodu, co ma miejsce szczegolnie w przypadku oséb z wyksztatlceniem na poziomie 0-2)
ksztalcenia formalnego. Tymczasem wiele badan wyraznie wskazuje, Zze korzystanie z réznych typéw
ksztatcenia (zaréwno formalnego* z ang. formal education and training, jak i pozaformalnego® z ang. non-
formal education and training) ro$nie wraz z formalnym poziomem wyksztatcenia.

Ryc. 3:  Odsetek os6b w wieku 25-64 lata podejmujacych ksztatcenie formalne
lub pozaformalne wg poziomu wyksztatcenia, UE-27, 2007 1. (w %)
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Opracowanie wtasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

*  Edukacja w systemie formalnym obejmuje ksztalcenie w systemie szkolnym i zwiazana jest z regularna forma nauki. Odbywa sig zgod-
nie z zatwierdzonymi programami nauczania. Prowadzi ona do uzyskania kwalifikacji potwierdzonych §wiadectwem, zaswiadczeniem
o ukoniczeniu szkoty, certyfikatem, dyplomem (Gtéwny Urzad Statystyczny, 2009).

> Ksztalcenie pozaformalne obejmuje wszelkie zorganizowane dziatania edukacyjne, ktére nie odpowiadaja definicji edukacji szkolnej,
tzn. nie sa one zapewnione poprzez formalne instytucje szkolne i w zwiazku z tym nie powoduja zmiany w formalnym poziomie
wyksztatcenia. Uczestnictwo w takim szkoleniu moze konczy¢ sie uzyskaniem $wiadectwa lub nie. W badaniach odrdznia sie ten typ
edukacji od ksztalcenie nieformalnego (z ang. informal education), tj. samodzielnego uczenia si¢ w celu uzyskania wiedzy lub dosko-
nalenia umiejetnosci. Samoksztatcenie w odréznieniu od ksztatcenia formalnego i pozaformalnego zasadniczo odbywa si¢ bez udziatu
nauczyciela, poza zorganizowanymi formami edukacji szkolnej i pozaszkolnej (Giéwny Urzad Statystyczny, 2009).
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Przyktadowo zrealizowane w catej UE badanie pn. Ksztatcenie Dorostych (z ang. Adult Education
Survey - AES), ktérego wyniki prezentowane sa w bazie Eurostat, pokazuje, Ze przecietnie w catej UE
na kazde pig¢ osob w wieku 25-64 lata z wyksztalceniem na poziomie 0-2 tylko blisko jedna korzysta
z jakiej$ formy ksztatcenia formalnego i/lub pozaformalnego® (18%), podczas gdy na pieciu respondentow
w grupach z wyksztatceniem na poziomie 3-4 i 5-6 dotyczy to juz odpowiednio blisko dwd6ch (36,3%)
i trzech os6b (58,8%) (Ryc. 3, Tab. 1). Natomiast wyniki badania pn. EU Labour Force Survey (EU LFS),
ktérego jeden z modutéw w 2003 r. dotyczyt ksztalcenia ustawicznego oséb dorostych’ (z ang. lifelong
learning), pokazuja, Ze te tendencje utrzymuja sie niezaleznie od formy aktywnog$ci zawodowej. Otdz, im
lepszy poziom formalnego wyksztatcenia, tym czestsze korzystanie przez obywateli UE z réznych form
zdobywania/doskonalenia wiedzy i umiejetnoSci niezaleznie od tego, czy naleza do grupy aktywnych
(w tym pracujacych oraz bezrobotnych), czy tez biernych zawodowo®.

Tab. 1:  Odsetek os6b w wieku 25-64 lata podejmujacych ksztatcenie formalne lub nieformalne wg poziomu
wyksztatcenia, 2007 r. (w %)
Panstwa Podejmowanie ksztatcenia Podejmowanie ksztatcenia Podejmowanie ksztatcenia
formalnego przez osoby pozaformalnego przez osoby formalnego i/lub pozaformalnego
z wyksztatceniem z wyksztatceniem przez osoby z wyksztatceniem
na poziomie (wg ISCED 1997) na poziomie (wg ISCED 1997) na poziomie (wg ISCED 1997)
0-2 34 5-6 0-2 34 5-6 0-2 3-4 5-6
UE-27 2,5 5,7 12,1 16,3 33,3 52,8 18,0 36,3 58,8
ES 1,7 6,6 12,7 15,8 30,9 43,9 17,0 35,5 51,1
Y 0,3 2,8 14,7 11,0 26,1 53,0 11,0 27,2 58,5
PL 0,8 3,4 16,1 4,0 13,4 46,4 4,7 15,8 54,4
Sl 2,1 8,9 13,6 10,9 33,7 63,4 12,7 39,0 67,6

Opracowanie wtasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

Ciekawy obraz ksztalcenia ustawicznego dorostych prezentuja takze badania w zakresie skali
iuwarunkowan tego zjawiska zrealizowane przez Organisation for Economic Cooperation and Development
(OECD) na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat’. Pokazaly one, ze wraz z formalnym poziomem
wyksztatcenia zwigksza sie nie tylko odsetek korzystajacych z réznych form edukacji (np. O’Connell, 1999;
OECD, 2003a; OECD, 2005), ale takze ilos¢ czasu na nie poswiecanego (O’Connell, 1999). W publika-
cjach OECD poszukuje sie przyczyn takich dysproporcji. Wskazuje sie tu m.in. na wyniki badan, ktore
pokazuja, zZe osoby dobrze wyksztatcone sa znacznie czeSciej Swiadome korzysci ptynacych z dosko-
nalenia wiedzy i umiejetnosci czy przekwalifikowywania sie, podczas gdy wsréd nisko wyksztatconych
dos¢ powszechne jest przekonanie o wystarczalno$ci dotychczas zdobytych kwalifikacji (OECD, 2003a;
Ministerstwo Gospodarki i Pracy, 2006). Wymienia sie tu takze brak obiektywnych mozliwo$ci finan-
sowych, ale takze czesto sktonno$ci/checi do ponoszenia kosztéow ksztalcenia ustawicznego (co jest
o tyle uzasadnione, ze prywatne zwroty inwestycji na podnoszenie kwalifikacji rosng wraz z poziomem
wyksztatcenia) (OECD, 2003b; Ministerstwo Gospodarki i Pracy, 2006). Faktycznie jedno z badan
OECD (O’Connell, 1999) potwierdza, ze im nizszy status wyksztalcenia, tym rzadsza partycypacja
finansowa w tego typu przedsiewzieciach. Wéréd przyczyn matego zaangazowania charakteryzow-
anej grupy w ksztatcenie ustawiczne wskazuje sie takze jej braki w kompetencjach ogolnych (takich,
jak np. umiejetno$¢ pisania, czytania ze zrozumieniem, liczenia) - co moze stanowi¢ istotng obiektywna
bariere w efektywnym korzystaniu z takiej oferty, a takze porazki edukacyjne na wcze$niejszych etapach
ksztatcenia - co moze skutkowac nieodnajdywaniem sie osob nisko wyksztatconych w sytuacji uczacego

W statystykach ujeto te osoby, ktére podjety jakas forme ksztatcenia formalnego w okresie 4 tygodni przed badaniem oraz pozaformal-
nego w ciagu 12 miesiecy przed wywiadem.

W badaniu tym uwzgledniono populacje os6b w wieku 25-64 lata z panstw cztonkowskich Unii Europejskie;j.

Zrédto: http;//epp.eurostat.ec.europa.eu,/portal/page/portal/education/data/database.

’ Badania te czesto wykraczaty poza terytorium Europy - czes$¢ z nich objeta spoteczenistwa USA, Kanady, Meksyku, Australii, a nawet
Korei, co pokazuje globalno$¢ omawianych tutaj zjawisk.

12



sie (Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej)'’. Niemniej jednak wine w omawianym zakresie stawia sie
nie tylko po stronie charakteryzowanej grupy, ale takze po stronie dostawcéw réznych form ksztatcenia
ustawicznego. Otz oferta edukacyjna w tym zakresie dla oséb nisko wyksztatconych jest ubozsza niz
dla grup o wysokim statusie edukacyjnym. Ministerstwo Gospodarki i Pracy (2006) podaje tu chociazby
przyktad pracodawcow, ktorzy inwestuja w pracownikéw z niskimi kwalifikacjami czesto tylko wtedy, gdy
nie maja mozliwosci zatrudnienia 0séb z wyzszymi, odpowiadajacymi potrzebom firmy, kwalifikacjami.

3. Wiedza i umiejetnosci pozadane
na rynku pracy

Naturalna konsekwencja niskiego poziomu wyksztatcenia, uzyskiwanego w systemie edukacji
formalnej oraz stosunkowo rzadkiego uczestnictwa w ksztalceniu ustawicznym, jest wyraznie mniej
powszechne legitymowanie sie przez charakteryzowana grupe wiedza i umiejetno$ciami pozadanymi na
rynku pracy. Zréznicowanie to zostanie scharakteryzowane w niniejszym rozdziale w oparciu o kompe-
tencje zwiazane z obstuga komputera i Internetu. Selekcji takiej dokonano z dwoch powodéw: po pierwsze
jest ona niezbedna ze wzgledu na brak mozliwo$ci oméwienia catej gamy umiejetnosci zawodowych w tak
krétkim opracowaniu, po drugie wynika ona z tego, iz wspdtcze$nie wiele badan (m.in. ze wzgledu na
szybki postep technologii informacyjnych i zwigzane z nim powstawanie spoteczenistwa informacyjnego)
skupia sie na ocenie rozktadu w populacji wta$nie kompetencji informatycznych (np. Joling, Kraan, 2008;
European Commission, 2010; Gtéwny Urzad Statystyczny, 2009; Batorski, 2009).

Okazuje sie, ze osoby o niskim poziomie wyksztalcenia sa jedna z grup, ktorych szczegolnie
dotyczy zjawisko tzw. cyfrowego wykluczenia (z ang. digital divide), polegajacego na ich wyraZnie mniej-
szym dostepie i rzadszym Kkorzystaniu z komputeréw i Internetu w poréwnaniu z dobrze wyksztatconymi.
Ryc. 415 oraz Tab. 2 i 3 prezentuja dane z 2009 r. z realizowanego corocznie we Wspdlnocie Europejskiej
badania w zakresie korzystania z ICT (z ang. Information and Communications Technologies) przez osoby
w wieku 16-74 lata. Okazuje sig, ze w Unii Europejskiej przecietnie co druga osoba z wyksztatceniem
na poziomie 0-2 nigdy nie obstugiwata komputera czy Internetu, podczas gdy brak takich doswiadczen
dotyczyt juz tylko kilku procent oséb z wyksztatceniem wyzszym. Je$li zas idzie o codzienne korzystanie
z tego typu technologii, to miato ono miejsce wsrdd co trzeciej - czwartej osoby z grupy o najnizszym
statusie wyksztalcenia (poziom 0-2) - 32% w przypadku komputera i 28% - Internetu - i juz zdecydowanej
wiekszosci tych najlepiej wyedukowanych (poziom 5-6) - 81% w przypadku komputera i 75% - Internetu.
Omawiane badanie pokazuje rowniez, ze to zréznicowanie grup, wyrdznionych ze wzgledu na poziom
wyksztatcenia, utrzymuje sie takze w przypadku zakresu umiejetnosci w postugiwaniu sie ICT'!.

Ryc. 4:  Zr6znicowanie doSwiadczen osob w wieku 16-74 lat w korzystaniu z komputera w zaleznosci od
formalnego poziomu wyksztatcenia, UE-27, 2009 r. (w %)

Osoby, kotére korzystaty z
komputera codziennie lub niemal od

codziennie w okresie 3 miesiecy [ ] I1sceD5-6
przez badaniem

32
‘ I scep 34

Osoby, kotdre nigdy nie I

korzystaty z komputera A - ISCED 0-2

7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Opracowanie wtasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

10 7rédto: http:;//www.mpips.gov.pl/index.php?gid=505.
't Zrédto: http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/information_society/data/database.
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Ryc. 5:

Zréznicowanie doswiadczen os6b w wieku 16-74 lat w Korzystaniu z Internetu w zaleznosci od
formalnego poziomu wyksztatcenia, UE-27, 2009 1. (w %)

Osoby, kotdre korzystaty z
internetu codziennie lub niemal

|75
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Opracowanie wlasne na podstawie danych z bazy Eurostat:

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

Tab. 2:  Zr6znicowanie doswiadczen osob w wieku 16-74 lata w Korzystaniu z komputera w zaleznosci od
formalnego poziomu wyksztatcenia, 2009 r. (w %)
Panstwa Osoby nie majace doswiadczen w korzystaniu Korzystanie z komputera codziennie
z komputera z wyksztatceniem na poziomie lub niemal codziennie w okresie 3 m-cy przed
(wg ISCED 1997) badaniem przez osoby z wyksztatceniem na poziomie
(wg ISCED 1997)
0-2 34 5-6 0-2 34 5-6
UE-27 47 19 4 32 56 81
ES 54 11 5 21 55 75
Lv 43 33 9 40 40 75
PL 56 35 6 32 35 77
Sl 54 24 3 29 48 88
Opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/
Tab. 3:  Zréznicowanie doswiadczen oséb w wieku 16-74 lat w korzystaniu z Internetu w zaleznosci od
formalnego poziomu wyksztatcenia, 2009 1. (w %)
Paristwa Osoby nie majace doswiadczeih w korzystaniu z In- Korzystanie z Internetu codziennie
ternetu z wyksztatceniem na poziomie lub niemal codziennie w okresie 3 m-cy przed
(wg ISCED 1997) badaniem przez osoby z wyksztatceniem
na poziomie (wg ISCED 1997)
0-2 3-4 5-6 0-2 34 5-6
UE-27 52 24 7 28 50 75
ES 61 16 7 18 49 69
LV 44 35 11 40 39 73
PL 59 41 8 29 32 74
Sl 58 32 6 26 43 85

Opracowanie wiasne na podstawie danych z Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

Niewatpliwie we wspétczesnym $wiecie, w ktérym posiadanie umiejetnosci korzystania z ICT jest
czesto jedna z podstawowych kompetencji, postep technologiczny moze przyczynia¢ sie do pozostawania
w tyle charakteryzowanej grupy, a tym samym do pogltebiania sie réznic pomiedzy osobami nisko i wysoko
wyksztatconymi. Niemniej jednak problem ten jest szerszy, tj. wykracza poza kwestie wytacznie umiejetnosci
informatycznych. Ot6z zdaniem O’Connell (1999) opisana w niniejszym rozdziale zalezno$¢, wedlug ktorej
korzystanie z r6znych form zdobywania/doskonalenia wiedzy oraz umiejetnosci w wielu dziedzinach jest
odwrotnie proporcjonalne do rozktadu w populacji potrzeb w tym zakresie, ma wptyw na pogtebianie sie
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nieréwnos$ci na rynku pracy, a tym samym réwniez przyczynia sie do wykluczenia spotecznego charaktery-
zowanej grupy. Tymczasem, jak pokazuja badania, réwnomierna dystrybucja umiejetnosci w spoteczenstwie
ma znaczacy pozytywny wptyw na rozw6j ekonomiczny kraju (OECD, 2005).

4. Mozliwos$é znalezienia pracy

Brak odpowiednich kwalifikacji jest jednym z czynnikéw istotnie zmniejszajacych szanse charakte-
ryzowanej grupy narynku pracy. Obrazuja tojednoznacznie roznorodne dane statystyczne. Analiza wynikow
uzyskanych w ramach czwartego Europejskiego Badania Warunkéw Pracy'? (European Foundation for the
Improvement of Working and Living Conditions, 2008) pokazuje, Ze zaréwno wyznaczona obiektywnie, jak
i subiektywnie przez respondentéw niepewno$¢ pracy (z ang. job insecurity)!® - dotyczaca ryzyka utraty
aktualnej pracy, a takze zdolno$¢ badZ mozliwo$¢ bycia zatrudnionym (z ang. employability) wiaza sie
z poziomem wyksztatcenia 0s6b pracujacych - ot6z im lepsze wyksztalcenie, tym mniejsze job insecurity
i lepsze employability. Zgodnie z realizowanym corocznie we Wspélnocie Europejskiej badaniem EU LFS',
im nizszy poziom formalnego wyksztatcenia, tym wyzsza stopa bezrobocia, a nizszy wskaznik zatrud-
nienia (European Commission, 2009b; European Commission, 2010). Jego edycja z 2008 r. pokazuje, ze
na kazde 100 oséb w wieku 25-64 lat z niskim poziomem wyksztatcenia (0-2) pracowato wtedy przecietnie
ok. 57 0sdb, podczas gdy na stu najlepiej wyksztatconych (5-6) dotyczyto to juz niemal 86 os6b. Jesli
za$ idzie o stope bezrobocia, to na stu aktywnych zawodowo w wieku 25-64 lat z wyksztalceniem na
poziomie 0-2 bezrobocie dotyczyto niemal 10 osob, natomiast w tej samej grupie wiekowej, legitymujacej
sie dyplomem ukoniczenia uczelni wyzszej, doswiadczyty go juz tylko nieco ponad 3 osoby. Omawiane
tu zalezno$ci obserwuje sie w kazdym panstwie cztonkowskim UE. Szczegétowe dane w tym zakresie
przedstawiaja Ryc. 6 i 7 oraz Tab. 4.

W tym miejscu nalezy jednak dodaé, Ze ta niekorzystna sytuacja charakteryzowanej grupy na
oficjalnym rynku pracy jest niejako rekompensowana przez fakt, iz zawyza ona statystyki pracy w szarej
strefie. Dane w tym zakresie z 2004 r. dotyczace Polski pokazuja, Ze niemal siedem na dziesie¢ osob
podejmujacych prace niezarejestrowang miato wyksztatcenie niepetne podstawowe, podstawowe lub zasa-
dnicze zawodowe (Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej, 2007).

Ryc. 6:  Wskazniki zatrudnienia!®> wéréd oséb w wieku 25-64 lat w zaleznoS$ci od ich poziomu wyksztatcenia,
lata 2000-2008, UE-27 (w %)
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Opracowanie wlasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

2. W badaniu pn. European Working Condition Survey (EWCS) zrealizowanym w 2005 r. w formie wywiadéw kwestionariuszowych

wzieto udziat 29 680 oséb pracujacych (pracownikéw oraz samozatrudniajacych sie) w wieku 15 lat i wigcej z 31 krajow Europy (27
panstw UE, dwa kraje kandydujace: Chorwacja i Turcja oraz dwa kraje EFTA: Szwajcaria i Norwegia).

Obiektywna niepewnosc¢ pracy zostata wyznaczona poprzez oceneg dla kazdego respondenta takich elementéw mogacych mie¢ wptyw
na job insecurity jak rodzaj umowy o prace, gwarancja zatrudnienia, wielko$¢ firmy, rodzaj sektora: prywatny czy panstwowy. Z kolei
subiektywna niepewno$¢ pracy byta okreslana na podstawie oceny przez samych respondentéw ryzyka utraty pracy w ciagu pét roku.
Zrédto: http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/employment_unemployment_Ifs/data/database.

Wskaznik zatrudnienia jest to procentowy udzial pracujacych danej kategorii w ogdlnej liczbie ludnosci tej samej kategorii. Do
pracujacych w badaniu EU LFS zaliczono wszystkie osoby w wieku 15 lat i wiecej, ktére w okresie badanego tygodnia wykonywaty
przez co najmniej 1 godzine prace przynoszaca zarobek lub dochdd, albo miaty prace, ale jej tymczasowo nie wykonywaty przyktadowo
z powodu choroby, urlopu macierzynskiego, wypoczynkowego, czy udziatu w szkoleniu.
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Ryc. 7:  Stopa bezrobocia!® wsréod oséb w wieku 25-64 lata w zaleznosci od ich poziomu wyksztalcenia,
lata 2000- 2008, UE-27 (w %)
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Opracowanie wlasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

Tab. 4:  Stopa bezrobocia oraz wskazniki zatrudnienia wsréd oséb w wieku 25-64 lata
w zaleznosci od ich poziomu wyksztatcenia, 2008 r. (w %)

Panstwa Stopa bezrobocia wéréd oséb z wyksztatceniem Wskaznik zatrudnienia wéréd oséb
na poziomie (wg ISCED 1997) z wyksztatceniem na poziomie (wg ISCED 1997)
0-2 34 5-6 0-2 34 5-6
UE-27 9,8 5,6 3,4 56,6 74,9 85,3
ES 13,2 9,3 5,8 59,1 75,2 83,6
LV 12,5 7,2 3,9 57,7 78,5 87,5
PL 11,5 6,3 3,1 43,0 67,1 85,1
Sl 5,9 3,5 3,1 55,0 76,4 87,9

Opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

5. Sytuacja materialna

Brak odpowiednich kwalifikacji oraz problemy ze znalezieniem pracy sa czynnikami, ktore w istotny
sposob przyczyniajq sig do wyraznie gorszej sytuacji materialnej charakteryzowanej grupy w poréwnaniu
z osobami dobrze wyksztatlconymi. Co ciekawe, w opinii co okoto trzeciego obywatela pafistw Wspdlnoty
Europejskiej istnieje zwiazek/relacja pomiedzy niskim statusem edukacyjnym a ubdstwem. Otdz, badanie
Eurobarometr!'” (European Commission, 2009c) pokazuje, Zze w przekonaniu 31% respondentéw to
wtadnie osoby o niskim poziomie wyksztalcenia, wyszkolenia lub umiejetnosci funkcjonuja jako grupa
szczegllnie narazona na ubdstwo'® (w ES odpowiedziato tak 17% respondentéw, LV - 21%, PL - 24% oraz
SI - 31%), brak niezbednego wyksztatcenia, wyszkolenia lub umiejgtnosci jest najpowszechniej wskazy-
wany wsrod indywidualnych (w odréznieniu od politycznych oraz socjalnych) czynnikéw wyjasniajacych
zjawisko ubdstwa wsrod ludzi (w UE-27 - 37%, w ES - 23%, LV - 35%, PL - 27% oraz SI - 69%), nato-
miast zapewnienie szkolen i mozliwo$ci uzyskiwania kwalifikacji jest postrzegane przez 38% obywateli

16 Stopa bezrobocia jest to procentowy udzial bezrobotnych danej kategorii (np. wiekowej) w liczbie aktywnych zawodowo tej samej kate-
gorii. Do bezrobotnych zaliczono w badaniu EU LFS te osoby w wieku 16-74 lata, ktére pozostawaty bez pracy w ciagu tygodnia przed
badaniem, ale byty gotowe ja podjac i albo aktywnie poszukiwaty jej w ciagu 4 tygodni przed badaniem, albo wiasnie znalazty prace, ktéra
zamierzaty podja¢ w ciagu najblizszych 3 miesiecy. Przez aktywnych zawodowo rozumie sie zaréwno osoby bezrobotne, jak i pracujace.

17" Badanie to, dotyczace opinii obywateli UE na temat ubdstwa i wykluczenia spotecznego, zostato zrealizowane w formie wywiadéw kwestio-
nariuszowych w II potowie 2009 r. we wszystkich panstwach cztonkowskich UE (cata proba wynosita 26 719 respondentéw, natomiast
w Kkrajach uczestniczacych w projekcie LEECH populacja badana liczyta: w ES 1026 oséb, LV 1 011 oséb, PL 1000 os6b oraz SI 1025 0s6b).

8 Respondenci mogli tu wskazywa¢ maksymalnie cztery grupy narazonych na ubdstwo sposréd tych podanych w kwestionariuszu.
CzeSciej niz nisko wyksztatconych obywatele UE-27 wymieniali tu osoby bezrobotne (56%) oraz starsze (41%).
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Wspdlnoty za priorytetowy obszar dzialan rzadu krajowego przy pomaganiu ludziom w wychodzeniu
z ub6stwa'® (w ES - 27%, LV - 27%, PL - 30% oraz SI - 30%).

Opisane tu przekonania obywateli UE o niskim statusie wyksztatcenia jako istotnym czynniku ryzyka
ub6stwa sa jak najbardziej uzasadnione. Potwierdzaja to bowiem jednoznacznie dane Eurostat uzyskane
w badaniu pt. Income, Social Inclusion and Living Conditions (EU-SILC). Ot6z, wsrdd obywateli UE legitymujacych
sie wyksztatceniem na poziomie 0-2 w 2007 r. byty nieco ponad trzy razy wieksze odsetki zagrozonych ubdstwem
(z ang. atrisk-of-poverty)® niz wsrod oséb z wyksztatceniem wyzszym (poziom 5-6) - odpowiednio 24% i 7%
(Tab. 5). Szacuje sie, ze w catej Wspdlnocie zjawisko to dotyczyto w tym roku co ok. 6. obywatela (17%).

Tab. 5:  Zagrozenie ubdstwem a poziom wyksztalcenia oséb w wieku 18 lat i wiecej w 2007 1. (w %)?!

Panstwa Poziom wyksztatcenia wg ISCED 1997

0-2 34 5-6
UE-27 24 13 7
ES 23 15 8
Lv 36 19 8
PL 23 16 3
Sl 24 9 2

Opracowanie wtasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

Wprawdzie posiadanie pracy istotnie zmniejsza zagrozenie ubdstwem, jednakze nie eliminuje go
zupetnie (European Commission, 2010; European Foundation for the Improvement of Working and Living
Conditions, 2010; Centrum Badania Opinii Spotecznej, 2008a). Moze by¢ to zwiazane chociazby z pewna
specyficzng struktura rodziny (np. jedna dorosta osoba pracujaca i kilka innych pozostajacych na jej utrzy-
maniu), trudno$cia w znalezieniu statej, pelnoetatowej pracy czy niskimi zarobkami (Bardone i wsp., 2005).
Eurostat opisuje tu zjawisko in-work at risk of poverty, in-work poverty lub inaczej working poor, czyli
pracujacych zagrozonych uboéstwem?, ktére, jak sie szacuje w 2007 roku, dotyczyto 8% pracujacych
w wieku 18 lat i wiecej z 27 panstw cztonkowskich UE. Stanowito to ponad 15 milionéw osob w catej
Wspolnocie (w przypadku krajow uczestniczacych w projekcie LEECH odsetek ten wynigst odpowiednio:
w ES - 11%, na LV - 10%, w PL - 12% i SI - 5%). Zagrozenie in-work-poverty wyraznie czesciej dotyczy
pracujacych o niskim statusie wyksztatcenia, niz tych dobrze wyedukowanych - i tak w catej UE zjawisko to
obserwowano w 2007 r. wéréd 16% oséb z wyksztatceniem na poziomie 0-2 i juz tylko 3% legitymujacych sie
dyplomem ukoniczenia uczelni wyzszej (poziom 5-6) - Tab. 6.

Skoro niekorzystna sytuacja finansowa znacznie czeSciej dotyka charakteryzowana grupe niz osoby
dobrze wyksztatcone, to warto przyjrzec sie, jakie sa to faktyczne réznice w dochodach. Jesli przyjac, ze Sredni
zréwnowazony dochdd netto w 2008 . w populacji obywateli UE w wieku 18-64 lata z wyksztalceniem na
poziomie 0-2 wynosi 100%, to okazuje sie, ze dochéd tych z wyksztalceniem na poziomie 3-4 stanowi 118%,
a tych legitymujacych sie dyplomem ukonfczenia wyzszej uczelni (poziom 5-6) - blisko 177% dochodu tych
najgorzej wyksztatconych (0-2). R6znice w wartosciach bezwzglednych w tym zakresie w catej UE oraz krajach
uczestniczacych w projekcie LEECH prezentuja Ryc. 8 i Tab. 7.

Tutaj respondenci mogli wymienia¢ maksymalnie dwa obszary priorytetowe. CzeSciej niz zapewnienie szkoleri i mozliwosci uzyski-
wania kwalifikacji w catej badanej prébie (UE-27) wskazywano na zapewnienie mozliwo$ci znalezienia pracy (61%) oraz dbanie o ro-
zw0j gospodarczy, aby podnie$¢ ogdlny standard Zycia (42%).

Eurostat (European Commission, 2010) przyjmuje tu nastepujaca definicje zagrozenia ubéstwem (at-risk-of-poverty rate after social transfers) -
dotyczy ono takiej sytuacji, gdy zréwnowazony rozporzadzalny dochdd netto per capita w gospodarstwie domowym znajduje sie ponizej progu
ubdstwa oszacowanego na 60% mediany zréwnowazonych dochodéw netto 0séb z danego kraju cztonkowskiego UE. Dochdd rozporzadzalny doty-
czy catosci dochodu gospodarstwa domowego z r6znych Zrodet (np. praca, transfery socjalne). Natomiast zréwnowazony dochdd rozporzadzalny
okresla sie jako cato$¢ dochodu gospodarstwa domowego, podzielong przez sume jednostek konsumpcyjnych w gospodarstwie domowym.
Liczbe te ustala sie na podstawie skali OECD: waga o wartoSci 1 przypisywana jest jednej osobie dorostej (tzw. glowie rodziny), waga 0,5 - kazdej
kolejnej osobie w wieku 14 lat i wiecej Zyjacej w danym gospodarstwie domowym, a waga 0,3 - kazdemu dziecku ponizej 14 r.z.

21 Dochody uwzglednione w analizie dotyczyty roku poprzedzajacego badanie.

Pracujacy zagrozeni ubdstwem (z ang. working poor) sa zdefiniowani jako osoby pracujace przez przynajmniej p6t roku oraz majace
zréwnowazony dochéd rozporzadzalny ponizej 60% mediany dochodéw 0séb z danego kraju cztonkowskiego UE.
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Tab. 6:

Zjawisko “in-work at risk of poverty” wsrdd oséb w wieku 18 lat i wiecej w zaleznosci od poziomu
wyksztalcenia, 2007 r. (w %)

Paristwa Poziom wyksztatcenia wg ISCED 1997

0-2 3-4 5-6
UE-27 16 8 3
ES 16 11 5
LV 20 10 3
PL 28 13 2
Sl 10 5 1

Opracowanie wtasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

Ryc. 8:  Przecietny roczny zréwnowazony dochdd netto wsrdd oséb
w wieku 18-64 lata w 2008 r. w zalezno$ci od poziomu wyksztatcenia, UE-27 (w euro)
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Opracowanie wlasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/
Tab. 7:  Przecietny roczny zréwnowazony dochdd netto wsréd oséb
w wieku 18-64 lata w 2008 . w zalezno$ci od poziomu wyksztatcenia (w euro)
Panstwa Poziom wyksztatcenia wg ISCED 1997
0-2 3-4 5-6
UE-27 13128 15 552 23187
ES 11830 14 389 19 153
LV 3068 4126 6261
PL 2940 3 941 7 071
Sl 8 823 10706 15 401

Powszechniejsze bezrobocie i niskie dochody (lub ich brak) u 0séb z niskim poziomem wyksztatcenia
powoduja, Ze to one sa gtownie beneficjentami pomocy spotecznej (co stanowi istotne obciazenie finansowe
dla panstwa). Przyktadowo w Polsce (Gtéwny Urzad Statystyczny, Urzad Statystyczny w Krakowie, 2009)
wsrdd wszystkich korzystajacych z Swiadczen pomocy spotecznej w wieku 13 lat i wiecej w 2008 1. az 46,8%
stanowity osoby z wyksztatceniem podstawowym (ukoficzonym lub niepetnym) lub bez wyksztatcenia, 9,3% -
z gimnazjalnym, a kolejne 28,5% - z zasadniczym zawodowym?®.

Opracowanie wlasne na podstawie danych z bazy Eurostat:

http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

2 Niemniej jednak w kwestii uzupetnienia nalezy tu dodac, iz w zbiorowosci korzystajacych z Swiadczen pomocy spotecznej w Polsce
udziat 0s6b w wieku przedprodukcyjnym byt dwukrotnie wyzszy, niz w populacji generalnej. Spora ich cze$¢ stanowili kontynuujacych
nauke - i tak, szacuje sie, ze nawet 13% calej populacji uczniow i studentéw w Polsce to beneficjenci pomocy spotecznej (GUS, Urzad

Statystyczny w Krakowie, 2009).
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6. Specyfika pracy zawodowej

Praca zawodowa 0s6b nisko wyksztatconych charakteryzuje sie nie tylko gorszymi zarobkami, ale
takze czesto inng specyfika, m.in. w zakresie rodzaju i sposobu wykonywanych zadan czy stosowanych
narzedzi. Oczywiscie wynika to w gtéwnej mierze z poziomu wiedzy i umiejetnosci zawodowych opisy-
wanej grupy. Jak pokazuje cytowane juz badanie Eurofund, czwarte z kolei w cyklu pn. European Working
Conditions Survey (EWCS) (Parent-Thirion i wsp., 2007), ta inna natura pracy osob nizej wyksztatconych
przejawia sie m.in. tym, iz rzadziej korzystaja one z komputeréw (IT - z ang. information technology)
badZ innych maszyn/urzadzen w pracy zawodowej. Wsréd pracujacych o najnizszych poziomach
wyksztatcenia (0-2) nieco wiecej niz co trzeci w ogdle nie uzywa zadnej tego typu technologii, podczas
gdy wsrdd legitymujacych sie dyplomem ukonczenia uczelni wyzszej (poziom 5-6) dotyczy to juz tylko
co siddmego respondenta (Joling, Kraan, 2008). Wsrod korzystajacych z jakiejkolwiek technologii dla
celow zawodowych, ci o niskim poziomie wyksztatcenia czesciej obstuguja maszyny, podczas gdy kompu-
tery to juz wyraZnie cze$ciej narzedzie pracy tych najlepiej wyksztatconych (Parent-Thirion i wsp. 2008).
Analizy statystyczne pokazuja natomiast, iz istnieje wyrazna korelacja pomiedzy uzytkowaniem IT dla
celéow zawodowych a lepszymi warunkami pracy, a takze pomiedzy korzystaniem z maszyn i gorszymi jej
warunkami. I tak, praca zwigzana z obstuga maszyn charakteryzuje sie tym, ze jest bardziej powtarzalna,
monotypowa, wiaze sie z mniejsza autonomia, a takze wiekszymi obciazeniami fizycznymi (tj. czestszymi
dolegliwosciami uktadu mie$niowo-szkieletowego, gorsza samoocena ryzyka zawodowego) i czasami
psychicznymi. Korzystajacy z IT natomiast sa istotnie cze$ciej optymistyczni, co do perspektyw rozwoju
zawodowego, w poréwnaniu z pracujacymi przy obstudze maszyn czy w ogdle niekorzystajacymi z zadnej
technologii w pracy zawodowej (Joling, Kraan, 2008).

Tab. 8:  Zréznicowanie kognitywnego wymiaru pracy wérdd pracujacych o réZnym poziomie wyksztatcenia,
UE-27 (W %)

Wymiar pracy Poziom wyksztatcenia wg ISCED 1997

0-1 2 3 4 5 6
Rozwigzywanie samemu nieprzewidzianych probleméw 69,1 73,3 78,3 87,0 91,0 93,9
Wykonywanie ztozonych zadan 36,5 48,0 56,7 64,6 74,5 87,1
Uczenie sie nowych rzeczy 46,3 54,7 66,5 76,5 86,5 87,8
Wykonywanie monotonnych zadan 61,1 457 47,2 39,1 30,9 28,2

Wykonywanie krétkich powtarzalnych zadan

- PP . 34,7 28,0 26,0 22,7 18,8 16,8
trwajacych krécej niz jedna minuta

Wykonywanie krétkich powtarzalnych zadan

. e 48,4 454 40,8 42,1 29,2 21,3
trwajacych krocej niz dziesie¢ minut

Zrédto: Parent-Thirion i wsp., 2007.

Kolejnym elementem specyfiki pracy istotnie zréznicowanym w zalezno$ci od poziomu
wyksztatcenia jest co$, co Parent-Thirion i wsp. (2007) okreS$laja jako kognitywny, badZ intelektu-
alny, wymiar pracy (z ang. cognitive dimensions of work) - jego przyktadowe elementy wymieniono
w Tab. 8. Jak widac¢, im lepsze wyksztatcenie pracujacych, tym czestsza konieczno$¢ rozwigzywania
samemu nieprzewidzianych problemdéw, wykonywania ztozonych zadan, czy uczenia sie nowych rzeczy,
a rzadziej wykonywania monotonnych i/lub monotypowych czynnosci, zazwyczaj nie angazujacych
umiejetnosci poznawczych pracownika.

7. Wzory zachowah zdrowotnych oraz zdrowie

Specyfika charakteryzowanej grupy przejawia sie nie tylko w jej funkcjonowaniu na rynku pracy,
ale takze w sferze zdrowia. Ot6z od lat osiemdziesiatych dwudziestego wieku, kiedy to w Wielkiej
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Brytanii zostat opracowany The Black Report?*, status socjoekonomiczny (w tym poziom wyksztalcenia)
powszechnie uznawany jest za istotny czynnik determinujacy zachowania i Swiadomo$¢ zdrowotna,
a takze stan zdrowia ludzi (i zwiazang z nim przecietng dtugo$¢ zycia oraz wskazniki umieralnosci).

Jesli chodzi o zachowania, to w literaturze nie brakuje opracowan (np. Korzeniowska, 2009)?°
pokazujacych jasna zaleznos¢ pomiedzy niskim poziomem wyksztatcenia a czestszym podejmowaniem
tych o charakterze antyzdrowotnym (tj. palenie papieroséw, konsumpcja alkoholu, niewtasciwa z punktu
widzenia zdrowia dieta czy brak aktywnosci fizycznej).

Nalezy przy tym jednak dodac, iz ogdlnoeuropejskie dane Eurostat, zbierane w ramach badan
pn. Health Interview Surveys - w skrocie HIS?®, nie sa w tym wzgledzie jednoznaczne. Przyktadowo,
w czterech krajach uczestniczacych w projekcie LEECH w catej grupie respondentéw (tj. 15-latkowie
i starsi) palenie tytoniu (w tym odsetki os6b aktualnie niepalacych, a takze tzw. heavy smokers,
czyli wypalajacych przynajmniej 20 papieroséw na dobe) nie zmieniajq sie istotnie wraz z poziomem
wyksztatcenia. Dopiero gdy rozpatruje sie wybrane grupy wiekowe z przedziatu wieku produkcyj-
nego (np. 25-34-, 35-44- czy 55-64-latkdw)?, to okazuje sie, ze odsetki tych wypalajacych duze ilosci
papieros6w maleja, a aktualnie niepalacych rosna wraz z wyksztatceniem.

Co ciekawe, badanie HIS pokazuje réwniez, ze w panstwach bioracych udziat w projekcie LEECH
wyksztalcenie jest czynnikiem, ktéry determinuje Korzystanie z opieki profilaktycznej?®. Obserwuje
sie to m.in. w kontek$cie korzystania z $wiadczen stomatologicznych w ciagu 12 miesiecy przed
omawianym badaniem populacyjnym. Im nizszy status edukacyjny, tym mniejsze odsetki respondentéw
odwiedzajacych gabinety dentystyczne. Biorac pod uwage tylko skrajne grupy wyksztatcenia,
okazuje sig, ze wsrod oséb w wieku 15 lat i wigcej, z wyksztalceniem na poziomie 0-1 z tego typu
badan skorzystato w ES 26,8% respondentéw, na LV - 40,9%, a w SI - 22,5%, podczas gdy wsrod
tych najlepiej wyksztatconych (poziom 4-6) dotyczyto to juz odpowiednio: 45,9%, 65,5% oraz 43,9%
pytanych?’. Zaleznosci te obserwuje sie takze w poszczegdlnych grupach wiekowych z przedziatu
wieku produkcyjnego (tj. wérod 25-34-, 35-44-, 45-54- oraz 55-64-latkéw). Poza korzystaniem z opieki
stomatologicznej wyksztatcenie réznicuje takze korzystanie z mammografii. W ES, LV i PL w grupach
wiekowych 35-44-) 45-54- oraz 55-64-letnich kobiet zasadniczo odsetek tych, ktore kiedykolwiek w zyciu
poddaty sie temu badaniu skriningowemu maleje wraz z statusem edukacyjnym?®.

7 jednej strony czestsze podejmowanie zachowan antyzdrowotnych, a z drugiej rzadsze
poddawanie sie opiece profilaktycznej przez charakteryzowana grupe przyczynia sie do poglebiania
sie réznic w stanie zdrowia pomiedzy nisko i wysoko wyksztalconymi. I tak, jesli chodzi o autoocene
zdrowia obywateli UE w zalezno$ci od ukoriczonego poziomu edukacji, to dane Eurostat wskazuja, ze
im nizszy status wyksztatcenia, tym gorsze oceny przypisywane wiasnemu zdrowiu®'. Sa to niemal

The Black Report jest dokumentem z 1980 r. opracowanym przez panel ekspertow pod kierunkiem Sir Douglasa Blacka i opubli-
kowanym przez Department of Health and Social Security Wielkiej Brytanii. Dotyczy on problemu nieréwno$ci w zdrowiu w zaleznoS$ci
od statusu socjoekonomicznego.

Korzeniowska (2009) w swoim artykule opisuje zaréwno zwiazki pomiedzy statusem edukacyjnym a stanem zdrowia i zachowania-
mi zdrowotnymi spoteczenstwa polskiego w $wietle réznorodnych badan ogélnopolskich zrealizowanych w latach 1998-2008, jak
i zalezno$ci pomiedzy poziomem wyksztalcenia a wybranymi zachowaniami zdrowotnymi w populacji pracujacych w Polsce, bazujac
na badaniach Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi z lat 1988, 2002 i 2007.

Badania HIS zostaty przeprowadzone na populacji oséb w wieku 15 i wiecej lat, w réznych latach w okresie 1996-2003 w wigkszoSci
krajow UE. W obszarze zachowan zdrowotnych pytania dotyczyty palenia tytoniu (aktualne i przeszte doSwiadczenia) oraz konsumpcji
alkoholu (jakiejkolwiek jego iloSci w okresie 12 miesiecy przed badaniem).

Dane z badan HIS nie sa standaryzowane ze wzgledu na wiek, co powoduje, Ze wérdd nisko wyksztatconych istotng czes¢ stanowi
miodziez kontynuujaca nauke, ktéra jeszcze nie zaczeta pali¢, a takze osoby w podesztym wieku, ktére juz nie pala (gdyz np. ze
wzgledu na stan zdrowia rzucity natég nikotynowy). W zwiazku z tym w celu nieuwzglednienia najmtodszych i najstarszych re-
spondentéw, ktérzy moga zaburza¢ omawiane tu zalezno$ci, do analiz w niniejszym rozdziale wzieto te dane Eurostat, ktére dotycza
wybranych grup wiekowych sposréd tych nalezacych do wieku produkcyjnego.

Nalezy przy tym uzupetnic, iz wedtug danych HIS zaleznoSci tych raczej nie obserwuje sie w odniesieniu do lecznictwa. Odsetki os6b
w wieku 15 lat i wiecej korzystajacych w krajach partnerskich projektu LEECH z konsultacji lekarskich (innych niz opieka stomato-
logiczna) w ciagu 12 miesiecy poprzedzajacych badanie zasadniczo sa podobne w poszczegdlnych grupach wyksztatcenia.

2 Nieuwzglednienie tu Polski wynika z braku w bazach Eurostat danych dot. korzystania przez jej obywateli z opieki stomatologicznej
w ciagu roku poprzedzajacego badanie HIS.

Nieuwzglednienie w opisie Stowenii wynika z braku w bazach Eurostat danych dot. korzystania w tym kraju z badai mammogra-
ficznych.

Informacje w tym zakresie zostaty zebrane w ramach badania EU-SILC, ktdrego jeden z modutéw poswiecony jest kwestiom zdrowia.
Dane zawarte w niniejszym opracowaniu dotycza 2008 r., kiedy to przebadano osoby w wieku 15 lat i wiecej m.in. z wszystkich 27
krajow UE.
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liniowe zaleznos$ci obserwowane dla catej przebadanej grupy wiekowej, tj. 15-latkéw i starszych
(nalezy tutaj jednocze$nie podkresli¢, iz zalezno$ci te obserwuje sie w kazdej z dziesiecioletnich
grup wiekowych uwzglednionych w bazach Eurostat, tj. poczawszy od 15-24-latkow, a skonczywszy
na osobach w podesztym wieku, tj. 85-latkach i starszych). Jesli chodzi o cata grupe wiekowa
uwzgledniona w badaniu, to o ile niezadowolenie w tej kwestii wyraza nieco cze$ciej niz co piata
osoba z wyksztatceniem na poziomie 1 (21,9% respondentéw wskazuje na odpowiedzi ,bardzo zte”
lub ,zte”), to dotyczy to juz tylko dostownie kilku procent obywateli UE z wyksztatceniem wyzszym
(poziom 5-6). Odwrotne proporcje wystepuja w przypadku zadowolenia ze zdrowia. Oceny ,dobre”
lub ,bardzo dobre” przypisuje mu zaledwie dwie na pie¢ osob, ktérych edukacja zakonczyta sie na
szkole podstawowej (40,8% respondentéw z wyksztatceniem na poziomie 1.) i juz cztery na piec
legitymujacych sie dyplomem uczelni wyzszej (82,6% tych z ISCED 1997 na poziomie 5. i 83,4% -
na poziomie 6.) - szczeg6towo zaleznosci te prezentuje Ryc. 9, a w odniesieniu do czterech panstw
bioracych udziat w projekcie LEECH - Tab. 9.

Ryc. 9:  Samoocena zdrowia w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia wérdd osob w wieku 15 lat i wiecej, UE-27,
2008 1. (W %)
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Opracowanie wlasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

Dane te sa spdjne z deklaracjami obywateli UE w zakresie ich samooceny doswiadczania choroby
przewlektej oraz znacznych ograniczen w codziennej aktywnosci w ciagu pét roku poprzedzajacego badanie
EU-SILC. Ot6z im nizszy status wyksztalcenia, tym czesciej respondenci maja takie odczucia (obrazuje to
Ryc. 10, a w odniesieniu do krajow partnerskich Tab. 10 i 11). Nalezy przy tym jednoznacznie podkresli¢, iz
zaleznoSci te obserwuje sie dla niemal kazdej grupy wiekowej wyrdznionej w badaniu (dziesiecioletnie grupy
wiekowe poczawszy od 15-latkow). Wyjatek w tej kwestii stanowia najstarsi (w odniesieniu do do$wiadczania
choroby przewlektej grupy 65-74, 75-84 oraz 85 lat i wiecej, a w przypadku odczuwania istotnych ograniczen
w codziennym funkcjonowaniu - 85 lat i wiecej), z czego mozna by wnioskowac, Ze tutaj wptyw wieku jest
juz znacznie silniejszy niz zmienna wyksztalcenia.

Ryc. 10:  Odsetki os6b w wieku 15 i wiecej lat, deklarujacych doswiadczanie choroby przewlekiej
lub diugotrwatego problemu zdrowotnego oraz odsetki oséb w tym samym wieku,
odczuwajacych ograniczenia w codziennej aktywnosci w okresie przynajmniej sze$ciu miesiecy
przed badaniem, w zalezno$ci od poziomu wyksztatcenia, UE-27, 2008 1. (w %)
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Opracowanie wtasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/
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Dane Eurostat pokazuja takze, ze nie tylko autoocena zdrowia czy tez subiektywna ocena doswiadczen
choroby przewlektlej, czy istotnych ograniczen w codziennym funkcjonowaniu spowodowanych choroba
zmieniaja sie u obywateli UE wraz z ich poziomem wyksztalcenia, ale takze niektore obiektywne wskazniki/
efekty zdrowotne. Przyktadem jest tu chociazby otytos¢ mierzona wskaZnikiem masy ciata (z ang. body mass
index - BMI). Otdz biorac pod uwage tylko skraje poziomy edukacyjne, dane HIS pokazuja, ze odsetki 0sdb
w wieku 15 i wiecej lat z BMI 30 i powyZej wynosza w grupie wyksztalcenia na poziomie 0-1 wg ISCED 1997
w ES - 20,2%, LV - 15,5%, PL - 14,1%, SI - 17,5%, podczas gdy w$rdd najlepiej wyksztatconych (poziom 4-6)
juz tylko odpowiednio: 5,8%, 13,6%, 7% oraz 2,7%. Zalezno$ci te obserwuje sie w niemal kazdej grupie
wiekowej uwzglednionej w bazach Eurostat (wyjatek znéw stanowia najstarsi, tj. nalezacy do 75-84-latkow
oraz 0s6b w wieku 85 lat i starszych). Co ciekawe, sa one silniejsze w grupie kobiet niz mezczyzn®2.

Tab. 9:  Samoocena zdrowia w zalezno$ci od poziomu wyksztatcenia wsrod oséb w wieku 15 lat
i wiecej, 2008 r. (w %)

Paristwa Samoocena Poziom wyksztatcenia (wg ISCED 1997)

zdrowia 0 1 2 3 4 5 6

UE-27 Zte 37,5 21,9 10,2 7,0 5,6 3,4 3,3
Przecietne 34,1 37,4 24,1 21,3 19,4 13,9 13,4
Dobre 28,4 40,8 65,7 71,8 75,0 82,6 83,4

ES Zte b.d. 14,5 5,4 2,7 2,1 2,1 3,1
Przecietne b.d. 32,5 15,8 12,0 11,5 9,3 9,8
Dobre b.d. 53,1 78,8 85,3 86,5 88,6 87,0

LV Zte 53,7 51,5 23,7 14,8 16,0 9,0 b.d.
Przecietne 33,4 30,6 35,2 39,7 50,4 36,5 b.d.

Dobre 12,9 18,0 411 45,6 33,6 54,4 b.d.
PL Zte 64,4 38,2 2,3 12,9 10,4 6,0 11,2
Przecietne 27,7 37,0 4,6 26,7 27,5 17,6 24,9
Dobre 7,9 24,8 93,1 60,4 62,1 76,5 64,0

Sl Zte b.d. 34,1 25,8 11,3 b.d. 5,7 b.d.
Przecietne b.d. 37,2 33,2 26,4 b.d. 19,4 11,9

Dobre b.d. 28,8 41,0 62,3 b.d. 74,9 88,1

Zte - suma odsetkéw respondentéw oceniajacych swoje zdrowie jako zte lub bardzo zte.
Dobre - suma tych, ktérych samoocena zdrowia jest dobra lub bardzo dobra.

b.d. - brak danych.

Opracowanie wiasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

32 Jako uzupetnienie warto dodac, iz ciekawe zaleznosci obserwuje sie pomiedzy odsetkami oséb z nadwaga - BMI z przedziatu < 25-30)
a poziomem wyksztatcenia. O ile w catych grupach respondentéw w wieku 15 lat i wiecej z poszczegélnych panstw partnerskich
raczej nie wystepuja wyrazne tendencje w tym zakresie, o tyle obserwuje sie je oddzielnie w prébach mezczyzn i kobiet. I tak, zgo-
dnie z danymi z badania HIS o ile w grupie respondentek z ES i SI wraz z statusem edukacyjnym istotnie maleje odsetek os6b z BMI
o wartosci < 25-30, o tyle wsréd mezczyzn z LV, PL i SI wraz z poziomem wyksztalcenia wyraZznie ro$nie zjawisko nadwagi.
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Tab. 10:

Odsetki os6b w wieku 15 i wiecej lat, do§wiadczajacych choroby przewlektej lub dtugotrwatego

problemu zdrowotnego, w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia, 2008 r. (w %)

Panstwa Poziom wyksztatcenia wg ISCED 1997

0 1 2 3 4 5 6
UE-27 58,1 47,7 31,4 28,1 27,1 23,1 25,9
ES b.d.* 47,0 24,2 19,1 25,8 19,0 20,4
Lv 59,6 62,5 38,8 30,8 36,0 27,4 b.d.
PL 73,6 55,1 7,7 27,3 28,5 21,0 34,9
Sl b.d. 56,0 50,4 36,8 b.d. 30,7 29,2

* b.d. - brak danych.
Opracowanie wtasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

Tab. 11: Odsetki os6b w wieku 15 lat odczuwajacych znaczne ograniczenia w codziennej aktywnosci w ciagu
przynajmniej sze$ciu miesiecy przed badaniem, w zaleznos$ci od poziomu wyksztatcenia, 2008 r. (w %)

Panstwa Poziom wyksztatcenia wg ISCED 1997:
0 1 2 3 4 5 6
UE-27 26,6 15,7 9,5 6,5 6,0 3,4 4,6
ES b.d.* 9,2 3,9 2,2 0,9 1,9 3,3
Lv 27,0 23,7 11,4 6,0 9,3 3,9 b.d.
PL 27,7 15,5 1,8 4,9 3,9 2,5 4,7
Sl b.d. 24,7 15,4 8,4 b.d. 3,8 b.d.

* b.d. - brak danych.
Opracowanie wtasne na podstawie danych z bazy Eurostat:
http://epp.eurostat.ec.europa.eu/

8. Zadowolenie z zycia oraz pracy zawodowej

Opisana w rozdziale specyfika oséb gorzej wyksztatlconych: rzadsze legitymowanie sie
umiejetno$ciami pozadanymi na rynku pracy (co m.in. wynika z istotnie mniej powszechnego uczest-
nictwa w ksztatceniu ustawicznym) w stosunku do grup o wysokim statusie wyksztatcenia, trudnosci na
rynku pracy (w tym m.in. czestsze bezrobocie lub niekorzystne warunki zatrudnienia, takze finansowe)
oraz gorsze zdrowie (wynikajace m.in. z czestszego podejmowanie zachowan antyzdrowotnych), ma swoje
odzwierciedlenie w nizszej samoocenie zycia zawodowego i osobistego.

Analizy dokonane w ramach badania Eurofund pn. Second European Quality of Life Survey®
(Anderson i wsp., 2009) pokazuja, Zze poziom wyksztatcenia réznicuje zadowolenie obywateli UE ze swojego
aktualnego zycia, poczucie, Ze jest ono zgodne z oczekiwaniami oraz optymizm w stosunku do przysztosci.
W kazdym przypadku takie przekonania czesciej wyrazaja osoby lepiej wyksztatcone, w stosunku do tych
o niskim statusie edukacyjnym.

Jesli chodzi o ocene pracy zawodowej, to cytowane juz inne badanie Eurofund - IV edycja EWCS
(Parent-Thirion i wsp., 2007) - pokazuje, ze odsetek tych nieusatysfakcjonowanych jest ponad dwa razy
wyZszy w grupie najstabiej wyksztatconych w stosunku do tych najlepiej wyedukowanych (ws$rdd tych
z wyksztalceniem na poziomie 5-6 wg ISCED 1997 ,niezbyt zadowolonych” oraz ,,w ogdle niezadowolonych”

3 W badaniu zrealizowanym na przetomie 2007 i 2008 r. w formie wywiadu kwestionariuszowego wzieli udzial obywatele m.in. 27 panstw
UE w wieku 18 lat i wiecej (prdba liczyta przynajmniej 1000 oséb w kazdym kraju).
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jest 12%, podczas gdy wsrdd tych na poziomie 0-1 dotyczy to juz 28% oséb). Tym samym, im lepsze
wyksztatcenie pracujacych, tym cze$ciej wyrazane zadowolenie z Zycia zawodowego - dla przyktadu, o ile
w catej prébie co czwarty respondent (25%) uwaza, ze jest bardzo zadowolony z swojej pracy, to wsrod
0s0b z wyksztalceniem zaklasyfikowanym do grupy 6. - juz az co drugi (51%). Czwarta edycja EWCS
pokazuje takze, zZe pracujacy legitymujacy sie dyplomem ukoniczenia uczelni wyzszej wyraznie czesciej
wyrazaja przekonanie, ze maja dobre perspektywy rozwoju kariery zawodowej niz pracujacy o nizszym
poziomie wyksztalcenia (Joling, Kraan, 2008)*.

9. Podsumowanie

Reasumujac, przytoczone w niniejszym rozdziale dane jasno wskazuja na istotng odmiennosé¢
populacji 0os6b nisko wyksztatconych w stosunku do tych o wysokim statusie edukacyjnym. Niskie lub
brak kwalifikacji wynikajace z krotkotrwatego i/lub og6lnego (tj. niezawodowego) ksztatcenia stosunkowo
rzadko sa pogtebiane/zdobywane w toku ksztalcenia ustawicznego - w 2007 r. podejmowanie ksztatcenia
formalnego i/lub pozaformalnego dotyczyto tylko blisko co piatego obywatela UE w wieku 25-64 lata
z wyksztatceniem na poziomie 0-2 (18%), ale juz czesciej niz co drugiego legitymujacego si¢ dyplomem
ukoniczenia uczelni wyzszej - poziom 5-6 (58,8%). Nic wiec dziwnego, Ze charakteryzowana grupa
wyraznie rzadziej posiada tak szczegélnie pozadane umiejetno$ci na wspdtczesnym rynku pracy jak
kompetencje w zakresie ICT (dane z 2009 r. wskazuja, ze wsrdd osob w wieku 16-74 lata przecietnie co
druga z wyksztatceniem na poziomie 0-2 nigdy nie obstugiwata komputera czy Internetu, podczas gdy
brak takich doswiadczen dotyczyt juz tylko kilku procent osob z wyksztatceniem wyzszym). Kwestie te
sg jednym z istotnych czynnikéw wyjasniajacych znacznie gorsza pozycje charakteryzowanej grupy na
rynku pracy. Dobrze obrazuje to chociazby wskaznik zatrudnienia, ktéry w 2008 r. wsréd obywateli UE
w wieku 25-64 lata z wyksztatceniem na poziomie 0-2 wynosit jedynie 56,6%, podczas gdy wsrod najlepiej
wyedukowanych (poziom 5-6) juz 85,3%, czy przecietny zrownowazony dochdd netto, ktéry w tym samym
roku w UE wsrdd nisko wyksztatconych (poziom 0-2) w wieku 18-64 lata stanowit jedynie 57% dochodu
tych z wyzszym wyksztatceniem (poziom 5-6). Poza tym, w grupach tych obserwuje sie zupetnie inng
specyfike pracy zawodowej - najnizej wyedukowani wyraznie rzadziej postuguja sie technologia przy
wykonywaniu obowiazkéw pracowniczych (obstuguja komputery i/lub inne maszyny), a takze rzadziej
wykonuja zadania angazujace umiejetno$ci poznawcze/ intelekt. Poza gorszym funkcjonowaniem w sferze
zawodowej nisko wyksztatceni maja takze gorsze zdrowie (zar6wno w kontekscie obiektywnych wskaznikow
zdrowotnych - jak chociazby BMI, jak i subiektywnych - np. autoocena zdrowia). Nie powinno to jednak
dziwic, skoro charakteryzuja ich gorsze wzory zachowan zdrowotnych, a takze rzadsze korzystanie z badan
profilaktycznych. Ta istotnie gorsza sytuacja nisko wyksztatconych (w sferach zawodowej, finansowej, jak
i zdrowia) ma swoje odzwierciedlenie w istotnie mniejszym zadowoleniu z zycia zawodowego jak i osobistego
w stosunku do grup o wysokim statusie edukacyjnym.

% Bardziej szczegétowych danych w tym wzgledzie, niemniej jednak dotyczacych wytacznie Polski, dostarcza takze badanie zrealizowane
w 2007 r. przez Centrum Badania Opinii Spotecznej (2008b) - populacja badana liczyta 38 866 os6b dorostych, z czego 54,1% stanowili
pracujacy. I tak, o ile w catej prébie pracujacych pozytywna ocene wystawia swojej pracy 62,8% respondentéw, o tyle odsetki powyzej
tej Sredniej dotycza juz tylko najlepiej wyksztatconych grup: 68,3% 0s6b z wyksztatceniem pomaturalnym, 69,4% - wyzszym licencja-
ckim, 75,1% - wyzszym magisterskim oraz 85,8% - wyzszym z stopniem co najmniej doktora. Co ciekawe, gdy pytano respondentéw
o oceng na skali od 1 do 5 (gdzie 1 oznaczato zdecydowana dezaprobate danego stwierdzenia, 3 - odpowiedz ,i tak, i nie (réznie bywa)”,
a 5 - pelna aprobate) nastepujacych o§miu wymiaréw pracy zawodowej: daje poczucie pewnos$ci zatrudnienia i stabilizacji, taczy sie
z zadowalajacymi $wiadczeniami socjalnymi, daje poczucie, Ze wykonywane zadania sa wazne i maja sens, jest interesujaca, jest zgod-
na z wyksztatceniem i umiejetno$ciami, daje szanse na rozwdj zawodowy, awans, wymaga doskonalenia posiadanych umiejetnosci
i poznawania nowych rzeczy, przynosi dobre zarobki, to jedyna kategoria zawodowa, w ktdrej przecigtna cato$ciowa ocena uplasowata
sie ponizej punktu 3, a wiec negatywnie, byli robotnicy niewykwalifikowani.
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3. Polityka Unii Europejskiej wobec osob
o niskim statusie wyksztatcenia

Patrycja Wojtaszczyk

1. Unia Europejska i polityka spoteczna

Unia Europejska (UE) jest organizmem polityczno-gospodarczym powstatym poczatkowo dla
zapewnienia swobdd - przeptywu towardw, ustug, kapitatu oraz oséb. Owe swobody maja stymulowac
szybszy rozwdj, pozwoli¢ na tworzenie sie dobrych kontaktow ekonomicznych i spotecznych, a w efekcie
wzmacnia¢ spéjnosc¢ catego regionu i tym samym zapewnic bezpieczenstwo i pokéj jego mieszkaficom.

Realizacja tych swobdd wymagata stworzenia infrastruktury, zaréwno w sensie fizycznym,
jak i prawno-organizacyjnym, dzieki ktérej mozliwe bedzie wykorzystanie wspomnianych swobéd
w pelni i z jak najwieksza korzyscia dla wszystkich interesariuszy. Otworzenie granic pomiedzy
obszarami o bardzo zréznicowanym potencjalnie moze prowadzi¢ takze do wielu niekorzystnych zjawisk -
jak np. wyludnianie sie niektérych regionow, nierowny dostep do ptynacych z przyspieszonego rozwoju
korzy$ci, pogtebianie sig dysproporcji spotecznych - co moze prowadzic¢ do napiec i konfliktéw. Dlatego tak
istotnym obszarem dziatania UE stato sie zapewnienie okreslonych standardéw minimalnych we wszel-
kich dziedzinach zycia i ludzkiej dziatalnosci, na ktéra realizacja czterech swobdd moze mie¢ bezposredni
lub posredni wptyw, a takze nacisk na efektywna polityke sp6jnosci. Program gospodarczy, stanowiacy o$
wspotpracy europejskiej, zostat z biegiem lat wzbogacony takze o dziatania w obszarze polityki spotecznej.
Realizowana jest ona poprzez ujednolicenie oraz harmonizacje praw i regut obowiazujacych w granicach
UE, a takze w spos6b bardziej aktywny - za pomoca wielu programéw, wspieranych z unijnego budzetu.
W programach tych pojawiaja sie miedzy innymi kwestie szeroko pojetej edukacji, dostepu do nauki
i opieki medycznej, podnoszenia kwalifikacji, ochrony zdrowia w miejscu pracy. Istotnym kierunkiem
dziatan UE jest takze ochrona konsumentéw i zdrowie publiczne, w szczegélno$ci za$ promocja zdrowia.
Kazdy z tych obszaréw jest wazki szczegdlnie w kontekScie realizacji swobody przeptywu ustug oraz
0sOb (w tym przeptyw zwiazany z podejmowaniem pracy), a takze rownowazenia potencjaléw regionéw
i spotecznosci lokalnych. Ponadto, dziatania zwiazane z eliminacja wykluczenia spotecznego sa takze
forma budowania spotecznego wymiaru rynku wewnetrznego (Szarfenberg, 2008). Odbiciem zaintereso-
wania Unii Europejskiej problemami spotecznymi jest funkcjonowanie w ramach Komisji Europejskiej
Dyrekcji Generalnej ds. Zatrudnienia, Spraw Spotecznych i Rowno$ci Szans.

2. Strategie unijne

Blizsze przyjrzenie sie zaréwno deklaracjom politycznym czy programowym, jak i konkretnym
instrumentom finansowym stosowanym w UE pozwala zauwazy¢, ze kwestia wykluczenia spotecznego
0s0b o niskim statusie zajmuje w hierarchii unijnych priorytetéw wysokie miejsce. Pamigta¢ nalezy
jednak, ze wykluczenie spoteczne rozumiane jest gtéwnie jako ubdstwo (gtéwnie wynikajace z problemow
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z zatrudnieniem), niepetnosprawnos¢, niedopasowanie kulturowe (wynikajace np. z migracji), natomiast
kwestie niskiego poziomu wyksztalcenia nie stanowia osobnego, silnie zarysowanego tematu w ramach
polityki przeciw wykluczeniu. Znacznie wyrazniej cele dotykajace problematyki osob o niskim statusie
wyksztatcenia zarysowane sa w polityce zatrudnienia i polityce edukacyjnej Wspdlnoty.

Cele ogdlne na dekade, ktéra wtasnie uptywa, wyznaczat w Unii Europejskiej kluczowy dokument -
tzw. Strategia Lizbonska. Dziatania podejmowane dla jej realizacji miaty przyczyni¢ sie do tego, by
Panstwa Cztonkowskie staly sie wspdlnie wiodacym pod wzgledem konkurencyjnosci oraz dynamiki
rozwoju podmiotem w globalnej gospodarce. Dazeniem UE byto (i nadal jest) tworzenie miejsc pracy
w wigkszej iloSci i o lepszej jakoSci oraz zwigkszanie spdjnosci spotecznej. Zatozenia Strategii byty
bardzo szczytne - juz dzi$§ wiadomo, Ze ich realizacja niestety nie udata sie w petni. Trwaja prace nad
przygotowaniem i przyjeciem kolejnej dziesiecioletniej strategii, wyznaczajacej kierunki rozwoju UE
(tzw. Strategia na rzecz inteligentnego i zréwnowazonego rozwoju sprzyjajacego wtaczeniu spotecznemu),
stanowiacej kontynuacje i rozwiniecie zapiséw z Lizbony. Przyjrzyjmy sie jednak najpierw konstrukcji
i logice strategii na pierwsza dekade XXI w. Stawiata ona zaréwno przed Wspdlnotami (jako podmiotem
prawa miedzynarodowego), jak i przed poszczegolnymi Panstwami Cztonkowskimi konkretne cele do
osiagniecia, wyznaczajac cztery gtdwne kierunki dziatania: dochodzenie do modelu gospodarki opartej na
wiedzy, modernizacje europejskiego modelu spotecznego, opracowanie ram dla stabilnej polityki makro-
ekonomicznej oraz zapewnienie zréwnowazonego rozwoju.

Dla obserwowania zmian i postepéw w realizacji zatozen Strategii przyjeto ok. 100 réznych
wskaznikéw sktadajacych sie na tzw. Tabele WskaZznikéw Strukturalnych (zasadnos$¢ ich doboru bywa
kwestionowana). Warto zauwazyc¢, ze posrod pigciu gtéwnych dziedzin, monitorowanych w ramach owych
wskaznikéw znajduje sie kwestia zatrudnienia oraz sp6jnosci spotecznej (pozostate to innowacyjnosc,
reformy gospodarcze i Srodowisko naturalne) (Szomburg, 2004).

Waznym celem w zwiazku z tematem miejsca os6b o nizszym poziomie wyksztatcenia
w spoleczenstwie oraz sposobu ich traktowania w polityce unijnej jest dazenie do budowania gospodarki
opartej na wiedzy - gospodarki, w ktorej licza sie wysokie kwalifikacje oraz innowacyjnos¢. Taki cel
wymusza podjecie szeregu dziatan, ktore maja doprowadzi¢ do stopniowego podnoszenia jakosci zasobéw
ludzkich. Przeciez to owe zasoby maja tworzy¢ oparta na wiedzy gospodarke i z jej produktéw korzystac.
Cele szczegotowe, zwiazane z kwestiami zatrudnienia wypracowane w ramach Strategii Lizbonskiej, sa
zgodne z taka linia my$lenia. Pojawity sie zatem takie kierunki dziatania, jak poprawa zatrudnialnosci
i podwyzszanie kwalifikacji sity roboczej, zwiekszanie adaptacyjnosci poprzez ksztalcenie ustawiczne
(ksztalcenie przez cate zycie), zwiekszanie zatrudnienia w sektorze uslug oraz zmniejszanie skali
nierownosci w dostepie do pracy. W ramach stawiania na innowacyjno$c¢ Strategia Lizbonska wskazywata
na konieczno$¢ tworzenia infrastruktury - w tym szkoleniowej - na rzecz informatyzacji spoteczenstw,
inwestowania w edukacje utatwiajaca zycie i prace w gospodarce opartej na wiedzy. Wskazniki przyjete
dla tego obszaru to m.in. zmniejszenie o potowe udzialu oséb w wieku 18-24 lat z wyksztalceniem nie
wyzszym niz $rednie, tworzenie na bazie szkot wielozadaniowych centréw edukacji lokalnej, certyfi-
kacja umiejetnosci w zakresie ICT, utatwienie mobilnos$ci czy wprowadzenie standardowego formatu CV.
Nowy model gospodarczy i stawianie na wiedze potencjalnie mogtoby prowadzi¢ do nadmiernego rozwar-
stwienia spotecznego i nasilenia sie zjawiska wykluczenia spotecznego. Stad poczesne miejsce w zada-
niach dla Strategii Lizboniskiej zajmuje troska o réznorodne grupy ryzyka (np. mniejszosci czy osoby
niepetnosprawne) dla ktérych adaptacja do nowych wymogoéw moze by¢ wiekszym wyzwaniem niz dla
pozostatych (Royuela-Mora i wsp., 2005).

Na kolejna dekade projektowana jest Strategia Europa 2020. Dos$wiadczenie kryzysu gospo-
darczego, ktory ujawnit sig¢ w 2008 r. oraz trudnosci w realizacji wskaznikow przyjetych dla celow
Strategii Lizbonskiej nie zniechecito politykéw do stawiania sobie ambitnych wyzwan. Komisja Europejska
proponuje miedzy innymi dziatanie w kierunku osiagnigcia na koniec projektowanego okresu wskaznika
zatrudnienia 0s6b w wielu 20-64 lat na poziomie 75% (obecnie to ok. 69%), przy czym chodzi gtéwnie o:

a) aktywizacje zawodowa kobiet, mtodziezy, oséb starszych oraz nisko wykwalifikowanych, a takze
lepsza integracje migrantéw na rynku pracy;

b)przeznaczanie 3% PKB UE na badania i rozwdj (nastawienie sie na efekty i zjawisko synergii
uzyskane dzieki lepszemu wykorzystaniu §rodkéw prywatnych);

¢) ograniczenie liczby 0séb przedwczes$nie koniczacych nauke do 10% (obecnie jest to 15%);
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d)doprowadzenie do sytuacji, w ktérej 40% os6b mtodych zdobywa wyksztalcenie wyzsze (obecnie
jest to 31%);

e) zmniejszenie liczby 0s6b zagrozonych ubdstwem o 20 min;

f) przyjecie celéw w zakresie ochrony klimatu i oszczedzania energii.

Warto dodaé, ze pierwotna propozycja Komisji Europejskiej w zakresie zwiekszania poziomu
zatrudnienia nie obejmowata wprost pracownikéw nisko wykwalifikowanych - zapis ten pojawit sie na
etapie konkluzji Rady Europejskiej do projektu strategii zarysowanego przez Komisje. Ostateczna wersja
strategii powinna by¢ podpisana w potowie 2010 r. (Komisja Europejska, 2010; Rada Europejska, 2010).

Cele strategiczne, zar6wno ze Strategii Lizboniskiej jak i nowoprojektowanej strategii do 2020 r.,
stanowia 0§ wokét ktérej budowane sa programy pomocowe UE, dopasowywane sa do nich akcje i srodki
unijne. Dlatego tak istotne sa wskazniki i kierunki dzialania przyjete na poziomie wspdélnotowym.
Przektadaja sie one takze na polityki krajowe Panstw Cztonkowskich. Panstwa - cztonkowie UE -
przygotowuja w oparciu o uzgodnione kierunki dziatania programy reform wewnetrznych spdjnych
z celami strategicznymi wraz z ich planem finansowym. Potaczenie wysitkéw Panstw Cztonkowskich
z dziataniami Komisji Europejskiej i innych instytucji oraz agend unijnych ma w efekcie zapewnic
osiagniecie zaktadanych wskaznikéw rozwoju. Z tego wzgledu warto$ciowym jest, Ze juz na poziomie
specyfikacji wymiernych celéw strategii pojawil sie w projekcie zapis o podnoszeniu poziomu zatrud-
nienia wérdd oséb o niskim statusie edukacyjnym. Strategia nie okresla jakimi narzedziami celow 6w
ma by¢ osiagniety. Wybor metod dochodzenia do zatozonego poziomu wskaznikow jest podejmowany na
etapie budowania i realizacji konkretnych programow.

3. Osoby o niskim wyksztatceniu
a wybrane polityki unijne

Zasadniczo rozwigzan nacelowanych na osoby o niskim statusie wyksztatcenia nalezy poszukiwaé
w perspektywie prowadzonych w projekcie LEECH badan w trzech obszarach: polityki zdrowotnej, polityki
edukacyjnej i w ramach szeroko rozumianej polityki spotecznej (w szczegdlnos¢ zas w obszarze zatrud-
nienia i przeciwdziatania wykluczeniu spotecznemu).

Polityka zdrowotna wedle traktatéw zatozycielskich Wspdlnot ma by¢ realizowana zgodnie z zasada
»Zzdrowie we wszystkich politykach”. UE musi takze dazy¢ do ,poprawy zdrowia publicznego, zapobiegania
chorobom i dolegliwo$ciom ludzkim oraz usuwania zZrédet zagrozen dla zdrowia ludzkiego”. Warto dodaé
tutaj, ze od 2005 r. jednym ze wskaznikow dla Strategii Lizbonskiej uwzglednianych w ramach catego
ich kompleksu stato sie HLY!. W rzeczywisto$ci hasta z traktatéw oraz Strategii wcielane sa w Zycie
poprzez uwzglednianie aspektéw zdrowotnych przy wprowadzaniu przepiséw odno$nie do wszelkich
dziedzin Zycia (np. podatkéw, ochrony $rodowiska czy badan naukowych) oraz poprzez otwarta metode
koordynacji w zakresie rozwigzan dotyczacych wszelkich obszaréw polityki zwiazanej ze zdrowiem -
w tym w szczeg6lno$ci opieki medycznej. Idzie tu o rozwiazana dotyczace obszaréw nadgranicznych
oraz sposobu rozliczania ustug medycznych pomiegdzy ubezpieczycielami i systemami opieki medycznej
w réznych krajach. Do kompetencji UE nie naleza kwestie zwigzane z organizacja systeméw opieki zdrow-
otnej w Panstwach Cztonkowskich. Zajmuje sie ona natomiast kwestiami promocji zdrowia oraz zdrowiem
publicznym i wyznaczaniem minimalnych standardéw ochrony zdrowia (np. w miejscu pracy). Ponadto
warto zauwazy¢, ze kwestie zapewnienia dostepu do zdrowia (opieki medycznej) oraz edukacji zawarte
zostaty takze w Karcie Praw Podstawowych - ktdra pomimo niedookreslonego na razie statusu prawnego
stanowi wazny punkt odniesienia w funkcjonowaniu Wspdlnoty.

Obecnie prowadzone unijne dziatania wokdt zdrowia ustrukturowane zostalty w konkretne cele
w ramach strategii na lata 2008-2013 pt. Razem dla Zdrowia (Together for Health: A Strategic Approach for
the EU 2008-2013). Jako pierwsze wyzwanie w tym dokumencie wymienione jest zapewnienie stabilnosci
systeméw opieki zdrowotnej, wynikajace ze zmian demograficznych. Sposobem na sprostanie mu ma by¢
m.in. promocja zdrowia przez caty cykl zZycia i zmniejszanie nierdwnosci w dostepie do zdrowia wynikajace
z uwarunkowan spotecznych, ekonomicznych i Srodowiskowych. Nie wymienia si¢ w catym dokumencie

! HLY (ang. healthy life years) - lata przezyte w zdrowiu.
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wprost kwestii statusu edukacyjnego, jednakze mozna domniemywaé, ze to takze wazny aspekt
generujacy nieréwny dostep do zdrowia, ktéry powinien zosta¢ podjety w ramach dziatan unijnych. Jako
metode radzenia sobie z tym zagadnieniem wskazano popularyzacje programow alfabetyzacji zdrowotne;j
dla réznych grup wiekowych.

Gltéwnym narzedziem finansowym, pozwalajacym obecnie na realizacje polityki prozdrowotnej UE,
jest Program Zdrowia Publicznego na lata 2008-2013. Drugi wspé6lnotowy program zdrowia publicznego
wskazuje, Zze w jego ramach powinno prowadzi¢ sie dzialania, mogace pomé6c w identyfikacji przyczyn
nieréwnosci w zakresie zdrowia i zacheca¢ miedzy innymi do wymiany sprawdzonych rozwiazan
w dziedzinie likwidacji takich nieréwno$ci. W ramach programu corocznie fundowane sg zatem projekty
dedykowane temu tematowi, cho¢ trudno znalez¢ dziatania odnoszace sie przede wszystkim do problemu
nieréwnosci wynikajacych z réznic w statusie edukacyjnym (Parlament Europejski, 2007).

Drugi istotny obszar dziatan to polityka edukacyjna UE. Co prawda jest to obszar ksztaltowany przez
Panstwa Cztonkowskie samodzielnie (podobnie jak kwestie opieki zdrowotnej), ale w ramach unijnych
programoéw ustalane sa wspdlne cele, a takze wdrazane réznorodne mechanizmy wspierania ich realizacji.
W ramach Strategii Lizbonskiej realizowana jest koncepcja ksztatcenia sie przez cate zycie, ktora stuzyc
ma budowaniu i rozwijaniu kultury uczenia si¢ i nadaniu wysokiej rangi nauce; zwiekszaniu dostepu do
informacji i doradztwa na temat mozliwosci edukacyjnych oraz przyblizenie owych mozliwo$ci uczacym
sie, zwiekszaniu poziomu inwestycji (finansowych i czasowych) w samoksztatcenie, upowszechnieniu
umiejetnosci podstawowych (w tym kompetencji spotecznych i obywatelskich) oraz rozwojowi innowa-
cyjnych sposobéw uczenia sie.

Wiodacym instrumentem realizacji powyzszej koncepcji jest tu ,Program uczenia sie przez cate
zycie”, na ktory UE na lata 2007-2013 przeznaczyta okoto 7 mld euro. Stuzy¢ ma on wspieraniu szko-
lenia zawodowego, jak réwniez wspdtpracy pomiedzy instytucjami prowadzacymi szkolenia zawodowe
a przedsiebiorstwami (program Leonardo da Vinci), zwiekszaniu mobilnosci studentéw i wspdtpracy
uniwersytetow (program Erasmus), finansowaniu projektéw edukacyjnych dla dorostych (program
Grundtvig), a takze wspotpracy miedzy szkotami i pracujacymi w nich nauczycielami (program
Comenius). W szczegdlno$ci Grundtvig odnosi sig do dziatan zwiazanych z podnoszeniem kompetencji
oraz rozwiazywaniem problemdéw wynikajacych z niskiego statusu edukacyjnego (DG Edukacja i Kultura -
serwis internetowy). Projekt LEECH oraz ta publikacja byty mozliwe dzieki wsparciu z tego wlasnie Zréodta.

Kolejny wazny obszar w odniesieniu do oséb nisko wyksztatconych to polityka spoteczna UE. Jak
wspomniano wczesniej, cele wieloletnich strategii wspélnotowych obejmuja problematyke przeciwdziatania
wykluczeniu i zwiekszania spéjnosci spotecznej.

Program dziatan spotecznych realizowany jest od lat 70. jako element polityki Unijnej. Obecnie
kluczowe zadania w tym zakresie wyznaczane sa przez tzw. Agendy Spoteczne. To rodzaj deklaracji
programowych, towarzyszacych Strategii Lizboniskiej, ktérych realizacja odbywa sie za pomoca réznych
instrumentéw: prawodawstwa UE, dialogu spotecznego (rozumianego jako wspoétpraca zwigzkéw
i organizacji pracodawcéw, pracownikéw i administracji publicznej), wspétpracy pomiedzy panstwami
cztonkowskimi, finansowania przez UE (wykorzystywanie wspdlnotowych funduszy strukturalnych,
Europejskiego Funduszu Dostosowania do Globalizacji oraz programu PROGRESS do celow zwiazanych
z zatrudnieniem i solidarno$cia spoteczna), partnerstwa, dialogu i komunikacji (zaangazowanie organizacji
pozarzadowych, wtadz regionalnych i lokalnych oraz innych zainteresowanych stron i konsultacje z nimi)
oraz poprzez zagwarantowanie, ze wszystkie dziedziny polityki UE promowa¢ beda mozliwosci, dostep
i solidarno$¢ (monitorowanie nowych inicjatyw pod katem ich konsekwencji spotecznych i zwiazanych
z zatrudnieniem).

Pierwsza Agenda Spoteczna UE, przyjeta w 2000 r. przez Komisje Europejska, obejmowata pierwsze
piec lat Strategii Lizboniskiej (2000-2005). Obecnie obowiazujaca wersja, zapoczatkowana w lutym 2005 r.,
obejmuje lata 2005-2010. Poniewaz wszystkie przewidziane w Agendzie z 2005 r. srodki zostaty przyjete,
Komisja Europejska uruchomita w lipcu 2008 r. nowa wersje Agendy Spotecznej tzw. Odnowiong Agende
Spoteczna: Mozliwos$ci, dostep i solidarno$¢ w Europie XXI w., zawierajaca inicjatywy w dziedzinie walki
z dyskryminacja oraz edukacji i zdrowia. Agenda ta traktuje o szeregu elementéw polityki spotecznej,
wskazujac na priorytety, miedzy innymi: inwestowanie w ludzi, iloS¢ i jako$¢ miejsc pracy oraz nowe
umiejetnos$ci, dtuzsze i zdrowsze zycie (tu jako jedno z zagrozen wskazuje sie niski poziom wyksztatcenia)
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oraz walka z ubdstwem i wykluczeniem spotecznym. Problemem od ponad 40 lat dominujacym w progra-
mach tego typu jest kwestia ubdstwa. W ramach Agendy Spotecznej rok 2010 - Europejski Rok Walki
z Ubostwem i Wykluczeniem Spotecznym - po$wigcony jest kampanii na temat problematyki ubostwa
i wykluczenia spotecznego. Wytyczne dla panistw cztonkowskich jako priorytety polityki w tym zakresie
wskazuja m.in. eliminowanie nieréwnosci w ksztalceniu i szkoleniu, w tym szczegélnie - umiejetnosci
informatycznych oraz programowania réwnego dostepu dla wszystkich do technologii informacyjno-komu-
nikacyjnych (szczeg6lnie niepetnosprawnych), zapewnienie réwnego dostepu do odpowiednich zasobéw
i ustug, w tym do odpowiednich warunkéw mieszkaniowych, opieki zdrowotnej i ochrony zdrowia. Ponadto
kampania ma postuzy¢ promowaniu zintegrowanej strategii na rzecz aktywnej integracji. Kampania
europejska oraz powiazane z nia programy krajowe weszty wia$nie w faze realizacji - ich ocena nastapi
w pierwszej potowie 2011 r. (Komisja Europejska, 2008a).

W samym dokumencie przyjmujacym Odnowiong Agende Spoleczna zwraca sie uwage na kwestie
poziomu wyksztatcenia i rozwoju kompetencji: ,Rozwoj [technologii] zwieksza popyt na umiejetnosci,
co przyczynia sie do zwiekszenia réznic miedzy pracownikami wykwalifikowanymi i niewykwalifikow-
anymi. (...) Nadrzedna kwestia spoteczng w diugoterminowej perspektywie jest okreslenie sposobu
wyposazania obywateli we wtasciwe umiejetnosci, tak aby w nowoczesnej gospodarce dysponowali oni -
jako pracownicy, przedsiebiorcy i konsumenci - lepszymi mozliwo$ciami dziatania. Nie jest to jedynie
kwestia szkolenia zawodowego w jego tradycyjnym rozumieniu. Jest to réwniez kwestia tego, na jakie
umiejetnosci i kwalifikacje istnieje zapotrzebowanie w nowej gospodarce, i jak umozliwi¢ obywatelom
skuteczne ich rozwijanie. Dlatego tez UE intensywnie inwestuje w rozwdj umiejetnosci, (...) a takze
promuje mobilno$¢ w ramach ksztatcenia i szkolenia ustawicznego oraz wiedzg i innowacje.” Jednocze$nie
w Agendzie Komisja zobowiazata sie do przedstawienia na przetomie lat 2008-2009 inicjatywy pn. Nowe
umiejetnosci w nowych miejscach pracy, w ktorej dokona¢ miano wstepnej oceny rynku pracy i potrzeb
w zakresie umiejetnosci w perspektywie 2020 r., stworzenia mapy istniejacych instrumentéw stuzacych
prognozowaniu na poziomie Krajowym i europejskim oraz zaproponowania bardziej skutecznego
podejscia do przewidywania rozwoju sytuacji na rynku pracy i dopasowywania popytu na rynku pracy do
podazy za pomoca synergii pomiedzy politykami zatrudnienia, szkolenia i ksztatcenia. Inicjatywa zostata
zrealizowana i stanowita wskazania do przygotowania Strategii UE 2020, bedacej kontynuacja Strategii
Lizbonskiej na rzecz wzrostu i zatrudnienia (Komisja Europejska, 2008b).

4. Podsumowanie

Zasadniczo mozna uzna¢, ze problematyka osob nisko wyksztatconych we Wspdlnocie jest
zauwazana na poziomie deklaracji strategicznych i programowych. Rozwiazywana ma by¢ poprzez
intensyfikacje dzialan na rzecz statego podnoszenia statusu edukacyjnego mieszkancéw, wspierania
grup szczegdlnie zagrozonych brakiem dostepu do szkolnictwa - jak np. osoby ubogie, niepetnosprawne
czy migranci. Poza systemem szkolnym - rozwijaniem jego dostepnosci oraz podnoszeniem jakoSci -
wspierany jest takze szeroko obszar edukacji nieformalnej i wszelkie programy zgodne z filozofia statego
podnoszenia kompetencji w réznych dziedzinach. Jest to socjalizacja do ksztalcenia sie przez cate zycie,
mobilnosci w zakresie geograficznym, ale tez elastycznosci w odniesieniu do kariery zawodowej i miejsca
zatrudnienia.

Nie wida¢ poki co silniejszego trendu w zakresie dostosowania sektora zdrowia publicznego do
specyficznych potrzeb i oczekiwan osob o niskim statusie wyksztalcenia. Wynika¢ to moze cze$ciowo
z faktu, ze sektor opieki medycznej podlega uregulowaniom na poziomach krajowych i nie jest obszarem
kompetencji unijnej. Zatem przygotowanie personelu do wspdtpracy z podopiecznymi o niskim statusie
wyksztatcenia moze wyraznie réznic¢ sie pomiedzy poszczegdlnymi krajami. Wskazuje sie natomiast na
konieczno$¢ zapewnienie dostepu do odpowiednich ustug i opieki medycznej. Domeng UE jest natomiast
promocja zdrowia, gdzie na razie nacisk ktadziony jest na wyréwnywanie szans w dostepie do zdrowia,
w tym na realizacje programéw podnoszacych alfabetyzacje zdrowotna.

Polityka spoteczna skupia si¢ na wkluczaniu oséb o niskim statusie ekonomicznym (ktory czesto
potaczony jest z niskim statusem edukacyjnym) oraz szczegdélnych grup zagrozonych marginalizacja
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w obrebie spoteczenstwa. Jednakze programy odnoszace sie do tych kwestii nie sa nacelowane na tematyke
kompetencji zdrowotnych oséb nisko wyksztatconych czy tez dostosowanie do ich potrzeb programéw
edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

Zwazywszy na wyznaczenie jako kierunku rozwoju dla catego obszaru UE gospodarki opartej na
wiedzy, bardzo prawdopodobne jest, ze kwestia niskiego poziomu wyksztatcenia i potrzeb edukacyjnych
takich os6b coraz silniej bedzie determinowa¢ kierunki rozwoju wspoélnotowej polityki spotecznej, w tym
zwlaszcza edukacyjnej i zdrowotnej w kolejnych latach. Tworzenie zintegrowanego podejscia oraz odpo-
wiednich narzedzi dla wzmacniania potencjatu zdrowotnego zasobéw ludzkich i réwnego dostepu do
zdrowia, w szczegdlnosci w odniesieniu do 0sob o niskim statusie wyksztatcenia, wydaje sie by¢ kluczowym
zadaniem na przyszto$¢. Pozwoli unikna¢ nadmiernego rozwarstwienia spotecznego i tworzenia enklaw,
wykluczonych z korzystania z réznorodnych zyskéw ptynacych z budowania nowoczesnej, innowacyjnej
gospodarki.
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4. Uwarunkowania zachowan zdrowotnych
i mozliwosci ich ksztattowania

Krzysztof Puchalski

1. Wstep

Gdy wsrdd praktykéw ochrony zdrowia os6b pracujacych méwi sie o ksztattowaniu zachowan zdro-
wotnych, zazwyczaj zaktada sie, Ze wszyscy zachowania te pojmuja w taki sam sposob. Ponadto przyjmuje
sie, ze najwazniejszym czynnikiem decydujacym o tychze zachowaniach (ich podejmowaniu, kontynuacji,
rozwijaniu, modyfikacji w pozadanym kierunku itd.) jest posiadana przez pracownikéw wiedza o zdrowiu,
a niedostatki tej wiedzy skutkuja lekcewazeniem zdrowia. Czesto tez przyjmuje sie, ze ksztattowanie
u 0s6b dorostych owej wiedzy, przekonan lub umiejetnosci sprzyjajacych zdrowszemu stylowi zycia to
gléwnie kwestia odpowiednio dobranych procedur i $rodkéw technicznych (m.in. metod dydaktycznych,
technik komunikowania, tresci przekazow) - ktére kazdy nauczyciel/trener moze opanowac lub zdoby¢
i skutecznie stosowa¢ w praktyce, bez koniecznosci dobrego zrozumienia specyfiki sposobu my$lenia
edukowanych os6b.

Dziatania edukacyjne oparte o takie zatozenia wielokrotnie okazywaty sie skuteczne w ksztattowaniu
zar6wno kompetencji do zachowan sprzyjajacych zdrowiu, jak i samych tych zachowan. Jednakze wielo-
krotnie tez ich skuteczno$¢ pozostawiata wiele do Zyczenia. Z jednej strony mogto to by¢ efektem btedéw
w prowadzeniu edukacji zdrowotnej lub promocji zdrowia (m.in. stabego ich dostosowania do specyficznych
potrzeb odbiorcy), z drugiej - nawet przy oddziatywaniach wzorcowych z punktu widzenia dydaktyki -
skutkiem tego, ze edukowane osoby i ich zachowania byly w rzeczywistosci bardziej skomplikowane,
niz przyjmowali to autorzy podejmowanych interwencji edukacyjnych. Innymi stowy, niezadowalajace
efekty mogly wynika¢ gtéwnie z tego, ze podejmowane dzialania stabo uwzgledniaty zlozone determi-
nanty zachowan zdrowotnych oséb poddanych interwencji.

W tym miejscu uwaga zostanie zwrocona na kwestie ztozono$ci samych zachowan zdrowotnych,
a co za tym idzie - ich uwarunkowan oraz sposobdw ksztattowania. Dopiero na tym tle (w dalszej czeSci
ksiazki) przedstawione zostana wnioski, jakie wynikaja z badan przeprowadzonych w projekcie dla
doskonalenia edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia nisko wyksztatconych pracownikéw. A ze wnioski
te dotycza wyodrebnionej kategorii spotecznej, nie konkretnej jednostki, to omawiane uwarunkowania
beda ujete ogdlnie - jako odnoszace sie do wielu os6b jednocze$nie. Ogdlno$¢é wynika takze z faktu, ze
mowa jest tu o zachowaniach prozdrowotnych i o zdrowym stylu Zycia, na ktory sktada sie wiele bardzo
réznorodnych aktywnos$ci - tak pod wzgledem ich tresci, jak przyczyn, mechanizméw i form realizacji.
Najpierw zatem omdwiony zostanie problem ztozonosSci tychze zachowan.
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2. Pojecie zachowan prozdrowotnych
a ukierunkowanie interwencji

Moéwiac o zachowaniach prozdrowotnych i zdrowym stylu zycia mozna mie¢ na mysli wiele
réznorodnych kryteriéw, kierujacych uwage na te lub inne zachowania.

W naukach o zdrowiu i w praktyce zdrowia publicznego obecnie najczesciej akcentuje sie kwestie
tresci sktadajacych sie na tzw. zdrowy styl zycia. O zaliczeniu zachowan w sktad zdrowego stylu zycia
decyduje przede wszystkim sita, z jaka wptywaja one na stan zdrowia (redukcje ryzyka zachorowania) -
sita ustalana gtéwnie na podstawie populacyjnych badani epidemiologicznych. W$rdd najczesciej ekspono-
wanych zachowan znajduje sie tu m.in. zdrowy sposob odzywiania (opisywany m.in. poprzez czestotliwosc
spozywania okreslonych produktéw w okreslonych dawkach, unikanie konsumpcji innych szkodliwych
produktow, sposéb skomponowania sktadnikéw diety, ilo$¢ energii przyjmowanej w pozywieniu, jako$¢
konsumowanej zywnosci itd.), umiarkowana regularna aktywnos$¢ fizyczna, rekreacja i odpoczynek,
konstruktywne radzenie sobie ze stresem, niepalenie tytoniu i unikanie dymu tytoniowego, niepicie alkoholu
lub spozywanie go tylko w minimalnych dawkach, rezygnacja z konsumpcji srodkéw psychoaktywnych.
Tu takze wymienia si¢ rozliczne zachowania chronigce zdrowie przy wykonywaniu pracy (m.in. stoso-
wanie ochron osobistych, odpowiednie przerwy w pracy, wlasciwa pozycja ciata itd.), bezpieczne zacho-
wania w ruchu drogowym (m.in. stosowanie paséw bezpieczenstwa, odpowiednia predkosc), bezpieczne
i odpowiedzialne zachowania w relacjach seksualnych. Wreszcie wskazuje si¢ dziatania przejawiane
w relacjach z medycyna, jak m.in. regularne profilaktyczne badania stanu zdrowia ukierunkowane na
wczesne wykrycie okreslonych chorob, szybkie zgtaszanie sie po pomoc medyczna w sytuacji zaobserwo-
wania niepokojacych symptomdw choroby, stosowanie wytacznie niezbednych lekéw bez ich naduzywania.

Zachowania wskazywane jako prozdrowotne moga by¢ oczywiscie nieco rézne, gdy mowa juz nie
tyle o ogdlnie pojetym zdrowiu, ale o zapobieganiu okreslonej chorobie (np. chorobie niedokrwiennej
serca, cukrzycy, rakowi skdry, zakazeniu wirusem HCV i in.)! albo gdy odnosi sie je do konkretnej grupy
ryzyka (np. kategorii wieku, ptci, subkultury, typu osobowosci, zdefiniowanego ryzyka genetycznego,
wykonywanego zawodu itp.).

Z kolei w naukach spotecznych zwraca sie uwage na inne kwestie. Po pierwsze stawia sie pytanie,
czy to, co medycyna nazywa stylem Zycia, jest rzeczywiscie stylem (w sensie spdjnosci, trwatosci) zacho-
wania sie jednostki lub grupy, czy moze tylko teoretycznie wyznaczonym zakresem zainteresowan
uczonych. Przyktadowo, w badaniach amerykanskich minionej dekady ustalono, ze cho¢ 3/4 populacji
nie pali tytoniu, 40% utrzymuje w normie mase ciata, ponad 1/5 spozywa codziennie minimum piec¢
porcji owocow i warzyw, tyle samo codziennie uprawia umiarkowany wysitek fizyczny, to zaledwie 3%
badanych realizuje tacznie owe cztery typy aktywnosci (Reeves i wsp., 2005). Podobnie na kilka procent
oszacowano poréwnywalna aktywno$¢ w polskiej populacji (Puchalski i wsp., 1999), cho¢ 80% dorostych
Polakéw uznato sie za osoby dbajace o zdrowie (CBOS, 2007). Trudno zatem mdéwi¢ o empirycznej
obecnosci zdrowego stylu Zycia, a mozna jedynie wskazywac na wieksze lub mniejsze rozpowszechnienie
w spoteczenstwie poszczegdlnych zachowan waznych dla zdrowia i zwiazanych z tym przekonan.

Odmienne zainteresowania nauk spotecznych przejawiaja sie réwniez tym, Ze jako zachowania
prozdrowotne uznaje sie w nich gtéwnie te, ktore sa realizowane w celu wywarcia wptywu na zdrowie
(zintencja wzmocnienia zdrowia, przeciwdziatania chorobie), niezaleznie jak wptyw taki ocenia medycyna.
Istotny jest zatem 6w cel, intencja nawiazujaca do zdrowia. Odréznia sie je od dziatan podejmowanych
w innych celach (bez wzgledu na to, czy obiektywnie - pozytywnie lub negatywnie - wptywaja one na
zdrowie), a takze od zachowan spontanicznych lub nawykowych - gdzie motyw zdrowotny (i jakikolwiek
inny) raczej nie wystepuje.

Wsrod tak pojetych zachowan prozdrowotnych wyrdézni¢ mozna dzialania aktywne oraz pasywne.
Pierwsze polegaja na dazeniu do celu, wprowadzaniu zaplanowanych zmian - co czesto wymaga dozy
heroizmu: odrzucenia powszechnie aprobowanych wzordw, rezygnacji z przyzwyczajen lub przyjemnosci
(np. rzucanie palenia tytoniu przez osobe uzalezniona, lubiaca pali¢, Zyjaca gtéwnie w otoczeniu innych
palacych). Drugie sa wynikiem naturalnego biegu wydarzen czy ,braku okazji” do zachowan szkodliwych

! Warto przy tym zwrdci¢ uwage, ze niektore z takich szczegétowych rozstrzygnie¢ moga by¢ wzajemnie sprzeczne - jak np. kwestia
regularnej konsumpcji niewielkich dawek alkoholu (prozdrowotna z punktu widzenia profilaktyki choréb uktadu krazenia, ryzykowna
dla zdrowia z uwagi na mozliwo$¢ uzaleznienia oraz inne choroby i problemy zwigzane z konsumpcja alkoholu), Anderson i wsp., 2007.
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dla zdrowia (np. niepalenie przez osobe nigdy nie palaca, ktéra drazni zapach dymu tytoniowego
i spedzajaca czas wsrdd os6b niepalacych). Z innego punktu widzenia wyodrebnia sie dziatania sporady-
czne oraz - w opozycji do nich - takie, ktore przejawiane sa w jaki$ regularny sposob. Mowi sie tez
o dziataniach indywidualnych (podejmowanych samodzielnie przez nieliczne osoby), a takze o masowych
lub zbiorowych (realizowanych przez wiele osdb, czasami jednocze$nie, ze Swiadomoscia tej wspélnoty
celéw i zachowan oraz przy bardziej lub mniej rozwinietej wzajemnej wspotpracy).

Przy takim zréznicowaniu tego, co nazywamy zachowaniami prozdrowotnymi (i zdrowym stylem
zycia) trudno jest precyzyjnie okresli¢ kierunek pozadanych interwencji, gdy ostatecznym celem jest
ogolnie pojete zdrowie wielu osob jednocze$nie (anie tylko ograniczenie ryzyka jednej, konkretnej jednostki
chorobowej u danej osoby). Mozna jedynie przyja¢ - opierajac sie na przestankach naukowych - Ze ma
to by¢ szeroki zakres zachowan o potwierdzonym korzystnym wplywie na stan zdrowia spoteczenstwa
(przy zastosowaniu réznorodnych jego wskaznikéw). Biorac pod uwage 6w wptyw, warto zwrdci¢ uwage
na zachowania realizowane w spos6b na tyle intensywny, regularny i trwaty, by miaty one pozadany efekt
zdrowotny, a nie tylko byty sporadycznym aktem dziatania (stad m.in. kategoria stylu zycia, akcentujaca
te regularno$¢ i powtarzalno$c¢). Jednocze$nie - przyjmujac przestanki etyczne - warto stymulowac
dziatania, ktore cztowiek Swiadomie i dobrowolnie akceptuje lub wybiera sposrod wielu dostepnych mu
mozliwo$ci. Ten drugi warunek sprawia, ze przy ksztattowaniu zachowan korzystnych dla zdrowia odrzu-
cone tu zostaja metody manipulacyjne, ktére maja za zadanie uczynic¢ czyjs styl zycia zdrowszym, ale
wbrew przyzwoleniu i woli zainteresowanych grup lub spotecznosci. Mowa jest o grupach z tego wzgledu,
7e idzie o efekty zdrowotne uzyskiwane u wielu oséb - w oparciu o interwencje kierowane nie tylko do
indywidualnego pacjenta/klienta, ale zazwyczaj do szerszego kregu odbiorcow.

3. Uwarunkowania zachowan prozdrowotnych

Warto zwrdci¢ uwage na jeszcze jeden aspekt ztozonosSci zachowan prozdrowotnych, jakim jest
roznorodno$¢ ich uwarunkowan. Interwencje realizowane w edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia rzadko
skierowane sa bezpo$rednio na zachowanie, a zazwyczaj na wybrane uwarunkowania tychze zachowan.

W naukach spotecznych odnalez¢ mozna wiele odmiennych teorii, ustalen i sporéw na temat tego,
co decyduje o ludzkim postepowaniu - takze tym odniesionym do zdrowia (np. Glanz i wsp., 2002).

Po pierwsze - nierozstrzygnietym pozostaje problem, czy podstawowe przyczyny zachowan
ulokowane sa gtéwnie po stronie jednostki, w samym cztowieku, czy moze w jego otoczeniu zewnetrznym,
w spoteczenstwie i warunkach zycia? Na ile i w jakich okolicznosciach decydujace znaczenie ma
jeden, na ile drugi czynnik? Innymi stowy, czy (lub w jakim stopniu oraz zakresie) cztowiek jest istota
wewnatrzsterowng (jego zachowanie wynika z przynalezacych mu cech i - co wigcej - kontroluje
on swoje zachowania), czy moze zewnatrzsterowna (jego zachowanie wynika z cech i wptywdow
Srodowiska, w ktérym on funkcjonuje, i nie ma przy tym wiekszych mozliwosci przeciwstawienia sie
tym zewnetrznym wptywom).

Jezeli przyczyny zachowania ulokowane sa gtownie w cztowieku, to ktdra teoria najblizsza jest
prawdy? Czy racje maja roznorodne teorie poznawcze, ktre mowia, ze zachowanie jest efektem naszego
mys$lenia - Ze interpretujemy otaczajacy Swiat zgodnie z naszymi ,mapami poznawczymi” (strukturami
pojec¢, systemami warto$ci, kryteriami racjonalnosci itd.), intelektualnie przetwarzamy docierajace do
nas informacje, a nastepnie w petni $wiadomie dokonujemy wyboru sposobu postepowania (nawet gdy
decydujemy sie podporzadkowac¢ jakim$ naciskom lub normom)? Czy moze blizsze prawdy sa ,teorie
gtebi”, ktore zachowania cztowieka wywodza z nieuswiadomionych konfliktéw wewnetrznych, popedéw
i innych sit ukrytych gteboko w naszej psychice, trudnych do intelektualnej kontroli? Albo teorie biolo-
giczne i ewolucyjne gloszace, Zze zachowanie wynika z mechanizméw i cech zakodowanych w biologii
organizmu, niezaleznych od woli cztowieka i bardzo trudno poddajacych sie tej woli? A moze bardziej
stuszne sa koncepcje behawiorystyczne, ktére widza nas jako istoty reaktywne, wieksze znaczenie
przywiazujace do charakterystyki oddziatujacego na nas bodZca, niz do tre$ci myslenia lub mecha-
nizmoéw ukrytych w glebiach psychiki badz biologii, a mechanizmy te de facto sprowadzaja do bardziej
lub mniej $wiadomej, wewnetrznej kalkulacji zyskéw i strat zwiazanych z podjeciem dziatania lub
rezygnacja z niego?
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Nie rozstrzygajac definitywnie, czy dzialamy ze wzgledu na tresci naszego mys$lenia, ukryte
dyspozycje i mechanizmy, czy reagujemy pod wptywem jakichs$ bodZcéw, otwartym pozostaje pytanie,
ktdre czynniki (i kiedy) silniej oddziatuja na nasze zachowania. A bardziej szczeg6towo - czy gtéwnie
ulegamy bodZcom i staramy sie dazy¢ (lub organizm nasz dazy) do przyjemnosci, czy do wewnetrznej
harmonii, czy dziatamy by unika¢ kar, czy raczej uzyskiwa¢ nagrody, czy chcemy pomnazac¢ zasoby,
czy realizowa¢ wartosci, czy rzadzi nami egoizm, czy bardziej altruizm, czy bardziej jesteSmy racjo-
nalni, czy emocjonalni? Na ile i w jakich okoliczno$ciach kierujemy sie lub kieruje nami wola zycia,
dazenie do podtrzymania gatunku (przekazania gendéw), konformizm wobec wzoréw lub norm
i wartoSci, potrzeba samorealizacji itp.? Czy jesteSmy - jak opisywali cztowieka znani mysliciele -
bardziej homo faber, czy moze homo ludens, homo oeconomicus, czy homo symbolicus? A moze
blizszy naszej natury jest spopularyzowany przez Tischnera homo sovieticus, ktéry minimalisty-
cznie korzysta z tego, co zostanie mu zaoferowane i czeka, az kto$ sie nim zaopiekuje, nie podejmujac
samodzielnej aktywnos$ci, nie biorac odpowiedzialnosci za wtasny los. A moze jakie$ inne jeszcze
cechy sa charakterystyczne dla naszej osobowosci lub moze w ogéle nie istnieje taka uniwersalna
charakterystyka cztowieka?

A jezeli nasze zachowania wynikaja nie tyle z charakterystyki osoby, ile z cech otaczajacego nas
$wiata, naszego Srodowiska zycia - czy bardziej dziatamy pod wptywem tego co fizyczne (np. cech klimatu,
$rodowiska technologicznego), czy tego co spoteczne? Na ile jesteSmy zdeterminowani naszym miejscem
w strukturze spotecznej i przypisanym lub osiagnietym statusem (oraz zwiazanymi z nim normami), na
ile natomiast mamy mozliwo$ci samodzielnego konstruowania odgrywanych rél spotecznych i wzoréw
dziatania? Na ile podlegamy wptywom rozwoju cywilizacyjnego (zwtaszcza obecnie, w kontekscie
przyspieszonych przemian technologicznych), na ile pozostajemy niezmienni? Czy staliSmy sie juz
»globalnym cztowiekiem”, czy dominuja w nas cechy wtasciwe rodzimej, lokalnej kulturze? Czy jestesSmy
Lproduktem”, czy raczej wspottworca otaczajacych nas zjawisk i proceséw spotecznych?

Wszystkie te dylematy odnosza sie takze do kontekstu zdrowia. Tu jednak pojawia sie dodatkowe
pytanie, czy o zachowaniach waznych dla zdrowia decyduja gtéwnie przyczyny skojarzone ze zdrowiem
(np. warto$¢ przypisywana zdrowiu, wzory zachowan zdrowotnych, stan zdrowia), czy uwarunkowania
tematycznie odlegte od tych spraw (np. poziom ogélnej edukacji, wzory sukcesu Zyciowego, wykorzy-
stywane technologie)? Zatem czy proby ksztattowania tych zachowan mozna ograniczy¢ do dziatan podej-
mowanych wobec zjawisk z kontekstu zdrowia, czy moze (i w jakim zakresie) trzeba oddziatywa¢ na
czynniki zwigzane z innymi kontekstami (np. polityke edukacyjna, prawa konsumenckie)?

I wreszcie, czy rozstrzygniecia ktéregokolwiek z sygnalizowanych wyzZej probleméw sa uniwer-
salne, a wiec prawdziwe w odniesieniu do wszystkich ludzi lub ich wiekszosci? A moze niektére sa
zasadne w przypadku takich, a inne jakich$ innych grup spotecznych? Czy moze kazdy cztowiek jest
na tyle inny, ze trudno wskaza¢ wspdlny czynnik lub mechanizm warunkujacy ludzkie zachowania?
A jezeli mozna bytoby taki wskazaé, to czy jest on taki sam we wszystkich sytuacjach, w ktérych prze-
biega zycie czlowieka? Czy dziataniem jednostki w kazdych okoliczno$ciach kieruja te same uwarunko-
wania, czy zmieniaja sie one w zalezno$ci od kontekstu, w jakim przebiega dziatanie lub sama refleksja je
poprzedzajaca? I wreszcie, czy w przypadku kazdego typu zachowan zdrowotnych (omowionych juz wyzej)
mamy do czynienia z podobnymi uwarunkowaniami? Przyktadowo - czy senior dziata pod wptywem tego
co mtodzieniec, niezaleznie czy chodzi o podjecie aktywnosci fizycznej, czy o wybdr pozywienia, bez
zwiazku z tym, czy jest zmeczony, czy gltodny, jak réwniez bez wzgledu na to, czy jest na urlopie wsrdéd
przyjaciot, czy w podrézy stuzbowej z wymagajacym klientem?

Chociaz nauki spoteczne zgromadzity wiele ustalert dokumentujacych wptyw okreslonych czynnikéw
na rozne zachowania zwigzane ze zdrowiem, to nadal wiedza w tym obszarze jest znikoma - zwlaszcza
gdy ocenia sie ja w kontekscie mozliwo$ci aplikacyjnych. Przyktadowo, czesto dysponujemy ustaleniami
dotyczacymi bardzo wasko wyodrebnionych klas zachowan, ktére jednak nie sa adekwatne w przypadku
innych. Albo rozpoznane sa uwarunkowania dziatain podejmowanych w jakiejs$ izolowanej sytuacji, natomiast
w innych okoliczno$ciach te same czynniki nie wywotuja juz oczekiwanego dziatania. Podczas gdy wiele
danych zgromadzono wokoét problemu, jak chwilowo zmieni¢ jakie$ zachowanie, nadal wyraznie brakuje
wiedzy na temat, jak je potem w diuzszej perspektywie utrzymac. Czesto tez ustalenia dotycza jedynie
wpltywu jakiego$ izolowanego czynnika, bez wystarczajacego skonfrontowania go z innymi wptywami,
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bo badania prowadzone sa w oparciu o ktéras jednowymiarowa koncepcje cztowieka. Albo wreszcie,
co nie jest rzecza rzadka, zebrane ustalenia sq wzajemnie sprzeczne. Trudno zatem w spos6b oparty
na dowodach naukowych przyjac, ze znany jest jaki$ dobry, wzglednie uniwersalny sposob wyjasnienia
przyczyn ogotu (lub chocby wiekszosci) zachowan waznych dla zdrowia oraz zZe znane sa powszechnie
skuteczne sposoby modyfikacji tychze zachowan w korzystnym dla niego kierunku.

Jezeli przyjmie sie zatozenie, ze kazda z przywotanych (i innych jeszcze) koncepcji wyjasniajacych
zachowania cztowieka jest w jakim$ zakresie zasadna (w odniesieniu do wyodrebnionej klasy zachowan,
okreslonej kategorii ludzi, specyficznej sytuacji, itd.), jak réowniez gdy uwzgledni sie fakt, Ze zgromadzone
W nauce ustalenia sg prawdziwe tylko w stosunku do takich waskich zakresow przedmiotowych, to pojawia
sie potrzeba zebrania w jedna cato$¢ tych gtéwnych uwarunkowan zachowan zdrowotnych, by w ten sposéb
choc¢by w przyblizeniu okresli¢ przedmiot pozadanych dla zdrowia interwencji. W tym celu dalej przedstawiony
zostanie model teoretyczny, porzadkujacy dla potrzeb edukacji i promocji zdrowia gtéwne czynniki uznawane
za uwarunkowania aktywno$ci prozdrowotnej jednostek i grup spotecznych.

4. Ogoblne zatozenia modelu

Jezeli ogolnie ujete zachowania prozdrowotne sa ztoZzonym i polimorficznym zjawiskiem, to
zapewne sg tez uwarunkowane wieloma przyczynami. Stad nie zostaja tu uznane za trafne takie teorie,
ktére odwotuja sie do jednej, homogenicznej grupy czynnikéw i przyjmuja jako uniwersalng jaka$s
jednowymiarowa koncepcje cztowieka. Idac dalej, jezeli prawda jest, ze tylko cze$¢ sposrod zachowan
zdrowotnych (w znaczeniu interesujacym medycyne) to te, ktére podejmowane sa w racjonalnie sprecyzo-
wanym celu, to istnieje potrzeba szerszego uwzglednienia czynnikéw pozawolicjonalnych wéréd zmiennych
wyjas$niajacych. Dotyczy to m.in. emocji, utrwalonych styléw dziatania, bodZcéw z interakcji spotecznych,
wptywéw kultury i struktury spotecznej, bezpos$redniej presji instytucji spotecznych, warunkéw materia-
Inych itp. Jezeli prawda jest takze to, ze dziataniom wptywajacym na zdrowie, takze refleksyjnym, czesto
nie towarzyszy myslenie o ich zwiazku ze zdrowiem i Ze wiele sposrdd nich podejmowanych jest z innych
niz zdrowie powod6éw?, to nie jest trafne odwoltywanie sie w ich wyjasnianiu wylacznie do tego obszaru
Swiadomosci (wiedzy, przekonan, wartosci, postaw itp.), ktéry dotyczy spraw zdrowia. Ponadto my$lenie
potoczne nie zawsze jest spojne i racjonalne, nie zawsze zgodne z logika uczonych konstruujacych teore-
tyczne schematy poznawcze.

Potrzeba szerokiego spojrzenia wynika réwniez z faktu, ze u podstaw réznych typow zachowan
moga leze¢ odmienne, ale swoiste dla nich czynniki i mechanizmy (inne moga by¢ uwarunkowania niepa-
lenia tytoniu, inne prozdrowotnej diety, jeszcze inne wyja$niaja utrwalanie sie nawyku, a inne celowa jego
zmiang itp.). Ponadto dziatania podobne pod wzgledem tresci rozne osoby realizuja pod wptywem odmien-
nych czynnikéw motywacyjnych. Czesto tez decyduje tu nie pojedynczy czynnik, a caly splot uwarunkowan.
I chociaz wszystkie te zatozenia wydaja sie oczywiste, to praktyka badan i wdrozen w dziedzinie promocji
zdrowia sugeruje co$ innego.

Postulat praktycznej uzytecznos$ci modelu oznacza, ze pomyslany zostat jako pomoc przy konstruo-
waniu, realizacji i ocenianiu programéw edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia. Pozwala gromadzic,
porzadkowac i uzgadnia¢ ustalenia empiryczne oraz moze stanowi¢ matryce obszaréw dziatan w progra-
mach interwencyjnych. Kluczowe elementy w nim zawarte to te, ktére przynajmniej w jakim$ stopniu
poddaja sie modyfikacji w zorganizowanych procesach promocji zdrowia, realizowanych zaréwno na
poziomie populacji, jak w wezszej skali (np. zaktadu pracy). Jako mniej istotne potraktowane zostaja te
czynniki, na ktore promotorzy zdrowia zasadniczo nie moga mie¢ wptywu (np. struktura ptci, wieku czy
poziomu wyksztatcenia w zbiorowosci, stopienh rozwoju technologicznego).

Og6t gtéwnych uwarunkowan zachowan prozdrowotnych przedstawi¢ mozna schematycznie
w nastepujacy sposob (Ryc. 1).

2 Przyktadowo, blisko czterokrotnie wiecej 0s6b z reprezentacji spoteczenstwa polskiego przy wyborze menu kieruje si¢ tym, by jedze-
nie byto smaczne, niz by byto zdrowe. I chociaz mato ktdra z badanych tam oséb uwaza, ze mieso smazone jest zdrowe, to 1/3 deklaru-
je, ze chce jesC je czesciej, a ok. 70% przyznaje, ze szczegélnie je lubi (Pentor, 2005). Jednocze$nie wiele innych badan pokazuje, ze
zdrowe odzywianie powszechnie uznawane jest w $wiadomosci spotecznej za jeden z najwazniejszych czynnikéw dobrego zdrowia, a
zdrowie jest jedna z najwyzej cenionych wartoSci.

37



Ryc. 1:  Model uwarunkowan aktywnosci zdrowotnej

Obszar spoteczno-§rodowiskowy Obszar podmiotowy
Metody zmiany spoteczno- N . N Metody zmiany poznawczej
—’I organizacyjnej Edukacja zdrowotna / promocja zdrowia i behawioralnej
} l 14
1 1

- - Naturalne procesy wptywu: Kkontekst
| Srodowiska « socjalizacja | Yy
| s interakcje spoteczne |
* postrzeganie
Czynniki ukierunkowujace: 1 Czynniki ukierunkowujace

zynniki wyzwalajace: - .
¢ Yy p yzwa ajqce * umiejetnosci i kompetencje
*bodZce z otoczenia

* porzadek instytucjonalny « procesy poznawcze * tresci przekonan dot. zdrowia
* zasoby (infrastruktury) materialne * sygnaly z organizmu  cechy osobowosciowo - afektywne

|| 1 ||

Zachowania prozdrowotne
prawdopodobieristwo I]I
intensywnos¢
trwatos$¢

4
|
Czynniki modyfikujace:
 charakterystyka organiczna
« cechy potozenia strukturalnego
*rozwdj technologiczny

* system aksjonormatywny

Zrédto: zmodyfikowane opracowanie wlasne na podst. Puchalski, 2008.

Zachowania prozdrowotne reprezentantéw okreslonej zbiorowosci spotecznej zostaly tu ujete
jako efekt czynnikéw (w tym celowych interwencji) zlokalizowanych w dwdch obszarach: spoteczno-
Srodowiskowym oraz podmiotowym. W kazdym z nich wyréznione zostaty - po pierwsze -zjawiska i cechy
uksztaltowane w naturalnych procesach rozwoju oséb i spotecznosci oraz - po drugie - dziatania podejmo-
wane w celowych interwencjach edukacji i promocji zdrowia, ujete w gérnej czesci schematu.

Uwarunkowania uksztattowane w sposéb naturalny, zostaty podzielone na dwie grupy. Pierwsza
obejmuje czynniki nazwane ukierunkowujacymi, osobno ukazane dla obszaru spoteczno-srodowiskowego
i podmiotowego. Wyznaczaja one mozliwoS$ci realizacji, tresci oraz intensywno$¢ zachowan waznych dla
zdrowia. Ponadto sg to te zjawiska, ktére w mniejszym lub wiekszym zakresie poddaja sie interwencjom
edukacyjno-promocyjnym, moga by¢ w nich zmieniane. Druga grupe, przedstawiong na dole schematu,
tworza czynniki nazwane modyfikujacymi. Mozliwosci ich przemiany leza juz raczej poza wpltywem
promotorow zdrowia. Oddziatuja one zaréwno na owe ukierunkowujace, jak wyznaczaja ogdélne ramy
zastosowania przywotanych dziatan socjotechnicznych.

Uwarunkowania okreslone jako czynniki spoteczno-§rodowiskowe, odnosi¢ sie moga do réznych
kregéw spotecznych, w ktérych funkcjonuje dana osoba. Generalnie sa to elementy tego Srodowiska,
w ktérym realizowany jest program edukacji lub promocji zdrowia (np. zaktadu pracy), ale uwzglednic
nalezy réwniez pozostate kregi (m.in. rodzinne, towarzyskie, zawodowe), w ktérych zazwyczaj przebywa
podmiot rozpatrywanych zachowan, a takze Srodowiska, ktdre posiadaja dla niego duze znaczenie.
Elementy tych réznych Srodowisk niekiedy sa podobne, wzajemnie zgodne, naktadajq sie, ale moga by¢
tez odmienne, a nawet przeciwstawne.

Podobnie czynniki nazwane podmiotowymi moga ujawnia¢ rézne odmienne aspekty w zaleznosci od
kontekstu sytuacyjnego, w ktérym znajduje sie dziatajaca osoba. Kontekst taki moze wptywac bezposrednio
na osobe realnie w nim przebywajaca, wyzwala¢ takie lub inne jej mysli, sprzyja¢ przywotaniu takich
lub innych wartoSci, aktywizowac takie lub inne reakcje wtasciwe dla danej sytuacji (np. zabawy, urlopu,
konsumpcji, mitosci, pracy); moze réwniez by¢ tylko kontekstem mentalnym, wynikajacym z celowego lub
emocjonalnego przyjecia takiej czy innej postawy. Wskazanie zréznicowanych kontekstéw, generujacych
u tego samego czlowieka rézne, czasami odmienne dyspozycje do zachowan, wynika z przyjecia koncepcji
polimorfizmu natury ludzkiej (Ossowski, 1967). Koncepcja ta gtosi, ze cztowiek ma w sobie uksztattowanych
wiele r6znorodnych, czesto wzajemnie niespdjnych przekonan, dazen czy postaw, wynikajacych z socjalizacji
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w réznych $rodowiskach spotecznych. Srodowisko, w ktérym aktualnie przebywa (realnie lub tylko w swych
wyobrazeniach), albo dziatania, ktére wykonuje, aktualizuja w cztowieku te spo$réd wielu nabytych
wcze$niej postaw i dyspozycji (pozostajacych niejako w stanie recesji), ktore charakterystyczne sq wtasnie
dla tego Srodowiska, dziatania czy ogdlniejszego stanu mentalnego. Przyktadem moze tu by¢ osoba, ktéra na
co dzien niemal fanatycznie przestrzega zasad zdrowego odzywiania sie, intensywnie uprawia aktywnosé
fizyczna, stroni od alkoholu i dymu tytoniowego oraz wyznaje zasady bezpieczenstwa kontaktéw seksu-
alnych, natomiast gdy w czasie weekendu lub urlopu przeniesie sie z kontekstéw codziennosci (pracy,
rodziny) w kontekst zabawy i relaksu, wtedy radykalnie zmienia swoje postawy i dziatania.

Oba obszary czynnikéw ukierunkowujacych (spoteczno-Srodowiskowy i podmiotowy) powiazane
zostaly na przedstawionym schemacie trzema procesami. Pierwszy - najbardziej rozlegly, zlozony
i dlugotrwaty - to socjalizacja, w wyniku ktdrej jednostki nabywaja jako swoje (internalizuja) normy,
wzory, oczekiwania, warto$ci obecne w spoteczenstwie (réznych $rodowiskach, kregach czy kontekstach
spotecznych). Drugim mechanizmem, wydzielonym z poprzedniego, sa interakcje spoteczne, w ktorych
ludzie na biezaco ksztattuja i weryfikuja swoje przekonania, schematy postepowania, rozpoznaja mozliwosci
lub bariery dziatania, nabywaja umiejetnosci, ulegaja wzorom, normom i oczekiwaniom, do§wiadczaja presji
spotecznej, uzyskuja stymulacje i wsparcie. Trzeci mechanizm, znéw wydzielony z poprzedniego, to procesy
zwiazane z percepcja sytuacji, polegajace na aktualnym do$wiadczaniu oraz interpretowaniu naptywajacych
informacji, pozwalajace na biezaco orientowac sie w potrzebach i mozliwosciach dziatania oraz dokonywac
intencjonalnych wyboréw. Te trzy hierarchiczne procesy i mechanizmy sprawiaja, ze zachowania zdrowotne
sa efektem wspotoddziatywania czynnikéw spoteczno-srodowiskowych i podmiotowych. Z jednej strony
transmituja do $wiadomoSci dziatajacych oséb wptywy czynnikéw spoteczno-Srodowiskowych, z drugiej -
wskazuja na aktywna role cztowieka w do§wiadczaniu i przetwarzaniu tych wptywow.

Zachowania prozdrowotne sa nie tylko efektem wskazanych juz, wzglednie utrwalonych czynnikéw
(ukierunkowujacych i modyfikujacych), ale takze incydentalnie pojawiajacych sie bodZcéw do podjecia
aktywno$ci, nazwanych czynnikami wyzwalajacymi. Pojawiaja sie one zazwyczaj w sposéb naturalny, ale
niektére z nich moga by¢ réwniez celowo wywotywane w programach promocji zdrowia. Pochodzi¢ moga
ze Srodowiska (np. wydarzenie medialne, ukazujace okre$lony problem), jak z procesow zachodzacych
w obszarze podmiotowym (np. zaobserwowanie objaw6w choroby).

Zachowania prozdrowotne - prawdopodobienstwo ich podjecia, intensywno$c¢ i trwato$é - trakto-
wane sg jako efekt wskazanych uwarunkowan oraz interakcji pomiedzy nimi. Mozna ogélnie zatozy¢,
ze im wiecej réznorodnych czynnikéw sprzyjajacych dziataniom prozdrowotnym wystapi w kazdej
z wyréznionych w modelu grup oraz im bardziej beda one wzajemnie spéjne, tym wieksza jest szansa, ze
realizowane bedzie pozadane dziatanie.

Przedstawiany dalej skrétowy opis poszczegolnych czynnikéw zawartych w modelu jest hipoteza
na temat roli wybranych zmiennych w podwyzszaniu prawdopodobienistwa ogélnie pojetej aktywnosci
prozdrowotnej. Nie odnosi sie to do szczegdtowo wyodrebnionych dziatan, choé¢ mozna oczywiscie
uszczegotowic te zmienne pod katem wybranego typu aktywnosci - np. palenia tytoniu, utrzymywania
prawidtowej masy ciata, poddawania sie regularnym badaniom profilaktycznym.

5. Podmiotowe uwarunkowania zachowan
zdrowotnych

W obszar czynnikéw podmiotowych, przynalezacych czlowiekowi, wtaczone zostaly trzy anali-
tycznie wyodrebnione grupy:
a) tresci przekonan zdrowotnych,
b) umiejetnosci i kompetencje,
c) cechy osobowosciowo-afektywne (Ryc. 1).

Tre$ci przekonan zdrowotnych to przede wszystkim: uznawane wartosci i cele (zaréwno te zbiezne,
jak alternatywne w stosunku do zdrowia), przyjmowana koncepcja zdrowia, przekonania dotyczace
uwarunkowan jego stanu, uznawane normy spoteczne, dotyczace zachowan zdrowotnych i wreszcie
wyobrazenia na temat oczekiwan ze strony znaczacych innych w tym zakresie. Wyrézni¢ mozna takze
racjonalizacje przyjmowane dla uzasadnienia wiasnej aktywnosci lub jej braku w sferze zdrowia, a takze
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postrzegane korzysci i straty, wynikajace z takiej aktywnosci oraz przewidywane bariery i utatwienia w jej
realizacji. To réwniez przekonania dotyczace wtasnej osoby, takie jak: samoocena, ocena stanu wtasnego
zdrowia i samopoczucia oraz posiadania probleméw podatnych na modyfikacje (np. spadku kondycji,
przyrostu wagi), przekonanie o wiasnych mozliwoSciach wywierania wptywu na zdrowie (umiejsco-
wienie kontroli), o wlasnej skutecznosci w realizacji dziatain zwiazanych ze zdrowiem oraz o podatno$ci
na choroby zwiazane ze stylem zZycia. Czynniki z tej grupy sa zmiennymi najczesciej pojawiajacymi sie
w badaniach uwarunkowan zachowan zdrowotnych.

Umiejetnosci i kompetencje obejmuja, z jednej strony, bardziej lub mniej utrwalone wyuczone
sposoby reagowania (np. umiejetno$c¢ jazdy na nartach, roztadowania napiecia, nawiazywania znajomosci,
asertywnos¢), z drugiej wiedze typu know-how w obszarze réznych zachowan waznych dla zdrowia
(m.in. umiejetnos$¢ poruszania sie w systemie instytucji opieki medycznej, korzystania z Internetu, przy-
gotowywania zdrowych positkow). To takze ogdlna umiejetno$¢ rozumienia i korzystania z tresci prze-
kazow dotyczacych zdrowia (health literacy). Jako sprzyjajace aktywno$ci prozdrowotnej uzna¢ mozna
posiadanie takich ogélnych dyspozycji, a takze cech specyficznie dotyczacych jak najwiekszego zakresu
potencjalnych zachowan waznych dla zdrowia.

Cechy nazwane osobowoS$ciowo-afektywnymi obejmuja m.in. poziom zainteresowania sprawami
wilasnego zdrowia, stosunek emocjonalny do réznorodnych zachowan pro- i antyzdrowotnych oraz do prze-
kazéw naktaniajacych do takich zachowan lub zabraniajacych innych, podatno$¢ na tego typu przekazy i naciski
spoteczne (konformizm), odczuwane potrzeby (w odréznieniu od przekonan na temat potrzeb i wartosci)
zwiazane z czynnikami wplywajacymi na zdrowie oraz cechy charakterologiczne (jak m.in. wytrwatosc,
ciekawo$¢, otwarto$¢ na zmiany). Zmienne z tej grupy sa niewatpliwie najmniej podatne na modyfikacje.

6. Spoteczno-srodowiskowe uwarunkowania
zachowan zdrowotnych

W obszarze spoteczno-srodowiskowym (Ryc. 1) wyr6zni¢ warto trzy grupy wzajemnie powigzanych
czynnikow ukierunkowujacych:

a) wartosci, normy i wzory zachowan (system aksjonormatywny),
b) fad instytucjonalny,
¢) infrastruktury i zasoby materialne.

W pierwszej grupie znajda sie gtéwnie: normy prawne, reguty moralnosci, a takze zwyczaje oraz
mody dotyczace zachowan waznych dla zdrowia. Tu mieszcza sie réwniez stojace za tymi normami mecha-
nizmy wsparcia i kontroli spotecznej, decydujace o sile ich oddziatywania. Osobno wskaza¢ mozna spoteczne
wzory zachowan zwiazanych ze zdrowiem - zaréwno te charakterystyczne dla ogétu danej spotecznosci,
jak wtasciwe dla ,znaczacych innych” i grup odniesienia (pozytywnego i negatywnego). To takze wzory
oraz wartosci celowo rozpowszechniane w roznorodnych przekazach medialnych, rowniez kreowane poprzez
komercyjny marketing. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze zmienne te opisywane sa w modelu jako wtasciwe dla
$rodowiska spoteczno-kulturowego, w ktérym funkcjonuja dane osoby, a nie dla ich §wiadomosci.

0 ile powyzsze uwarunkowania lokuja sie w sferze kultury, to kolejne blizsze sa strukturalnemu
ujeciu spoteczenstwa. Tu uwzglednic trzeba obecno$c i status w strukturze spotecznej rél, grup, organi-
zacji i instytucji kreujacych wartosci, normy, wzory, oczekiwania, utatwienia i ograniczenia, dotyczace
zachowan prozdrowotnych. Przywota¢ mozna m.in. rézne polityki (panstwa, pracodawcow, firm ubezpiecze-
niowych, koncernéw przemystowych i in.) promujace zdrowy (lub niezdrowy) styl zycia, procedury
dziatai (m.in. programy prozdrowotne, Sciezki ksztatcenia) oraz zwiazane z nimi formy organizacyjne -
bezposrednio angazujace ludzi lub tylko wzorcotworcze (m.in. ruchy spoteczne, organizacje obywatelskie,
role profesjonalne i przywodcze).

Z kolei zasoby materialne, w odr6znieniu od wyzej przywotanych spotecznych, to dostepnosé
w danym Srodowisku produktéw, infrastruktury i ustug, wykorzystywanych do realizacji aktywnosci
prozdrowotnej. Ta grupa zmiennych obejmuje zaréwno sama obecno$¢ (podaz) tych elementéw
(m.in. zdrowej Zywnosci, tras turystycznych, sprzetow sportowych, informacji na tematy zdrowia), jak
fizycznie rozumiane mozliwosci ich wykorzystania, czyli realng ich dostepnos¢ dla danych osdb.
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7. Czynniki modyfikujace

Oddziatywanie wszystkich przywotanych wyzej uwarunkowan (spoteczno-$rodowiskowych
i podmiotowych czynnikéw ukierunkowujacych) pozostaje pod wptywem tak zwanych czynnikéw
modyfikujacych. Wskaza¢ mozna trzy ich gtéwne grupy:

a) pojawiajace sie nowe technologie zmieniajace zaréwno spoteczna, jak materialng strong stylu zycia,
b) cechy potozenia spoteczno-demograficznego,
c) charakterystyke organiczna podmiotéw zachowan zdrowotnych.

Ws$rdd cech potozenia spotecznego przede wszystkim warto wskaza¢ poziom wyksztalcenia oraz
sytuacje materialna, ktére w najszerszym zakresie roznicuja ogdlna aktywno$c zdrowotna. Duze znaczenie
ma tu réwniez wiek oraz ptec¢. Natomiast charakterystyka organiczna obejmuje jeszcze aktualny, szeroko
okre$lony stan zdrowia (wyznaczajacy m.in. potrzeby i mozliwosci dziatan), jak réwniez doSwiadczenia
z minionej biografii zdrowotne;j.

8. Dziatania promotora zdrowia jako
uwarunkowania zachowan prozdrowotnych

Jezeli promocja zdrowia jest dziatalnoscia praktyczna, stuzaca gtéwnie ksztattowaniu aktywnos$ci
prozdrowotnej osdéb, grup i organizacji, to trudno pomija¢ jej role wsréd ogdétu uwarunkowan tej
aktywno$ci. Brak uwzgledniania dziatan interwencyjnych podejmowanych pod szyldem edukacji zdrowo-
tnej i promocji zdrowia bytby de facto stwierdzeniem, Ze nie maja one istotnego wptywu na ksztattowane
zachowania, albo wprost przeciwnie - Ze sa one tak doskonale skuteczne, iZ nie ma potrzeby w ogole
zastanawiac sie nad ich wptywem. Projekt edukacyjno-promocyjny jest przeciez pod wieloma wzgledami
takim samym elementem rzeczywistosci otaczajacej czlowieka, jak inne jej elementy brane pod uwaga
w modelach uwarunkowan zachowan zdrowotnych.

W modelu tym zasadnicze dziatania promotora zdrowia (rozumianego raczej jako instytucja
spoteczna, niz konkretna osoba) potraktowane zostaja dwutorowo. Po pierwsze, sa to przedsigwziecia
z zakresu wywierania wptywu spotecznego, skierowane gtéwnie w obszar uwarunkowan podmiotowych.
Drugie to dziatania polegajace na wprowadzaniu zmian spoteczno-organizacyjnych, kierowane w obszar
Srodowiskowy. W idealnym ujeciu moga to by¢ réwniez oddziatywania dotyczace proceséw socjaliza-
cyjnych, interakcyjnych i percepcyjnych (np. procesy wychowania, marketing).

Ta pierwsza grupa, stuzaca przeksztatceniom zastanego stanu czynnikéw podmiotowych (gtéwnie
tych mentalnych) obejmuje m.in. tradycyjnie pojeta oswiate zdrowotna (rozumiang jako przekazywanie
teoretycznej wiedzy na temat zdrowia), dziatania marketingowe stuzace ksztaltowaniu postaw emocjona-
Inych wobec zdrowia, zachowan zdrowotnych i zwiazanych z nimi obiektéw, treningi rozwoju umiejetnosci
dotyczacych pozadanych dziatan i radzenia sobie z niepozadanymi, czy ukazywanie tzw. grupom celo-
wanym wynikéw badan stanu ich zdrowia. Z kolei drugi obszar dziatan promujacych zdrowie, dotyczacych
stymulowania rozwoju spoteczno$ci i organizacji w kierunku tzw. zdrowych S$rodowisk (Grossmann,
Scala, 1993), obejmuje m.in. lobbing oraz rzecznictwo, kreowanie lideréw, budowanie koalicji i struktur,
aktywizowanie spotecznosci, stymulowanie tworzenia polityk, wprowadzanie norm i regulacji oraz inne
formy wsparcia dla innowacji (zarzadzania zmiang) w sferze zdrowia.

Generalnie wskaza¢ mozna siedem gléwnych, powiazanych strategii dzialania, stosowanych dla
poprawy $wiadomosci zdrowotnej i stylu zycia spoteczenstwa. Cze$¢ z nich realizowana jest w obszarze
podmiotowym (wobec indywidualnych oséb lub nominalnie ujmowanych grup), czes¢ natomiast w spoteczno-
Srodowiskowym (w otoczeniu technicznym, organizacyjnym, kulturowym, itd.).

Podejscie informacyjne (perswazyjno-edukacyjne): dostarczanie informacji, by ksztattowac,
rozwija¢ lub zmienia¢ ludzkie przekonania, oceny i poglady, aby w oparciu o te wiedze ludzie w racjo-
nalny sposéb rezygnowali z zachowan uznanych za niewtasciwe oraz podejmowali zachowania pozadane.

Podejscie marketingowe (emocjonalno-motywacyjne): zwracanie uwagi na problem, nagta$nianie
go i budowanie wokdt niego pozytywnych lub negatywnych emocji, by ludzie pragneli zachowan skoja-
rzonych z pozytywnymi emocjami oraz odrzucali te, ktorym towarzysza negatywne odczucia (np. strach,
obawa o utrate zdrowia).
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Podej$cie skoncentrowane mna rozwoju zasobow osobistych: ksztattowanie umiejetnosci
oraz zdolnosci do podejmowania i kontynuacji zachowan prozdrowotnych i unikania ryzykownych -
m.in. poprzez wzmacnianie samooceny, poczucia wiasnej skuteczno$ci, umiejetnoSci radzenia sobie
z problemami, znajdowania wtasciwych rozwiazan, korzystania ze wsparcia oséb bliskich oraz odpowie-
dnich instytucji spotecznych itp.

Podejscie oparte na wplywie spotecznym: ksztattowanie otoczenia spotecznego - kreowanie
mody, nowych wzoréw zachowan (zwtaszcza wsrdd tzw. znaczacych innych oraz ,grup odniesienia”),
mobilizowanie opinii publicznej, aktywizowanie spotecznosci do wspélnych dziatan na rzecz zdrowia
i wspdtpracy w rozwigzywaniu probleméw, utatwienia i wsparcie dla tego typu dziatan.

Podejscie regulacyjne (prawno-fiskalne): wprowadzanie formalnych uregulowan (norm, procedur,
przepisow prawa, w tym regulacji podatkowych), obligujacych do dziatan sprzyjajacych zdrowiu lub
do wdrazania utatwien dla ich realizacji, a takze uregulowan ograniczajacych zachety i mozliwosci dla
dziatan ryzykownych (np. obowiazek uzywania paséw bezpieczenstwa, zakaz reklamy wyrobéw tytonio-
wych, prawne ograniczenia swobody palenia tytoniu, zwiekszanie akcyzy na alkohol, przepisy regulujace
informacje zamieszczane na produktach spozywczych).

Podejscie techniczno-Srodowiskowe: budowa infrastruktur, rozwoj technologii, oferty produktow
lub ustug do wykorzystania w realizacji zdrowego stylu zycia - m.in. terenéw i obiektéw rekreacyjnych,
tras rowerowych, sprzetu sportowego, technik treningowych, zywnosci funkcjonalnej, energooszczednych
technologii, narzedzi i nowych form komunikacji o sprawach zdrowia (w tym via nowe media).

Podejscie ukierunkowane na poprawe statusu spotecznego: dziatania polityczne stuzace podno-
szeniu ogolnego poziomu edukacji i zamoznosci spoteczenstwa, wyréwnywaniu szans w tym zakresie,
wspieraniu grup spotecznie marginalizowanych oraz demokratyzacji zycia spotecznego - jako funda-
mentalnych warunkéw upowszechniania sie zdrowego stylu zycia i czynnikéw przeciwdziatajacych stylom
zycia niekorzystnym dla zdrowia.

Wszystkie wskazane strategie moga (i powinny) by¢ tacznie stosowane w edukacji zdrowotnej
i promocji zdrowia.

9. Podsumowanie

Przedstawiony wyzej szkic modelu ma do wypeinienia kilka podstawowych funkcji.

Po pierwsze, probuje przetamywac tradycyjna izolacje dyscyplin i teorii w tej problematyce oraz
dosc¢ jednostronne ujecia tak samych zachowan, jak ich uwarunkowan. Cho¢ przez to narazony zostaje na
zarzut eklektyzmu oraz niedostatkéw naukowej precyzji, to jego rola jest wtasnie przeciwstawienie sie takim
punktom widzenia, ktére w dazeniu do precyzji gubia gdzies$ istote przedmiotu swoich badan i staraja sie
powiedzie¢ coraz wiecej o czyms, co staje sie coraz mniej wazne z punktu widzenia potrzeb praktyki.

Po drugie, model wskazuje zjawiska, ktore winny zosta¢ uwzglednione jako przedmiot komple-
ksowo pojetego projektu promocji zdrowia w spoteczno$ci lub organizacji, nawet gdyby brak byto empi-
rycznych przestanek do ich precyzyjnego scharakteryzowania w okreslonym $rodowisku spotecznym.
Sa to réwniez te zmienne, ktdre (jezeli zostanie sporzadzona ich empiryczna charakterystyka w danym
$rodowisku) moga stuzy¢ do oceny efektéw realizowanego projektu wdrozeniowego. Przedmiotem tej
oceny moze by¢ nie tylko sama zmiana zachowan zdrowotnych, ale takze trwata zmiana uwarunkowan
tych zachowan w kierunku stymulujacym aktywno$¢ prozdrowotna.

Patrzac na uwarunkowania aktywnosci zdrowotnej (pojetej ogélnie lub weziej) z punktu widzenia
potrzeb praktyki - to znaczy wdrozen projektow edukacji i promocji zdrowia - warto na koniec zwrdcic
jeszcze uwage na rozroznienie zjawisk sprzyjajacych oraz niesprzyjajacych danej formie aktywnosci.
W takiej perspektywie wsréd zarysowanych w modelu uwarunkowan mozna wyodrebni¢ te, ktére
z punktu widzenia promocji zdrowia powinny sta¢ sie obiektem wsparcia, oraz te, ktdre warto uczynic
celem przeksztatcen, a nawet eliminacji. Dodatkowo mozna zwrdci¢ uwage na fakt, w jakim stopniu
poddaja sie one metodom oddziatywan, jakimi dysponuje edukacja zdrowotna i promocja zdrowia (ogolnie
lub w ramach konkretnego projektu interwencyjnego).
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Jednoczes$nie warto pamietaé, ze kazdy projekt promocji zdrowia jest takze efektem dziatan
o charakterze twérczym, wymykajacych sie systematycznym procedurom naukowym. W zwiazku z tym
nie wszystko mozna, jak réwniez nie wszystko zawsze trzeba podporzadkowywac takim procedurom.
Chociaz przedstawiony tu schemat konstruowany byt takze dla potrzeb nauki, mozna go wykorzystac
w programach promocji zdrowia jako narzedzie aktywizacji spotecznej i pracy twdrczej w gronie anima-
torow i uczestnikéw projektu (m.in. dla u§wiadomienia im ztoZzonych przyczyn i mechanizméw wtasnego
postepowania wobec zdrowia i uwarunkowan skutecznosci podejmowanych interwencji).
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5. Metodyka edukacji zdrowotnej osob
o niskim poziomie wyksztatcenia -
przeglad propozyc;ji

Jacek PyzZalski

1. Wprowadzenie

Rozpoczynajac nasze rozwazania warto podkresli¢, iZ nalezy rozréznia¢ procesy edukacyjne,
o ktérych bedzie mowa w catym rozdziale od proceséw ksztatcenia. Drugi z wymienionych proceséw, wiaze
sie ,z procedurami nauczania i takie procedury z gory narzuca poprzez sztucznie stworzone srodowiska
i metody” i nastawiony jest na podniesienie ,poziomu zasobdw ludzkich i nadanie im wigkszego stopnia
skuteczno$ci i efektywnos$ci” (Demetrio, 2006, s. 130).

Z kolei edukacja, o ktérej mowa w tytule rozdzialu jest procesem szerszym - obejmuje nie tylko
czynniki intencjonalne, lecz takze przypadkowe i niezamierzone, ktére nie maja czasem nic wspélnego
ze zdolno$ciami i umiejetno$ciami, ktorych nabycia oczekujemy (Demetrio, 2006). Zatem méwimy tutaj
o dziataniach wykraczajacych poza ,oficjalne” ksztatcenie w placéwkach edukacyjnych oraz dziataniach,
ktére wymagaja w znacznie wiekszym stopniu, niz w przypadku ksztatcenia, aktywnog$ci odbiorcy.

Zastanawiajac sie nad dotychczasowymi rozwiazaniami z zakresu edukacji zdrowotnej dorostych
z grup zmarginalizowanych warto rozwazy¢, z czego wynika¢ moze specyfika pracy z tymi grupami.

Po pierwsze, istotny jest tutaj okres rozwojowy odbiorcéw edukacji. Mamy do czynienia z osobami
dorostymi, ktore ze wzgledu na okres cyklu zyciowego, w ktorym sie znajduja, charakteryzuja sie - jako
grupa - okre$lonym poziomem rozwoju intelektualnego, spotecznego i emocjonalnego (Demetrio, 2006;
Dubas, 2008). Okres dorostosci peten jest wyzwan zyciowych, i jak pisze Demetrio, wiazat sie on zawsze
»Z konieczno$cia stawiania czota nowym wyzwaniom, reagowania, dzieki posiadanej wiedzy, w spos6b
wlasciwy na nieoczekiwane wydarzenia oraz doskonalenia nabytych wczes$niej umiejetnosci potrzebnych
do przystosowania sie do $Srodowiska” (Demetrio, 2006, s. 113). Warto tutaj zwrdci¢ uwage, iz chociaz
mowimy o edukacji dorostych, to w rzeczywisto$ci, nawet kiedy ograniczymy swoje rozwazania do
populacji w wieku produkcyjnym, uwzgledni¢ musimy przynajmniej kilka okreséw wyrdznianych
przez badaczy rozwoju cztowieka. Przyktadowo w ten zakres wieku wchodza nastepujace okresy wedtug
klasyfikacji cytowanych przez Dubas (2006):

1. Mtodzienicza dorostos$¢ (17-22), wezesna dorostosé (17-45) i Srodkowa dorostos¢ (40-65)
(klasyfikacja Levinsona).

2. Wczesna dorostosé (18-25), srednia dorostos$¢ (25-50) oraz cze$¢ okresu péznej dorostosci (50-75)
(klasyfikacja Eriksona).

Moéwiac zatem o edukacji dorostych, w rzeczywisto$ci méwimy o edukacji grup jako$ciowo
rézniacych sie miedzy soba. Jest tak, gdyz poszczegdlne okresy, wchodzace w obszar dorosto$ci, oznaczajq
odmienny etap zycia (zwigzany np. z kariera zawodowa, wychowywaniem dzieci, itp.).

Pomimo tych réznic istnieja uniwersalne zasady andragogiki (nauki zajmujacej sie edukacja
dorostych) skierowane na optymalizacje proceséw nauczania i uczenia si¢ osob dorostych. Sa to:
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1. Zasada autonomizacji - nastawiona na motywowanie dorostych, by sami rozpoznawali swoje
potrzeby edukacyjne i postepy, ktére czynia.

2. Zasada interaktywnosci - odnoszaca sie do wykorzystywania wtasnych doswiadczen zyciowych
w procesach edukacyjnych oraz umiejetnosci wspétpracy z innymi w ramach tych proceséw.

3. Zasada dopasowania do podstawowego zadania - polegajaca na okresleniu najwazniejszego zada-
nia, ktére dorosty ma do spelnienia w danym stadium biegu swojego zZycia.

4. Zasada natychmiastowej zastosowalnosci - odwotuje sie do praktycznego wykorzystania wiedzy
zdobytej w konkretnych sytuacjach zZyciowych (Knowles za Demetrio, 2006).

Drugim eksplorowanym w zrealizowanym projekcie istotnym czynnikiem, ktéry - oprécz wieku -
moze czyni¢ specyficzna edukacje zdrowotna oséb zmarginalizowanych, sa problemy, ktére moga
wynikaé z okreslonych wzoréw funkcjonowania w obszarze zdrowia i mys$lenia o zdrowiu oséb z niskim
wyksztatceniem. W tym obszarze idzie zaréwno o zdolno$ci do przetwarzania wiedzy, jak i czynniki moty-
wacyjne zwiazane z sama problematyka zdrowia. Trzeba podkresli¢, ze chociaz rozdziat dotyczy edukacji
0s6b z niskim wyksztatceniem, to w rzeczywistosci niskie wyksztatcenie koreluje czesto z innymi proble-
mami, jak np. ub6stwo. Dlatego literatura przedmiotu odnoszaca sie do tego problemu wskazuje szersza
grupe odbiorcéw, tj. osoby z grup wrazliwych (vulnerables).

2. Edukacja zdrowotna grup marginalizowanych
jako wyzwanie dla zdrowia publicznego

Metodyke edukacji zdrowotnej wobec grup marginalizowanych w poszczegélnych krajach uwaza sie za
jedno z najwazniejszych wyzwan zdrowia publicznego i jedna z najistotniejszych kompetencji, ktora powinni
posiadac¢ specjaliSci zdrowia publicznego (Petrakova, Sadana, 2009). Pomimo $wiadomosci wagi problemu
rozwigzania edukacyjne i programy przygotowania specjalistow (cho¢by w ramach szkot zdrowia publicznego)
W tym obszarze sa dalekie od poziomu, ktéry moze zaspokoi¢ rzeczywiste potrzeby (Petrakova, Sadana, 2009).

Problemem skutecznej komunikacji z pacjentami z grup zmarginalizowanych zajmuja sie takze
profesje medyczne. Efektywna komunikacja z pacjentami jest bowiem uwazana za kluczowy warunek
prawidtowej opieki medycznej (Schyve, 2007). Przyktadem tworzenia tego typu edukacyjnych rozwiazan
moga by¢ dzialania prowadzone przez Partnership for Clear Health Communication (PCHC) (Partnership
for Clear Health Communication..., 2007). Instytucja ta stanowi zrzeszenie amerykanskich organizacji
zainteresowanych przeciwdziataniem negatywnym konsekwencjom wynikajacym z niskich kompe-
tencji w obszarze zdrowia (low health literacy). Schwatzberg (2002) stwierdza wrecz, ze w dwudziestym
pierwszym wieku sukces opieki medycznej coraz bardziej zalezy od zdolnosSci pacjenta do rozumienia
i wykorzystywania informacji dotyczacych zdrowia. Autorka ta wskazuje jednocze$nie, iz to wtasnie
pacjenci majacy problemy w tym zakresie dwukrotnie czeSciej od pozostatych narzekaja na zly stan
zdrowia. Dodatkowo znacznie czeSciej ignorujq oni zalecenia lekarskie i nie rozumieja, jak skutecznie
wprowadza¢ w zycie zmiany w zakresie zachowan zdrowotnych (Schwatzenberg, 2002).

Dodatkowo stwierdzono, iz specjaliSci zajmujacy sie zdrowiem czesto przeceniaja kompetencje
odbiorcoéw z grup zmarginalizowanych (w szczeg6lnosci osob z niskim wyksztatceniem) i komunikuja sie
z nimi w sposéb nieskuteczny (Manning, Kripalani, 2007). Jednocze$nie w programach studiéw medy-
cznych problem skutecznej komunikacji i edukacji zdrowotnej grup zmarginalizowanych pojawia sie
bardzo rzadko (Manning, Kripalani, 2007).

Podsumowujac - zaréwno specjali$ci zdrowia publicznego, jak i tradycyjnej medycyny wyraznie
wskazuja na konieczno$¢ poszukiwania rozwigzan z zakresu skutecznej komunikacji i edukacji
w odniesieniu do grup zmarginalizowanych, w tym os6b o najnizszym wyksztatceniu. Jednocze$nie
podkreslany jest niedostatek rozwigzan teoretycznych i praktycznych w tym obszarze oraz bardzo rzadka
obecno$¢ omawianej problematyki w programach przygotowania zawodowego profesjonalistow.

W szerszym kontek$cie znaczna czgsS¢ edukacji zdrowotnej os6b dorostych o niskim wyksztatceniu
wpisuje sie w system niezawodowego ksztatcenia dorostych (NKD), stanowiacego jeden z filaréw koncepcji
uczenia sie przez cate zycie (Gérewska-Fells i wsp., 2007).
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3. Metodyka edukacji zdrowotnej grup
zmarginalizowanych - propozycja typologii

Nim podejmiemy prébe uporzadkowania rozwiazan na rzecz edukacji zdrowotnej oséb o niskim
wyksztatceniu, warto podkresli¢ jeden fakt: w chwili obecnej bardzo niewiele wiadomo na temat
tego, jakich metod komunikacyjnych uzywaja profesjonali$ci, aby lepiej komunikowac sie z osobami
o niskich kompetencjach w sferze zdrowia. Jedno z nielicznych badan podejmujacych ten temat przepro-
wadzili Schwartzenberg i wsp. (2007), ktorzy zapytali przedstawicieli zawodéw medycznych (lekarzy,
pielegniarki i farmaceutéw) o stosowane przez nich rozwiazania stuzace lepszemu przekazywaniu infor-
macji dotyczacych zdrowia pacjentom. Uzyskane wyniki sq szczegdlnie istotne ze wzgledu na fakt, iz
przedstawiciele tych zawodéw nie tylko edukuja pacjentéw w ramach wykonywania swoich obowiazkéw
w obszarze ochrony zdrowia, ale biora takze czesto udziat w dziataniach z zakresu edukacji zdrowotnej
i promocji zdrowia sensu stricto. Okazuje sie, ze badani najczeSciej uzywaja metod zdroworozsadkowych,
tj. uzywaja prostego stownictwa (ok. 95%), rozdaja materiaty drukowane, np. ulotki (ok. 70%), czy tez
mowia wolniej (ok. 67%). Inne rozwiazania sa stosowane rzadziej. Przyktadowo jedynie okoto 40% lekarzy
prosi pacjenta, by powtdrzyt to, co zostato powiedziane lub zaprasza na rozmowe kogo$ z rodziny pacjenta
wraz z nim, by pom6gt w zrozumieniu i zapamietaniu instrukcji. Najrzadziej profesjonali$ci stosujq inne
formy komunikacji, np. rozmowe telefoniczna w celu sprawdzenia, czy pacjent zrozumiat i wprowadza
w zycie uzyskang wiedzg (ok. 12%). Interesujacym problemem jest to, iz profesjonaliSci, poproszeni
o okreslenie, ktore metody byltyby najbardziej skuteczne w komunikacji z pacjentami o niskich kompe-
tencjach zdrowotnych, wymieniajq czesto inne techniki niz stosuja na co dzien. Przyktadowo angazowanie
rodziny pacjenta do pomocy jest stosunkowo rzadka technika, a w rankingu skutecznosci znalazto sie na
drugim miejscu. Podobnie byto z technika ,powtarzania” istotnych tresci - cho¢ prawie 93% profesjona-
listow uznaje ja za skuteczng (trzecie miejsce w rankingu), to rutynowo stosuje ja mniej niz 40% z nich.

4. Generalne zasady dotyczace komunikaciji
z osobami o niskich kompetencjach zdrowotnych

Najczesciej podkreslana przeszkoda dla skutecznej komunikacji i edukacji zdrowotnej oséb o niskich
kompetencjach w sferze zdrowia jest fakt emocjonalnych utrudnienn w komunikacji ze specjalista - gtownie
wstydu wynikajacego z niskiej oceny wtasnej kompetencji przez wiele oséb nalezacych do tej grupy odbio-
rcow. Za podstawowa zasade nalezy uzna¢ zatem proponowane przez American Medical Association
(2000) tworzenie srodowiska wolnego od wstydu (shame-free environment). W kontekscie placéwki medy-
cznej realizacja tej zasady obejmowac moze nastepujace dziatania:

a)zaangazowanie calego personelu placéwki w uproszczenie wszelkich procedur i komunikatéw
zaréwno pisemnych, jak i glosowych stosowanych w kontakcie z odbiorcami ustug medycznych;

b) proaktywne oferowanie pomocy w zrozumieniu tresci, z jednoczesnym zapewnieniem odbiorcéw,
Ze ich niezrozumienie jest powszechne i nie wiaze sie z jakas szczeg6lna niekompetencja po stronie
pacjenta;

¢) zbudowanie na poziomie systemu komunikacyjnego placéwki rozwiazan, w ramach ktérych
sposéb rozumienia przekazywanych przez pacjenta informacji zostanie sprawdzony nim opusci on
instytucje;

d) zbudowanie systemu kontaktu ,nastepczego”, w ktérym profesjonalista kontaktuje sie z pacjentem,
by sprawdzi¢, czy pacjent potrafi uzyskana wiedze wprowadzi¢ w zycie.

Inaczej zasada ta mogtaby zosta¢ okreslona jako zasada akceptacji odbiorcy wraz z jego ograni-
czeniami. Z kolei akceptacja i rozumienie specyfiki funkcjonowania i uczenia sie odbiorcéw powinny
skutkowac¢ stosowaniem zasady indywidualizacji, uwzgledniajacej za kazdym razem taka specyfike.

Wreszcie warto stosowa¢ zasade uaktywniania Srodowiska spotecznego odbiorcy. Jak wskazuje
American Medical Association (2000), cztonkowie rodziny lub znajomi osoby o niskich kompetencjach w sferze
zdrowia moga wspierac te osobe w obszarach, w ktérych jej kompetencje sa zbyt niskie (np. w rozumieniu
materiatléw pisanych). Osoby takie moga takze bra¢ udziat wraz z pacjentem w dziataniach edukacyjnych.
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Omoéwione wyzej zasady uznac nalezy jako pewne nadrzedne zatozenia do prowadzenia edukacji
zdrowotnej dla grup wrazliwych, w tym oséb nisko wyksztatconych. Powinny one by¢ uwzgledniane caty
czas bez wzgledu na formy, metody i Srodki dydaktyczne, ktére stosujemy.

Na koncu warto zwrdci¢ uwage na sytuacje, w ktorej edukacja zdrowotna oséb z grup zmarginali-
zowanych odbywa sie w obrebie jakiej$ instytucji, np. medycznej lub o§wiatowej. Schyve (2007) analizujac ten
problem w kontekscie placéwek medycznych zwraca uwage, iz wszelkie zmiany w tym zakresie powinny by¢
prowadzone ewolucyjnie, z uwzglednieniem przeksztalcenia catego systemu placéwki. Wprowadzanie poje-
dynczych, nieustrukturalizowanych zmian, do ktérych nie sa przygotowani ani odbiorcy, ani profesjonali$ci
moze nie tyle by¢ nieskuteczne, co prowadzic¢ do efektéw odwrotnych niz planowane.

5. Techniki komunikacji stosowane
w bezposrednim kontakcie

Problemy z komunikacja dotyczaca zdrowia osob z grup zmarginalizowanych moga dotyczy¢ trzech
obszarow (Schyve, 2007):

1.Jezyk - problem tego typu dotyczy spoteczenstw wielokulturowych, w ktérych moze dochodzic¢ do
sytuacji, gdzie kompetencje w zakresie znajomosci jezyka komunikacji beda zbyt niskie po stronie
profesjonalisty lub odbiorcy.

2.Réznice kulturowe - moga one wynikac zaréwno z innego pochodzenia rasowego badZ narodowego
profesjonalisty i odbiorcy, jak i z r6znic kulturowych pomiedzy réznymi grupami wsrdd tego samego
narodu. Réznice kulturowe, o ktorych tu mowa, przektadaja sie na odmienne rozumienie stéw oraz
inne postrzeganie réznych zjawisk spotecznych, takze tych zwiazanych ze zdrowiem. Jako bariera
komunikacyjna w gre wchodzi¢ moze takze stereotypowe postrzeganie przedstawicieli okreslonych
grup przez profesjonaliste.

3. Analfabetyzm zdrowotny (low health literacy) - oznacza niskie kompetencje odbiorcéw w zakre-
sie rozumienia i stosowania przekazoéw dotyczacych zdrowia. Moze on wynika¢ z wymienionych
wczesniej réznic w zakresie kompetencji jezykowych i kulturowych. Moze by¢ jednak tak, iz bedzie
on dotyczyt os6b z tej samej kultury, posiadajacych wystarczajace ogélne kompetencje jezykowe.
W tej sytuacji problem dotyczyt bedzie jedynie przekazéw zwiazanych z problematyka zdrowia.

Chociaz Schyve (2007) analizowat powyzZsze problemy w konteks$cie komunikacji lekarz - pacjent,
wszystkie one moga wystapic takze w relacji promotor zdrowia (edukator) - odbiorca.

Tego typu trudnosci znalazty swoje przetozenie w rekomendacjach dotyczacych skutecznej komu-
nikacji z osobami o niskich kompetencjach zdrowotnych. Manning i Kripalani (2007) proponuja stoso-
wanie nastepujacych elementéw w kontakcie z pacjentami z grup zmarginalizowanych:

a) stosowanie prostych sformutowan,

b) przekazywanie maksymalnie 1-3 informacji,

c) stosowanie metody ,powtarzania” przez pacjenta ustyszanych informacji, zeby sprawdzic¢ poziom
rozumienia tresci,

d) stosowanie materiatéw edukacyjnych zwiekszajacych skuteczno$¢ przekazu.

Odnosnie punktu c) warto zaznaczy¢, ze powtarzanie nie musi oznacza¢ odtworzenia tego, co
powiedziat profesjonalista, lecz moze by¢ przekazane w formie pisemnej lub pokazu (demonstracji)
(Schwartzenberg, 2002). W metodzie tej oprocz kontroli zrozumienia tresci idzie o uaktywnienie odbiorcy
i uczynienie rozmowy z pacjentem bardziej interaktywna - w przeciwienstwie do czestej jednostronne;j
komunikacji, w ktorej aktywna strona jest jedynie profesjonalista (Schyve, 2007).

Szczegotowe wskazowki w zakresie komunikacji gtosowej z osobami o niskich kompetencjach
w sferze zdrowia formutuja specjalisci American Medical Association (2002). Zalecajq oni zmniejszenie
tempa przekazu, unikanie jezyka zawierajacego skomplikowane medyczne stownictwo, przekazywanie
jedynie kilku (maksymalnie trzech) komunikatéw jednoczesnie oraz komunikacje w pozycji siedzace;j.
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6. Techniki komunikacji odnoszace sie
do tekstu - materiaty edukacyjne

Na wstepie warto zwrdci¢ uwage, iz istnieja badania, wskazujace na generalng preferencje oséb
o niskich kompetencjach zdrowotnych do otrzymywania informacji podczas bezposredniego spotkania ze
specjalista, a nie materiatéw drukowanych - tak jest przynajmniej w kontekscie relacji lekarz - pacjent
(Schwarzenberg i wsp., 2007).

Schwartzenberg (2002) opisuje szczegdlne problemy, ktére moga pojawic sie, kiedy w edukacji
dotyczacej zdrowia (lub doktadniej, np. w instrukcjach dotyczacych dawkowania lekéw) stosujemy stowo
pisane. Podstawowym problemem w takiej sytuacji jest fakt, iz znaczna cze$¢ populacji, szczegolnie osoby
stabo wyksztatcone charakteryzuja sie tzw. analfabetyzmem funkcjonalnym. Osoby takie maja znaczne
trudnosci ze zrozumieniem nawet stosunkowo prostych tekstéw zaréwno pod wzgledem poziomu trudno$ci
stownictwa, jak i sktadni materiatow pisanych. Rownoczesnie, analizy materiatow edukacyjnych przezna-
czonych dla pacjentow (broszur, formularzy, kwestionariuszy itp.) wskazuja, iz w wiekszoS$ci z nich stoso-
wany jest jezyk odpowiedni dla oséb o ponadprzecietnych kompetencjach jezykowych. Schwartzenberg
(2002) zaznacza, Ze szczegdlne ryzyko dotyczy tych komunikatéw pisemnych, ktére zawierajq liczby
(np. sposéb dawkowania leku, graniczne wartosci ci$nienia tetniczego). W tych przypadkach istnieje
zreszta najpowazniejsze ryzyko, iz brak zrozumienia komunikatu doprowadzi do negatywnych skutkéw
dla zdrowia pacjenta.

Zalecenia American Medical Association (2000) skierowane do 0séb przygotowujacych materiaty
edukacyjne dla 0séb o niskich kompetencjach w sferze zdrowia, obejmuja przede wszystkim koniecznosé
uproszczenia jezyka (stosowanie powszechnie uzywanego stownictwa). Jest to spowodowane faktem,
iz materialy edukacyjne zawierajace zargon medyczny sa przez te grupe odbiorcéw odrzucane lub
rozumiane w sposob nieprawidtowy. Dodatkowo zaleca sie, by proste materiaty pisemne przygotowywac
jako uzupetnienie komunikacji, ktéra miata miejsce podczas rozmowy. Wazne w tym kontekscie jest
wskazanie kolejnosci dziatan, ktére ma podja¢ odbiorca. Dobrym rozwiazaniem moze by¢ takze przeczy-
tanie pisemnych informacji wraz z pacjentem i zakre$lenie najbardziej istotnych punktéw. Skutecznosc
edukacyjng materiatéw pisanych zwieksza takze uzupetnienie ich o diagramy i rysunki (American
Medical Association, 2002).

7. Przygotowanie specjalistéw do pracy
z grupami wrazliwymi

Koncepcja edukacyjna PCHC opiera sie na kilku zatozeniach. Po pierwsze, przyjmuje sie,
ze profesjonalisci komunikujacy sie w sprawach zdrowia moga nauczy¢ sie komunikacji z pacjentami
mniej wyksztatconymi. Po drugie, konieczne jest, aby skuteczne komunikowanie stato sie sprawa catej
instytucji, ktéra powinna wspieraC (np. poprzez szkolenia) zatrudnionych w niej profesjonalistéw.
Tymczasem czesto przedstawiciele organizacji w sposob nieracjonalny obawiaja sie, iz dziatania w tym
obszarze beda bardzo kosztowne. Wreszcie powinno pracowac sie nad motywowaniem specjalistow tak,
by byli oni sktonni zaangazowac sie w ¢wiczenie nowych kompetencji i wprowadzanie w zycie uzyskanej
wiedzy. Czesto bowiem prezentuja oni obawy, ze skuteczne komunikowanie sie z ,trudnymi” pacjentami
moze spowodowac rozne problemy, przyktadowo znaczne przedtuzenie czasu wizyty.

Interesujacym sposobem rozwigzania problemu niskiej wiedzy na temat zdrowia i niskiej alfabety-
zacji czeSci pacjentdw jest szkolenie personelu medycznego przy zastosowaniu metody ,standaryzo-
wanego pacjenta”. Jeden z ¢wiczacych odgrywa role nisko wyksztatconej osoby, podczas kiedy zadaniem
drugiego jest poprowadzi¢ proces komunikacji w ten sposéb, by przeptyw informacji byt mozliwie
najlepszy, a edukacja zdrowotna skuteczna. Metoda ta byta stosowana od lat 60. XX w. do nauczania
podstawowych umiejetnosci klinicznych w obszarze diagnozowania choréb (Manning, Kripalani, 2007).
Specjalnie przygotowani aktorzy odgrywali role nisko wyksztatlconej osoby prezentujacej negatywne
zachowania zdrowotne (palenie papieroséw, nieprawidtowa dieta). Osoba ta preferowata dodatkowo infor-
macje na temat zdrowia przekazywane przez rodzineg i znajomych przy jednoczesnym ograniczonym
zaufaniu wobec specjalistow medycznych. Lekarz, ktory stwierdzit u pacjenta podwyzszony cholesterol
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i ci$nienie krwi miat za zadanie przekaza¢ mu w sposéb skuteczny informacje majace na celu zmotywowac
go do korzystnych zmian w zakresie zachowan zdrowotnych. Podstawowym wyzwaniem byt tutaj fakt,
iz aktorzy poinstruowani zostali, aby podczas rozmowy nie poszukiwac informacji medycznych w sposob
aktywny oraz by nie okazywa¢ wprost braku zrozumienia przekazywanych przez lekarza informacji.
Taka postawa czesto dotyczy osob o niskich kompetencjach zdrowotnych, ktére wstydza sie tego, ze nie
rozumieja komunikatéw dotyczacych zdrowia, i czesto podejmuja proby ukrycia swojej niekompetencji
(Shwartzenberg, 2002; Schwartzenberg i wsp., 2007).

W nastepnym etapie treningu przeprowadzone ¢wiczenia byly omawiane przez wszystkich ucze-
stnikow pod katem analizy jakoSci procesu komunikacji, uwzgledniajacej podstawowe zatozenia tego
procesu, tj. prosty, pozbawiony medycznego zargonu jezyk, przekazywanie ograniczonej liczby informacji
(1-3) oraz stosowanie powtarzania przez pacjenta jako techniki sprawdzajacej rozumienie komunikatéw
przekazywanych przez lekarza (Manning, Kripalani, 2007).

Metoda ta, ze wzgledu na jej praktyczne implikacje, moze by¢ stosowana w odniesieniu do specjalistow
nie zajmujacych sie medycyna sensu stricte, np. edukatoréw zdrowotnych lub promotoréw zdrowia, takze tych
dziatajacych w miejscu pracy. Oczywiscie takie dziatania wiaza sie z adaptacjq tej metody do specyficznych
warunkow takich dziatan. Przede wszystkim idzie tutaj o akcent na edukacje grup, gdyz dziatania eduka-
cyjne w tym kontekscie rzadko kiedy odbywac beda sie w kontakcie indywidualnym, tak jak to jest w relacji
lekarz - pacjent. Warto tutaj zwroci¢ uwage, iz badania ukazuja czesto ograniczong skutecznos$¢ edukacji
grupowej, prowadzonej tradycyjnymi, niedostosowanymi do potrzeb odbiorcéw metodami. Przyktadowo
Schwartzenberg (2002) cytuje badania, w ramach ktérych pacjenci, u ktérych zdiagnozowano cukrzyce,
przechodzili pieciogodzinne szkolenie prowadzone przez certyfikowanego edukatora, ktore miato dostarczyc
im wiedzy o specyfice choroby i dziataniach, ktére powinni podjac¢, zeby zredukowac negatywne aspekty
schorzenia. Rdznice w przyswojonej wiedzy i kompetencjach pomiedzy osobami o niskich i wysokich kompe-
tencjach w sferze zdrowia byly znaczace. Przyktadowo, po szkoleniu jedynie potowa pacjentéw z pierwszej
z wymienionych grup potrafita wskazac objawy hiperglikemii, ktére moga u nich wystapi¢. Byto to bardzo
niewiele w poréwnaniu z 94% os6b o wysokich kompetencjach w sferze zdrowia.

Nie nalezy zapominac, ze dziatania podejmowane w ramach edukacji zdrowotnej czy promocji
zdrowia w miejscu pracy, moga napotykac¢ przeszkody zwiazane ze specyficzna sytuacja spoleczna
nisko wyksztatconych pracownikéw w ramach zaktadu pracy. Steinbrunn (1988) wskazuje na fakt, ze
tego typu inicjatywy moga wiazac¢ sie z obawami samych pracownikéw lub ich przedstawicieli o to, ze
zaklad pracy nie podejmie lub wycofa sie z wlasnych dzialan na rzecz polepszenia warunkéw pracy,
a cata odpowiedzialno$¢ zostanie zrzucona na pracownikéw. Dodatkowo podkresla on, iz dziatania
edukacyjne moga byC postrzegane jako narzucone przez zarzad firmy i w niektérych przypadkach,
np. takich, w ktérych prowadzi sie diagnostyke medyczna (screening), moga by¢ wykorzystane przeciwko
pracownikom. Ponadto dziatania podejmowane wytacznie na rzecz pracownikéw nisko wyksztatconych,
gléwnie wykonujacych prace fizyczne, moga by¢ postrzegane jako dyskryminujace ich jako grupe
spoteczna w ramach firmy (podczas kiedy przedstawiciele kadry zarzadzajacej tez moga zachowywac
sie antyzdrowotnie). Istnieje tez ryzyko, Ze narzucone z gory programy, ktére nie uwzgledniaja rzeczy-
wistych potrzeb najnizej wyksztatconych (i czesto najnizej ulokowanych w hierarchii firmy) pracownikow,
nie beda dla nich atrakcyjne. Wreszcie programy edukacji zdrowotnej czesto nie uwzgledniaja ograniczen,
wynikajacych z organizacji pracy w firmie i Zycia prywatnego pracownikéw (np. rozktad przerw w pracy,
konieczno$¢ opieki nad dzie¢mi) (Steinbrunn, 1988). Dopiero skuteczne adresowanie tego typu kwestii
pozwoli na planowanie i prowadzenie programéw edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia dla tych grup.
Wyraznie wida¢ jednak, Ze wymagania w tym zakresie znacznie wykraczaja poza problematyke skute-
cznej komunikacji w kontakcie z odbiorca (por. przedstawione wyzej rozwigzania American Medical
Association, 2000). Idzie raczej o budowanie klimatu spotecznego, opartego na zaufaniu i partycypacji,
ktéry stanowi punkt wyjscia dla akceptacji i zaangazowania nisko wyksztatconych pracownikdow.
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8. Podsumowanie

Problemy zwiazane ze skuteczna edukacja zdrowotng oséb dorostych z grup zmarginalizowanych
saq dobrze znane. Mimo to rozwiazania praktyczne i zalozenia teoretyczne takiej specyficznej edukacji nie
sg silnie rozbudowane w kontek$cie potrzeb spotecznych w tym zakresie. Do tego najbardziej rozwiniete
i przetestowane w praktyce sa te rozwigzania, ktére znajdujq zastosowanie w specyficznej edukacji,
tj. zwiazanej z komunikacja profesjonalistow medycznych z pacjentami z grup wrazliwych (chociaz
i tu tradycja systemowego zajmowania sie problemem nie jest dtuga). Oczywiscie jest to bardzo wazny
obszar - jednak rézni sie on znaczaco od dziatan edukacyjnych w innych siedliskach, np. w miejscu pracy.
Nie oznacza to oczywi$cie, iz niektére rozwiazania, czy prawidlowosci przetestowane w sferze ,medy-
cznej” nie beda uzyteczne w innych obszarach.

W Kkontekscie przeprowadzonych analiz edukacja zdrowotna ,trudnych” dorostych jawi sie jako
problem wymagajacy pogtebionych analiz, ktérych wyniki znajda przetozenie na dziatania edukacyjne
w praktyce.
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6. Swiadomos¢ i zachowania zdrowotne
pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia

Krzysztof Puchalski

1. Wstep

W rozdziale tym analizowane beda réznice pomiedzy grupami o odmiennym statusie wyksztatcenia,
zachodzace w obszarze wybranych uwarunkowan aktywnosci zdrowotnej. Uwzglednione zostang te
sposréd uwarunkowan zdrowego stylu zZycia, ktére moga by¢ modyfikowane poprzez szeroko pojeta
edukacje zdrowotna i siedliskowe programy promocji zdrowia. Wsréd nich omdéwione beda takze te
zjawiska i cechy, ktére warunkuja sam odbiér przekazéw edukacyjnych i przez to wptywa¢ moga na
skuteczno$¢ tej formy dziatan. Kluczowe pytanie dotyczy tego, czy osoby o niskim wyksztalceniu czesciej,
czy rzadziej niz wyzej wyksztatcone posiadaja takie cechy, ktére uznawane sa jako sprzyjajace zacho-
waniom prozdrowotnym. Albo odwrotnie - czy osoby te czesciej, czy rzadziej charakteryzuja sie cechami
(innymi niz poziom wyksztatcenia), ktére nie sprzyjaja takim zachowaniom. W tym kontek$cie pojawi sig
teZ pytanie, na ile osoby o niskim wyksztatceniu sa otwarte na korzystanie z przekazéw edukacji zdro-
wotnej - tych, ktére miatyby ksztattowac ich dyspozycje do zdrowego sposobu zycia.

Powyzsze ustalenia przedstawione beda w oparciu o wyniki badan przeprowadzonych w czterech
krajach uczestniczacych w projekcie. Poszukiwania réznic pomiedzy grupami o odmiennym statusie
wyksztatcenia prowadzone beda w catej zbadanej populacji, obejmujacej tacznie 1691 pracownikow (817
nisko i 874 wysoko wyksztatconych) z czterech krajéw. Oprocz tego zostanie sprawdzone, na ile grupa
o niskim poziomie edukacji jest jednorodna - czy jej reprezentanci z poszczegdlnych krajow rdéznia sie
znaczaco miedzy soba, czy inaczej - mozna probowac uogdlni¢ wyniki i odnies¢ je do wszystkich nisko
wyksztatconych pracownikéw we wszystkich krajach partnerskich projektu lub nawet w catej Europie.

2. Postawy emocjonalne i sktonnos¢
do refleksji na temat zdrowego trybu zycia

Wazne dla powodzenia wiekszo$ci dziatan edukacyjnych, zmierzajacych do wptywania na zdrowy
styl Zycia, sa niewatpliwie dwie sprawy lezace po stronie adresatéw tych dziatan. Pierwsza to ich postawa
emocjonalna wobec zdrowego zycia (i dotyczacych go przekazéw), druga to sktonno$¢ do refleksji na temat
wlasnego postepowania i tego, jak wptywa ono na zdrowie.

Badania pokazaty, Zze problematyka zdrowotna (podejmowana m.in. w mediach, codziennych
rozmowach) raczej rzadko, bo tylko u 5% ogétu pracownikéw, wzbudza negatywne emocje (Tab. 1). Co
ciekawe, dzieje sie tak ponad dwukrotnie czeSciej wsréd oséb o niskim poziomie wyksztalcenia, niz
w odmiennej grupie. W skrajnych grupach, czego nie wida¢ w tabeli, r6znica jest nawet pieciokrotna: 10%
ws$rdd najnizej i 2% wsrdéd najwyzej wyksztatconych.

Pozostata cze$¢ populacji, pozbawiona owych negatywnych emocji, podzieli¢ mozna na trzy
podobnie liczne grupy, z ktérych kazda prezentuje odmienna postawe.
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Tab. 1:  Postawy wobec zdrowego trybu zycia a poziom wyksztalcenia - dane dla catej populacji (w %)

Czy i jak czesto zastanawia sie P,, Wyksztatcenie

czy P. sposéb postepowania wptywa na P. zdrowie? niskie wysokie
Jestem osobag, ktérg temat zdrowia drazni, denerwuje 7 3
Jestem osobag, ktéra na co dzien nie mysli o zdrowiu, nie zwracam uwagi, jak to co robie 36 24
wptywa na moje zdrowie

Jestem osobag, ktéra czasami duzo mysli, co szkodzi a co sprzyja mojemu zdrowiu, 32 31

a potem zupetnie to lekcewazy, nie przejmuje sie tym

Jestem osobg, ktéra chetnie stucha, co robié¢ dla zdrowia, czesto zastanawia 25 42
sie, jak zdrowiej zy¢

N (p = 0,000) 817 874

Pierwsza to postawa oséb, dla ktérych temat zdrowego stylu zycia jest na co dzien obojetny.
Pracownicy ci zazwyczaj nie zwracaja uwagi na swoje postepowanie w kontekscie jego wptywu na stan
zdrowia. Na co dzien nie my$la zdrowiu i o tym, czy ich zachowania maja jakikolwiek zwiazek z ich
kondycja zdrowotna. Trzeba odnotowac, ze wsrdd lepiej wyksztatconych dotyczy to niespetna co czwartej
osoby, natomiast wsrod pracownikow o niskim poziomie wyksztatcenia taka postawe prezentuje juz
ponad ¥ owej grupy’.

Obojetnosc, o ktdrej mowa, jest bardziej rozpowszechnionym zjawiskiem. Prawie %5 ogétu badanych
(tu podobnie w obu odmiennych grupach wyksztatcenia) przyznaje, Ze cho¢ czasami duzo mys$li o wptywie
swojego postepowania na zdrowie, to na co dzien nie przejmuje sie tym, nie przektada efektéw tej refleksji
na zmiany we wtasnych zachowaniach. Zatem w sumie u % populacji refleksja na temat zwiazkow stylu
zycia i zdrowia moze nie mie¢ znaczacego wptywu na realne postepowanie w codziennym zyciu - bo albo
w ogdle nie pojawia sie, albo jest lekcewazona.

Ostatnia postawa, najczesciej wystepujaca wsréd badanych charakteryzuje osoby, ktére moga by¢
najbardziej podatnymi na przekazy edukacji zdrowotnej. Przyznaja one, ze sa otwarte na nowe informacje
dotyczace zdrowego stylu Zycia i - co szczegdlnie wazne - informacje te zajmuja istotne miejsce w ich
codziennej refleksji. Zatem robia one uzytek (przynajmniej intelektualny) z tego, czego dowiaduja sie
o zdrowiu. Istotng sprawa jest fakt, Ze osob takich jest znacznie mniej w$rdd nizej edukowanych (25%), niz
wsrod pracownikéw wysoko wyksztatconych (42%).

Niskie wyksztatcenie nie sprzyja zatem ani samemu zainteresowaniu przekazami edukacji
zdrowotnej, ani refleksji sktaniajacej do zdrowego stylu zycia.

Warto zwrdci¢ uwage, Ze interesujaca nas grupa nisko wyksztatconych pracownikéw nie jest
jednorodna w poszczegdlnych krajach, uczestniczacych w projekcie (Tab. 2).

Tab. 2:  Postawy wobec zdrowego trybu zycia w poszczegolnych krajach - dane dla grupy nisko
wyksztatconych pracownikéw (w %)

Czy i jak czesto zastanawia sie P., Panhstwo
czy P sposéb postepowania wptywa na P. zdrowie? ES v PL S|
Jestem osoba, ktérg temat zdrowia drazni, denerwuje 5 12 7 3
Jestem osoba, ktéra na co dzief nie mysli o zdrowiu, nie zwracam uwagi, jak
. . . 31 35 45 33
to co robie wptywa na moje zdrowie
Jestem osobag, ktéra czasami duzo mysli, co szkodzi a co sprzyja mojemu
. . L S 33 32 30 31
zdrowiu, a potem zupetnie to lekcewazy, nie przejmuje sie tym
Jestem osobg, ktéra chetnie stucha, co robié¢ dla zdrowia, czesto zastanawia
S S 31 21 18 33
sie, jak zdrowiej zy¢
N (p = 0,000) 202 212 203 200

W kilku innych badaniach duzych grup pracownikéw, przeprowadzonych w Polsce, potwierdzono istotny zwigzek niskiego poziomu
wyksztatcenia z rzadka refleksja nad wptywem wtasnego postgpowania na zdrowie (Korzeniowska i wsp., 2007; Puchalski, 2004).
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Negatywne emocje zwiazane z tematem zdrowia najczesSciej pojawiaja sie wsrod nisko eduko-
wanych obywateli Lotwy (deklaruje to 12%), podczas gdy w Stowenii juz tylko u 3% analogicznej grupy.
Z kolei obojetno$¢ wobec zdrowia i wiasnych zachowan najczesciej prezentuja stabo wyksztatceni Polacy
(45% sposrdd nich) - podczas gdy w pozostatych krajach okoto 1/3. Polacy takze, ale i Lotysze, najrzadziej
zastanawiaja sie, jak zdrowiej zyc.

3. Zachowania sprzyjajace zdrowiu

Spéjrzmy teraz, czy i na ile juz nie sama refleksja, ale sposob postepowania pracownikéw wobec
wiasnego zdrowia rézni sie ze wzgledu na odmienny status wyksztatcenia. Jest to tez proba skonfronto-
wania danych, dotyczacych populacji pracujacych, z 0ogélna teza o tym, ze niskie wyksztatcenie nie sprzyja
trosce o wtasne zdrowie.

Aby ustali¢ stan aktywnoSci prozdrowotnej respondentéw zapytano o realizacje kilku wybranych
zachowan waznych dla zdrowia. Zagadnienie zostato ujete w sposéb ogolny - badanych pytano, czy starajq
sie realizowa¢ te zachowania w swoim codziennym Zyciu, juz bez analizowania szczegétéw tych dziatan
(Tab. 3).

Tab. 3: ~ Wybrane zachowania prozdrowotne a poziom wyksztatcenia -
dane dla catej populacji (% odpowiedzi twierdzacych)

,Czy jest P. osoba, ktéra stara sie...” Wyksztatcenie
podstawowe zasadnicze Srednie wyzsze
zawodowe
Ogranicza¢ spozycie cukru, stodyczy 38 43 51 59
Ogranicza¢ spozycie ttuszczu 45 50 62 69

Dba¢ o swoja sprawno$é fizyczna, gimnastykowaéd

. L 36 41 49 57
sie, uprawiaé sport
Nie pi¢ alkoholu lub pi¢ tylko niewiele 76 71 75 77
Regularnie poddawac sie badaniom wykluczajacym 28 31 36 41
chorobe
PraCO\_Nac tak, by jak najmniej szkodzi¢ swojemu 66 57 66 74
zdrowiu
N 369 448 433 441

Okazuje sie, ze dane na temat zréznicowania aktywnosci prozdrowotnej w relacji do wyksztatcenia
nie sa jednoznaczne - cho¢ na 0ogét mozna powiedziec, Zze nisko wyksztatceni pracownicy rzadziej troszcza
sie o swoje zdrowie podejmujac sprzyjajacy mu styl zycia. Bardziej szczegétowo mozna zauwazy¢, ze im
nizsze wyksztalcenie tym rzadziej podejmujq oni starania o to, by ograniczac¢ spozycie cukru, ttuszczu
oraz dba¢ o sprawno$c¢ fizyczna. Takze nieco rzadziej staraja sie regularnie wykonywac badania z zakresu
profilaktyki medycznej. Natomiast juz stosunek do ograniczen konsumpcji alkoholu jest prawie taki sam
we wszystkich grupach wyksztatcenia. Podobnie trudno odnalez¢ wyrazne réznice, gdy idzie o prze-
jawianie troski o zdrowie w pracy - cho¢ generalnie niskie wyksztalcenie, a zwlaszcza zasadnicze
zawodowe, wydaje sie rzadziej sprzyjac takiej postawie (w kolejnym podrozdziale zagadnienie to zostanie
omoéwione dokladniej).

Zachowania nisko wyedukowanych pracownikow roznia sie pomiedzy soba w poszczegolnych
krajach (Tab. 4). Wéréd ogétu nisko wyksztalconych generalnie najczeSciej w prozdrowotny sposob
postepuja pracownicy z Hiszpanii oraz Stowenii, natomiast Polacy i Lotysze czynia to dwukrotnie rzadziej.
Prawidlowos$¢ ta nie dotyczy tylko ograniczen konsumpcji alkoholu, a stabo zaznacza sie przy trosce
o zdrowie w pracy (ponadto reprezentanci Lotwy wyraZnie najrzadziej staraja sie regularnie wykonywac
badania profilaktyczne).

53



Tab. 4:
wyksztatconych pracownikéw

(% odpowiedzi twierdzacych)

Wybrane zachowania prozdrowotne w poszczegdlnych krajach - dane dla grupy nisko

»Czy jest P osoba, ktéra stara sie...?” Panstwo

ES LV PL Si
Ogranicza¢ spozycie cukru, stodyczy 53 22 33 55
Ogranicza¢ spozycie ttuszczu 59 35 35 62
Dba¢ o swojg sprawno$¢ fizyczna, gimnastykowaé sie, uprawia¢ sport 59 26 21 49
Nie pi¢ alkoholu lub pi¢ tylko niewiele 75 71 68 78
Regularnie poddawac sie badaniom wykluczajagcym chorobe 48 7 23 43
Pracowa¢ tak, by jak najmniej szkodzi¢ swojemu zdrowiu 79 47 59 59
N 202 212 203 200

4. Troska o wtasne zdrowie podczas

wykonywania pracy

Czesciej niz co trzeci pracownik uwaza, Ze wykonywana przez niego praca zawodowa i warunki,
w ktérych sie ona odbywa szkodzi jego zdrowiu. Przeciwnego zdania - a wiec ze praca nie szkodzi
zdrowiu - w catej badanej populacji jest $rednio co druga osoba. Nie ma przy tym znaczacych réznic
pomiedzy odmiennymi grupami wyksztatcenia, gdy idzie o postrzeganie negatywnego wptywu pracy na
zdrowie. Natomiast nizej wyksztatceni nieco rzadziej (p = 0,000) wyrazaja poglad, Ze ich praca nie wptywa

na ich zdrowie, a czesciej deklaruja, ze w ogdle nie zastanawiali sie nad takim wptywem (13% wsrod nizej
wyksztatconych i dwukrotnie mniej wsrod wyzej).
Nisko wyksztatceni czesciej przyznaja, ze na co dzien w pracy lekcewaza swoje zdrowie. CzeSciej

tez uwazaja, Ze nie warto przestrzega¢ w pracy przepiséw chroniacych zdrowie, jezeli za ich lekcewazenie

nie grozi kara. Ponadto nieco rzadziej staraja sie dowiadywac, w jaki sposob ochraniaC swoje zdrowie

podczas wykonywania pracy (Tab. 5).

Tab. 5:

Stosunek do zdrowia w pracy zawodowej, a poziom wyksztatcenia - dane dla catej populacji (w %)

,Czy zgadza sie P. z nastepujacymi
stwierdzeniami?”

Opinia

Wyksztatcenie

niskie wysokie
Na co dzien czesto lekcewaze zdrowie, Tak (zdecydowanie tak i raczej tak) 55 45
wykonujac swoja prace zawodows Nie (zdecydowanie nie i raczej nie) 38 50
Trudno ocenié 7 5
Ogétem (p = 0,000) 100 100
Warto przestrzegaé tylko tych przepiséw Tak (zdecydowanie tak i raczej tak) 23 11
bhp, za tamanie ktérych mozna zostac Nie (zdecydowanie nie i raczej nie) 65 82
ukaranym
Trudno ocenié 12 7
Ogétem (p = 0,000) 100 100
Staram sie dowiadywacé jak najwiecej, Tak (zdecydowanie tak i raczej tak) 53 59
WJak'.Spo,qu pracowa, by uniknac Nie (zdecydowanie nie i raczej nie) 40 35
dolegliwo$ci, choroby, wypadku
Trudno oceni¢ 7 6
Ogétem (p = 0,01) 100 100

Na podstawie wynikéw tych mozna uznac, ze cho¢ réznice pomiedzy osobami o odmiennym
poziomie wyksztalcenia nie sa duze, gdy idzie o ich stosunek do zdrowia w pracy, to jednak nisko wyedu-
kowani cze$ciej swoje zdrowie lekcewaza - zwlaszcza wtedy, gdy nie sq w odczuwalny spos6b zobligowani
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do jego ochrony. Ponadto wsrdd osob, ktére przyznajq sie do braku troski o swoje zdrowie w pracy, nisko
wyksztatceni wyraznie rzadziej dostrzegaja potrzebe bardziej ochraniajacego sposobu wykonywania
czynno$ci zawodowych (Tab. 6).

Tab. 6:  Potrzeba podjecia wyréznionych dziatan prozdrowotnych deklarowana przez osoby, ktére nie
realizuja tych dziatan - dane dla catej populacji deklarujacych, zZe aktywno$¢ taka bytaby potrzebna
dla ich zdrowia (% odpowiedzi twierdzacych)

,»,Czy wprowadzenie ponizszych zmian bytoby ko- Wyksztatcenie

rzystne dla P. zdrowia...?” zasadnicze i ) '
podstawowe $rednie wyzsze

zawodowe

Ograniczenie spozycia cukru, stodyczy (p = 0,001) 27 31 35 34

Ograniczenie spozycia ttuszczu (p = 0,01) 46 42 58 49

Dbatos¢ o sprawno$¢ fizyczna, gimnastyka, uprawianie 6 69 78 80

sportu (p = 0,001)

Abstynencja Iut? spozywanie tylko niewielkich ilosci 46 41 51 47

alkoholu (p = n.i.)

Regularne badania wykluczajace chorobe (p = 0,01) 62 52 62 64

Sposob pracy jak najmniej szkodzacy zdrowiu 51 58 65 75

(p=0,001)

Warto tutaj jeszcze zwrdci¢ uwage na roznice, jakie w omawianych kwestiach istnieja pomiedzy
reprezentantami nisko wyksztatconych pracownikéw w poszczegolnych krajach. Ogdlnie o negatywnym
wplywie pracy na zdrowie najczesciej mowia stabo wyksztatceni Stowency (czeSciej, niz co druga osoba),
natomiast najrzadziej Polacy (28%). Z Kkolei nisko edukowani pracownicy na Lotwie najczesciej w ogdle
nie potrafia oceni¢ wptywu pracy na swoje zdrowie (blisko 30%, podczas gdy w pozostatych krajach
od 5% do 13%). Na Lotwie takze najczesciej przyznaja, ze lekcewaza swoje zdrowie w pracy (3/4 nisko
wyksztatconych w tym kraju, podczas gdy tylko 1/3 w Polsce). Lotysze oraz Polacy najczesciej na tle
pozostatych krajow nie sg zainteresowani informacjami na temat bezpiecznej pracy - informacji takich
poszukuje w obu tych krajach po ok. 40% stabo wyedukowanych pracownikéw, podczas gdy w Hiszpanii
ponad 70% poréwnywalnej grupy.

5. Poczucie potrzeby podjecia dziatan
prozdrowotnych

Osoby, ktére nie realizuja w swym codziennym zyciu omdéwionych wcze$niej dziatan prozdrowo-
tnych zostaly zapytane, czy dziatania takie uwazajg za przydatne dla ich zdrowia.

Swiadomo$é potrzeby prowadzenia zdrowego stylu zycia u oséb, ktére tego nie robia w calej tej
grupie najczesciej dotyczy troski o sprawnos¢ fizyczna, regularnych badan profilaktycznych oraz bezpie-
cznego wykonywania pracy. Potrzeba taka na ogot czesciej daje sie zauwazy¢ wérdd lepiej wyksztatconych.
Dotyczy to zwlaszcza dbatoSci o zdrowie w pracy, ale takze troski o sprawnosc¢ fizyczna. Inne rdéznice,
chociaz takze wystepuja (np. dotyczace zmian w odzywianiu), nie sa juz tak wyraznie zaznaczone, by
mowic¢ o odrebnos$ci grup rézniacych sie wyksztatceniem (Tab. 6).

Nisko wyksztatceni pracownicy, ktérzy nie postepuja w prozdrowotny sposob, nie sa w omawianej
teraz kwestii jednorodna grupa i réznia sie ze wzgledu na kraj, w ktérym mieszkaja (Tab. 7).

Potrzebe zdrowego sposobu Zycia generalnie (z wyjatkiem aktywnosci fizycznej i ograniczen picia
alkoholu) najrzadziej zauwazaja u siebie nisko wyksztatceni pracownicy z Lotwy, bierni dotychczas w tej
sferze. Oni tez najczesciej nie potrafia w ogdle ocenic takiej potrzeby - dzieki czemu zazwyczaj najrzadziej
ja neguja. Natomiast najczesciej na tle innych krajéw potrzebe realizacji zdrowych zachowan neguja u siebie
Hiszpanie. Jezeli widza oni potrzebe podjecia dziatait prozdrowotnych, to czesciej niZ inni chca ograniczac
spozycie ttuszczu. Polacy cze$ciej niz pracownicy innych narodowosci chca ogranicza¢ konsumpcje alkoholu,
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poddawac sie badaniom i dbac¢ o zdrowie w pracy. Stowency czesciej niz inni widza potrzebe, by ograniczac
konsumpcje cukru i dba¢ o sprawnos¢ fizyczna.

Tab. 7:  Potrzeba podjecia wyréznionych dziatan prozdrowotnych, deklarowana przez osoby, ktére nie
realizuja tych dziatan - dane dla grupy nisko wyksztatconych pracownikéw w poszczegdlnych
krajach (% os6b deklarujacych, ze aktywnos¢ taka bytaby potrzebna dla ich zdrowia)

,Czy wprowadzenie ponizszych zmian bytoby korzystne dla P. zdrowia ...?” Paristwo
ES Lv PL SI
Tak 36 14 40 47
Ograniczenie spozycia cukru, stodyczy Nie 51 31 33 26
(p =10,000)
Trudno oceni¢ 13 55 27 27
N 94 165 135 89
Tak 56 28 50 51
Ograniczenie spozycia ttuszczu .
(p = 0,000) Nie 40 16 28 24
Trudno ocenié 4 56 22 25
N 82 138 129 76
Dbato$¢ o sprawno$¢ fizyczna, gimnastyka, Tak 66 63 65 79
uprawianie sportu Nie 29 3 19 7
(p = 0,000) Trudno oceni¢ 5 34 16 14
N 83 156 160 101
Abstynencja lub spozywanie tylko niewielkich Tak 35 38 52 45
ilosci alkoholu Nie 45 3 31 39
(p =0,000) Trudno ocenié¢ 20 59 17 16
N 49 61 65 44
Tak 58 50 66 54
Regularne badania wykluczajace chorobe .
(p = 0,000) Nie 27 8 19 19
Trudno ocenié 15 42 15 27
N 105 193 157 113
Tak 61 40 67 62
Sposéb pracy jak najmniej szkodzacy zdrowiu Nie 4 9 29 13
(p =10,000)
Trudno ocenié 15 58 11 25
N 41 112 83 81

6. Che¢ pogtebiania wtasnej wiedzy na temat
tego, jak dbaé o zdrowie

Kolejny problem dotyczy tego, czy wyksztatcenie réznicuje juz nie potrzebe prowadzenia zdrowszego
7ycia, ale sama che¢ zdobywania wiedzy o zdrowiu, otwarto$¢ na informacje o tym, jak zdrowiej zZyc.

Czesciej niz co druga osoba wsrdd nisko wyksztatconych i 2/3 wsréd badanych z najwyzszym
wyksztatceniem deklaruje, ze chce dowiedzie¢ sie wiecej na temat tego, jak dbac o zdrowie. W catej popu-
lacji Srednio co czwarta osoba uznaje natomiast, Zze ma juz wystarczajace kompetencje w tym zakresie
i nie chce pogtebiac¢ swojej wiedzy - co czesciej ujawnia sie wsrdd stabiej wyksztatconych (Tab. 8).

7 taka postawq wydaje si¢ zbiezne rozpowszechnienie w tej grupie opinii ,Czasem lepiej mniej
wiedzie¢ o wtasnym zdrowiu”, ktéra podziela 48% najnizej wyksztatconych, a juz tylko 19% os6b z grupy
przeciwstawnej (Tab. 9). Co prawda opinia ta moze odnosic¢ sie bardziej do informacji o stanie wtasnego
zdrowia niz do wiedzy o sposobach troski o to zdrowie, niemniej Swiadczy takze o zgeneralizowanej
postawie wobec profilaktyki.
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Tab. 8:  Deklarowana che¢ doskonalenia wtasnej wiedzy o zdrowiu a poziom wyksztatcenia - dane dla catej
populacji (w %)

,Czy chce P. dowiedzie¢ sie wiecej na Wyksztatcenie

temat tego, jak dbac o zdrowie?” podstawowe zasadnicze Srednie wyzsze
zawodowe

Wystarcza mi to, co juz wiem 31 27 24 20

Chciatbym dowiedzie¢ sie wiecej 55 50 62 67

Trudno powiedzie¢ 14 23 14 13

N (p = 0,000) 368 447 433 440

Tab. 9:  Postawa matej otwartosci na informacje dotyczace wiasnego zdrowia a poziom wyksztalcenia - dane
dla catej populacji (w %)

Wyksztatcenie
Stwierdzenie Opinia podstawowe zasadnicze $rednie wyzsze
zawodowe

,Czasem lepiej mniej Zgadzam sie 48 38 31 19
wiedzie¢ o whasnym Nie zgadzam sie 44 53 58 73
zdrowiu

Trudno oceni¢ 8 9 11 8
N (p = 0,000) 369 448 433 441

Analiza réznic (p = 0,000) pomigdzy krajami w grupie oséb nisko wyksztatconych pokazata, ze
to gléwnie Polacy (45%) i Stowency (34%) uznaja za wystarczajaca swoja wiedze na temat tego, jak dbac
o zdrowie - podczas gdy wsrod obywateli Lotwy oraz Hiszpanii odsetki te nie dochodza do 20%. Ponad 70%
Hiszpandw oraz co drugi Lotysz i Stoweniec, a tylko co trzeci Polak w$réd nisko wyksztatconych chciatby
dowiedziec sie wiecej na temat dbania o zdrowie. Konsekwentnie, w tej grupie to wtasnie Polacy (56%),
ale takze obywatele Lotwy (54%) najczesciej podzielaja opinie, ze czasem lepiej mniej wiedzie¢ o wiasnym
zdrowiu. Najczesciej z opinia ta nie zgadzajq sie nisko wyksztatceni Stowency (67%).

7. Samoocena wtasnej wiedzy
dotyczacej troski o zdrowie

Kolejna istotna kwestia jest sprawdzenie, czy czestsza wsréd nizej wyksztatconych nieche¢ do
pogtebiania wiedzy o zdrowiu wynika¢ moze z przekonania, Ze ich dotychczasowa wiedza w tym zakresie
jest juz na dobrym poziomie. Mozna bowiem zaktadaé, ze uswiadomienie sobie brakéw w jakosSci tej
wiedzy bedzie skiania¢ do otwartosci na nowe informacje. Zréznicowanie takiej subiektywnej oceny
w relacji do wyksztalcenia przedstawia Tab. 10.

Generalnie tylko nieliczne osoby oceniaja swoja wiedze negatywnie, a 80-90% przyznaje sobie ocene
minimum dostateczna. Duze grupy badanych (43% najnizej wyksztatconych a 67% najwyzej) oceniaja ja
nawet jako dobrg lub bardzo dobra. Im wyzsze wyksztalcenie, tym systematycznie wyzsza samoocena
wiedzy w omawianym obszarze.

W3rdd osob o niskim wyksztatceniu wystepuja jednak istotne (p = 0,000) i znaczne réznice
pomiedzy krajami. O ile w Stowenii i Hiszpanii ogdlnie dobra ocene swojej wiedzy przyznaje sobie
minimum 60% badanych z tej grupy, o tyle w Polsce i na Lotwie juz tylko nieco ponad 1/3. Jednak blisko
potowa Polakdw ocenia swoja wiedzg jako dostateczna, natomiast wsrod mieszkancow Lotwy juz tylko 28%.
Na tle pozostatych krajow na Lotwie tez mozna spotkac najwiecej ocen niedostatecznych - 22%).
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Tab. 10: Subiektywna ocena posiadanej wiedzy na temat troski o zdrowie a poziom wyksztatcenia - dane dla
catej populacji (w %)

»Jak P. ocenia swoja wiedze na Wyksztatcenie
temat tego, jak dbac¢ o zdrowie?” zasadnicze i ] .
podstawowe zawodowe Srednie wyzsze

Bardzo dobra 7 9 10 11
Dobra 36 42 49 56
Ogotem dobra 43 51 59 67
Dostateczna 36 28 26 24
Niedostateczna 12 10 10 3
Trudno oceni¢ 9 11 5 6
N (p = 0,000) 368 447 432 440

8. Zewnetrzna ocena poprawnosci wiedzy

Na wiedze pracownikéw o zdrowym zyciu spojrze¢ mozna od drugiej strony i analizowac, na ile
jest ona zgodna z ustaleniami nauk medycznych. Innymi stowy, idzie juz nie o samoocene posiadanej
wiedzy, ale o rzeczywista (oceniong z zewnatrz) znajomo$¢ wptywu roznych czynnikéw na stan zdrowia.

Wsrod pracownikow wiedze zwigzang ze zdrowym stylem zycia testowano pytajac, czy badani
potrafig okresli¢ og6lny kierunek wptywu (dobry lub zty) na stan zdrowia takich czynnikéw dotyczacych
odzywiania, jak: cholesterol LDL, wielonienasycone kwasy tluszczowe, btonnik, wolne rodniki, antyoksy-
danty. Kwestie te sa wspodtczesnie przedmiotem wielu przekazéw edukacyjnych i medialnych - stad
mozna oczekiwa¢ powszechnej znajomos$ci zagadnienia. Ustalenia w omawianym zakresie przedstawia
Tab. 11.

W catej populacji zwraca uwage wyrazny niedostatek wiedzy o wptywie na zdrowie wiekszosci
spos$rod wybranych czynnikéw - co skutkuje albo przyznaniem sie do brakéw w zasobach posiadanych
informacji, albo btednymi przekonaniami, subiektywnie uznawanymi za prawdziwe (Tab. 11).

Osoby o niskim wyksztalceniu ogdlnie rzecz biorac rzadziej udzielaja poprawnej odpowiedzi.
Jednoczesnie cze$ciej ujawniaja swoja niepewno$¢ - przyznaja, ze nie potrafiag okreslic wptywu na
zdrowie czynnika, o ktory zostaly zapytane (co moze wynika¢ nie tylko z niedostatku informacji o jego
wptywie na zdrowie, ale takze z nieznajomos$ci samego pojecia).

Przy tej okazji warto odnotowac rowniez inne zjawisko. Ot6z osoby lepiej wyksztatcone w niektérych
przypadkach (gtéwnie oceniajac wptyw na zdrowie wolnych rodnikéw i antyoksydantéw) znaczaco czesciej
prezentuja btedne poglady - zamiast przyznac, ze nie wiedza jak jest?.

Poréwnanie wiedzy nisko wyksztatconych pracownikéw pomiedzy krajami pokazuje, Ze czesto$é
poprawnych przekonan i stopien upowszechnienia poprawnej wiedzy bywa rézny w odniesieniu do
roznych jej obszaréw/tematow. Przyktadowo, we wszystkich krajach najbardziej rozpowszechniona jest
poprawna wiedza dotyczaca wptywu na zdrowie btonnika i cholesterolu, a juz wiedza o wptywie kwaséw
tluszczowych powszechna jest w jednym, rzadko w innych krajach. Wszedzie natomiast mato oséb (nie
tylko nisko wyksztatconych) zna prawde o wptywie wolnych rodnikéw i antyoksydantéw na zdrowie.

2 Podobne zjawiska potwierdzity takze inne europejskie badania, dotyczace rozumienia komunikatow na opakowaniach produktéw
spozywczych (Federacja, 2007).
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Tab. 11:

Wiedza na temat wptywu wybranych czynnikéw na stan zdrowia a poziom wyksztatcenia - dane dla
catej populacji (w %)

Wiedza Wyksztatcenie
Czynnik o jego wptywie zasadnicze o ,

na zdrowie podstawowe zawodowe $rednie wyzsze

Poprawna 67 79 85 91

Btonnik Btedna 11 3 3 3

Brak zdania 22 18 12 6

Ogétem (p = 0,000) 100 100 100 100

Poprawna 39 47 50 50

Cholesterol LDL Btedna 11 13 19 14

Brak zdania 50 40 31 36

Ogétem (p = 0,000) 100 100 100 100

Poprawna 21 34 42 46

e 2 2 2 2

Brak zdania 53 39 30 26

Ogétem (p = 0,000) 100 100 100 100

Poprawna 15 16 18 18

Wolne rodniki Btedna 38 51 54 64

Brak zdania 47 33 28 18

Ogétem (p = 0,000) 100 100 100 100

Poprawna 12 20 18 20

Antyoksydanty Btedna 18 27 33 36

Brak zdania 70 53 49 44

Ogétem (p = 0,000) 100 100 100 100

9. Umiejetnos¢ rozumienia pojeé

Podstawa nabywania wielu kompetencji (a przynajmniej tych intelektualnych) uzytecznych dla
zdrowego trybu zycia jest zdolno$¢ rozumienia terminologii, uzywanej do opisu zalezno$ci przyczynowo-
skutkowych w sferze zdrowia. Tab. 12 ukazuje odsetki 0s6b w poszczegolnych grupach wyksztalcenia,
ktore nie rozumieja ogdélnego, kolokwialnie opisanego znaczenia wybranych termindéw i poje¢ - przyznaja
to wprost lub udzielaja btednej odpowiedzi.

Tab. 12: Nieznajomos¢ ogolnego znaczenia wybranych poje¢ a poziom wyksztatcenia - dane dla catej
populacji (w %)

Wyksztatcenie

Termin podstawowe zasadnicze Srednie wyzsze
zawodowe
Zdrowy styl zycia 18 16 9 5
Profilaktyka choroby 27 19 9 3
Bierne palenie 17 18 11 8
Cholesterol 37 24 16 9
Wskaznik masy ciata BMI 33 28 14 12
Piramida zdrowego zywienia 36 31 21 15
N (w kazdym przypadku p = 0,000) 368 447 432 440
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Okazato sie, ze ok. 1/5-1/3 nisko wyksztatconych badanych nie zna cho¢by najbardziej ogdlnego
znaczenia wielu terminéw, powszechnie uzywanych w przekazach na temat zdrowia, takich jak
m.in. piramida zdrowego zywienia, cholesterol, wskaznik masy ciata, ale tez bierne palenie, a nawet
profilaktyka choroby i zdrowy styl zycia. Odrdznia to ich znaczaco od os6b z wyksztalceniem $rednim
i wyzszym, wsrdd ktérych stéw tych nie rozumie od kilku do kilkunastu procent. Generalnie im nizszy
poziom edukacji, tym na ogot czeSciej obserwuje sie brak ich zrozumienia. Zauwazy¢ tez trzeba, ze
niektdére z omawianych pojec sa lepiej rozumiane, a inne gorzej. Wéréd powszechniej znanych znajduja sie
te bardziej ogdlne i spopularyzowane przez media (m.in. zdrowy styl Zycia), natomiast rzadziej poprawnie
rozumiane sa pojecia, odwotujace sig do szczegdétowej wiedzy.

Problem rozumienia przekazow dotyczy takze umiejetnosci wykonywania drobnych przeliczen,
takich jak np. obliczanie dawki zaordynowanego leku czy zawarto$ci alkoholu w réznych napojach.
Tu takze osoby nizej wyksztatcone wyraznie czesciej maja ktopoty - im nizszy poziom edukacji, tym
wiekszy odsetek nie radzi sobie z samodzielnym obliczeniem prawidtowego wyniku ani nawet z wyborem
poprawnej odpowiedzi sposréd podanych mozliwosSci.

Trudno zatem spodziewac sie, Zze komunikaty wymagajace umiejetnosci rachunkowych, nawet tych
na pozoér bardzo prostych, beda poprawnie zrozumiane (zatem i poprawnie wykorzystane) przez tak samo
liczna grupe pracownikéw o niskim wyksztatceniu, jak lepiej wyksztatconych.

Grupy nisko wyksztatconych pracownikéw, reprezentujace poszczegélne kraje, odrdézniaja sie
stopniem rozpowszechnienia znajomosci analizowanych pojec¢ (Tab. 13).

Tab. 13: Nieznajomosci ogdlnego znaczenia wybranych poje¢ - dane dla grupy nisko wyksztatconych
pracownikéw w poszczegdlnych krajach (w %)

Termin Panstwo

ES Lv PL Sl
Zdrowy styl zycia 15 25 19 8
Profilaktyka choroby 27 44 10 8
Bierne palenie 21 28 7 12
Cholesterol 31 50 26 10
Wskaznik masy ciata BMI 21 48 35 16
Piramida zdrowego zywienia 37 35 35 26
N (w kazdym przypadku p = 0,000) 202 212 203 200

Nisko wyksztatceni respondenci ze Stowenii najczeSciej, a z Lotwy najrzadziej na tle pozostatych
krajow wykazuja sie znajomoS$cig ogélnego znaczenia wybranych poje¢ zwiazanych z dbaniem o zdrowie.
W niektérych przypadkach réznice pomiedzy tymi krajami siegaja nawet 40 punktéw procentowych.
Hiszpania blizsza jest w omawianej kwestii Lotwie, natomiast Polska - Stowenii.

10. Wytrwato§é w zmianach
sposobu zycia

Wazna cecha wplywajaca na realizacje dzialan prozdrowotnych jest réwniez taka dyspozycja
psychiczna, ktéra okresla sie jako wytrwato$¢ (konsekwencje w dazeniu do celu, w kontynuacji dziatania,
stato$¢ podjetej decyzji). W catej badanej populacji srednio co druga osoba deklaruje wytrwato$¢ w reali-
zacji zainicjowanych dziatan prozdrowotnych. Im nizsze wyksztatcenie, tym rzadziej obserwuje sig takie
konsekwentne osoby (Tab. 14).

O ile lepsze wyksztatcenie sktania by uznawac sie za osobe wytrwata, o tyle ma niewielki wptyw na
przyznanie sie do braku wytrwato$ci®.

3 Zjawisko to znajduje potwierdzenie rowniez w innych badaniach na duzych populacjach pracownikéw, przeprowadzonych w Polsce

(Puchalski, Korzeniowska, 2004).
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Tab. 14: Ocena wlasnej wytrwatosci w realizacji zachowan prozdrowotnych a poziom wyksztatcenia - dane
dla catej populacji (w %)

,,Gdy zaczyna P. co$ robi¢ dla lepszego zdrowia, Wyksztatcenie (p = 0,000)

sprawnosci, wygladu, sylwetki (np. stosowaé .

diete, éwiczyc), to czy jest P. wytrwaty w takim podstawowe zasadnicze érednie Wyizsze
postepowaniu?” zawodowe

Zdecydowanie wytrwaty 12 12 15 18
Raczej wytrwaty 30 34 40 42
Ogbtem: wytrwaty 42 46 55 60
Raczej mato wytrwaty 25 23 26 27
Zdecydowanie mato wytrwaty 17 10 10 8
Og6tem: mato wytrwaty 42 33 36 35
Trudno ocenié / Nie robie takich rzeczy 16 21 9 5

Analiza réznic, jakie wystepuja pomiedzy poszczegdlnymi krajami wsrod pracownikow o niskim
poziomie wyksztatcenia pokazata, ze w ogolnie pojetych dziataniach na rzecz zdrowia istotnie najczesciej
(p = 0,000) wytrwatlymi sa Hiszpanie i Stowericy (ok. 60% w kazdym z tych krajéw), a juz zdecydowanie
rzadziej Polacy (35%) oraz mieszkancy Lotwy (25%).

11. Wewnetrzne poczucie kontroli

Kolejna zmienna, istotng dla prowadzenia zdrowego stylu zycia jest przekonanie, ze jednostka ma
duze mozliwosci realizacji dziatan prozdrowotnych i Ze jest to dla niej tatwe do wykonania a takze od
niej - a nie od losu, jakich$ zewnetrznych sit lub innych ludzi - zalezy jej sposob postepowania i w konsek-
wencji zdrowie. Taka cecha psychiczna nazywana jest wewnetrznym poczuciem kontroli.

Dla ustalenia tak rozumianego poczucia Kontroli zapytano tych pracownikow, ktorzy realizuja
omowione uprzednio dziatania prozdrowotne o to, czy jest to dla nich tatwe do wykonania. Natomiast tych,
ktérzy nie postepuja korzystnie dla zdrowia pytano, czy podjecie takich dziatan bytoby dla nich tatwe.
Pytania te odnosily sie kolejno do wszystkich zachowan przedstawionych wcze$niej w Tab. 3.

W catej badanej populacji okazato sie, Ze osoby realizujace poszczegélne elementy zdrowego stylu
zycia zdecydowanie cze$ciej niz osoby nie postepujace tak oceniaja, Ze prozdrowotne postepowanie jest
tatwe. Innymi stowy, osoby aktywne w sferze zdrowia czeSciej maja rozwiniete wewngtrzne poczucie
kontroli (Tab. 15).

Tab. 15:  Zréznicowanie poczucia kontroli w dwoch grupach: wsrdd oséb realizujacych dziatania prozdrowotne
i nierealizujacych - dane dla catej populacji (% odpowiedzi twierdzacych)

,Czy wprowadzenie ponizszych zmian Osoby oceniajace, ze ...

jest/bytoby dla P. tatwe do wykonania?’ jest to tatwe (wsréd postepujacych bytoby to tatwe (w$réd nie
prozdrowotnie) postepujacych prozdrowotnie)

Ograniczenie spozycia cukru, stodyczy 60 40

Ograniczenie spozycia ttuszczu 65 34

Dbato$¢ o sprawno$¢ fizyczna, gimnas- 73 27

tyka, uprawianie sportu

Abstynencja lub spozywanie tylko niew- 88 54

ielkich ilosci alkoholu

Regularne badania wykluczajace 82 42

chorobe

Spos6b pracy jak najmniej szkodzacy 71 21

zdrowiu
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Okazato sie, ze rozpowszechnienie wewnetrznego poczucia kontroli jest rézne w przypadku
r6znych zachowan. Wedtug deklaracji respondentéw, najcze$ciej maja oni pod kontrola (najtatwiejsze jest
dla nich) ograniczenie konsumpcji alkoholu oraz regularne badania profilaktyczne - zaréwno wsrod osob
postepujacych w taki sposob, jak i nierobiacych tego. Ale juz przy innych dziataniach sytuacja nie jest tak
jednoznaczna - bo np. ograniczenie spozycia stodyczy nalezy do dziatan najcze$ciej wskazywanych jako
tatwe przez osoby nie robiace tego, natomiast wsrdd rezygnujacych z cukru jest ono najrzadziej okreslane
jako tatwe na tle pozostatych elementéw zdrowego zycia.

W grupie tych oséb, ktére zachowuja sie prozdrowotnie w przypadku zadnego z omawianych
zachowan pracownicy o odmiennym poziomie wyksztatcenia nie réznia sie istotnie w omawianej kwestii.
Natomiast wsrod oséb pasywnych (nie podejmujacych prozdrowotnych zachowan) nisko wyksztatceni
nieco czesciej (p = 0,002) deklaruja, ze mieliby trudno$ci z ograniczeniem konsumpcji alkoholu oraz
systematycznym wykonywaniem badan profilaktycznych.

Analiza réznic pomiedzy krajami w grupie nisko wyksztalconych respondentéw pokazata, ze
reprezentanci poszczegélnych panstw rdéznia sie w statystycznie istotny sposéb rozpowszechnieniem
wewnetrznego poczucia kontroli w przypadku wiekszo$ci omawianych zachowan. Dotyczy to zaréwno
0sOb postepujacych prozdrowotnie, jak i nie. Trudno jednak odnalez¢ w tych zréznicowaniach jakie$
prawidtowosci. Tytutem ilustracji mozna jedynie wskazac, Ze wSrdd osob realizujacych zdrowy styl
zycia najrzadziej (i przy najwiekszej liczbie zachowan) wewnetrzne poczucie kontroli deklaruja nisko
wyksztatceni mieszkancy Lotwy i Hiszpanii, natomiast najczesciej Stowenii. Wsréd oséb mato dbajacych
o zdrowie takze na Lotwie najrzadziej spotyka sie omawiana tu ceche.

12. Obserwowane wzory zachowan
i wsparcie spoteczne

Czynnikiem sprzyjajacym realizacji zdrowego stylu zycia jest powszechno$¢ prozdrowo-
tnych wzoréw zachowan w bliskim otoczeniu spolecznym, a takze wsparcie, doswiadczane ze strony
otaczajacych os6b - zrozumienie, akceptacja, pochwata, wspdlne dziatanie czy wreszcie roznorodna
pomoc w omawianym temacie. Tutaj szczegolnie istotne wydaje sie wsparcie ze strony wspotpracownikow
oraz 0s6b najblizszych - rodziny i przyjaciot.

Wszyscy pracownicy uczestniczacy w badaniu zapytani zostali - jako obserwatorzy tych zjawisk -
0 wzory zachowan prozdrowotnych w ich §rodowisku pracy i wsparcie dla takich zachowan, udzielane
przez wspoipracownikéw. Uwzgledniono przy tym kilka wybranych zachowan, sktadajacych sie na
ogllnie pojety zdrowy styl zycia. Dane te (dla dwoch odmiennych grup wyksztatcenia) przedstawia
Tab. 16.

Okoto 70% ogotu badanych zauwaza wsrdd swoich kolegow z pracy, ze realizuja oni wyrdznione
w tabeli dziatania prozdrowotne (przynajmniej niektére z nich). O tym, ze wspotpracownicy prowadza
zdrowy tryb zycia czeSciej zazwyczaj przekonane sa osoby lepiej wyksztalcone, niz te o nizszym
poziomie edukacji. Lepiej wyksztatceni sgq zatem bardziej eksponowani na wpltyw spotecznych wzoréw
zachowan.

Srednio co trzeci respondent uwaza, Ze jego koledzy z pracy, ktérzy podejmuja rézne dziatania
dla lepszego zdrowia, nie uzyskuja w tym wsparcia (spotykaja sie z obojetno$cia) ze strony swoich
wspodtpracownikéw. Kilka procent nawet twierdzi, ze doswiadczaja przeszkod z ich strony. Obie grupy
wyksztatcenia widza te sprawe podobnie, cho¢ przeszkody stwarzane przez Kkolegéw minimalnie
czesciej obserwuja nizej wyksztatceni.

Okoto 1/4-1/2 badanych (r6znie w przypadku réznych dziatan) stwierdza, ze ich koledzy z pracy,
ktdrzy staraja sig robi¢ co$ z korzyScia dla zdrowia, sa jednak wspierani przez swoich wspdtpracownikow.
I nie polega to tylko na wyrazaniu pochwat lub podziwu, ale takze na udzielaniu pomocy (co zauwaza od
kilku do kilkunastu procent badanych). Osoby nizej wyksztatcone zazwyczaj rzadziej niz te o lepszym
wyksztatceniu zauwazaja fakt podziwiania i chwalenia prozdrowotnie postepujacych kolegéw.
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Tab. 16:

w Srodowisku pracy - dane dla catej populacji (w %)

Obserwowane wzory zachowan prozdrowotnych i wsparcie spoteczne dla takich zachowan

»Jak zazwyczaj reaguja P. Wyksztatcenie | nie byto osta- Reakcja kolegéw /kolezanek z pracy
koledz¥ z r;l;acy, gdy ktos tnio takifh nie interesu- chwalg, chca przeszkadzaja,
stara sig...7 sytuacji ja sie podziwiajag | poméc wysSmiewaja
Rzucié lub ograniczyé pale- | Niskie (100%) 29 19 30 14 8
nie tytoniu (p = 0,001) Wysokie (100%) 23 19 36 16 6

Niskie (100%) 26 24 28 13 9
Schudnaé (p = 0,000)

Wysokie (100%) 21 22 36 15 6
Ograniczy¢ lub nie jesé Niskie (100%) 29 32 19 15 5
stodyczy (p = n.i.) Wysokie (100%) 26 34 22 14 4
Ograniczy¢ jedzenie Niskie (100%) 30 32 22 11 5
ttustych potraw (p = n.i.) Wysokie (100%) 25 36 25 11 3
Biegaé, ptywad, éwiczyé Niskie (100%) 29 24 31 12 4
(p=10,000) Wysokie (100%) 18 26 41 12 3
Regularnie robi¢ sobie Niskie (100%) 35 34 19 9 3
badania, np. krwi, moczu,
przedwietlenia (p = 0,000) | Wysokie (100%) 29 36 26 8 1
Zazywaé witaminy, suple- | Niskie (100%) 27 43 17 9 4
menty (p=0,01) Wysokie (100%) 26 44 21 6 3
Chodzié na kursy dotyczace | Niskie (100%) 39 34 17 6 4
dbania o zdrowie (p =0,05) | Wysokie (100%) 40 33 19 6 2
Zmienia¢ sposcb pracy na Niskie (100%) 33 29 22 13 3
bardziej bezpieczny, zdrowy
(p=0,01) Wysokie (100%) 32 24 29 13 2

Reakcje wspotpracownikéw na prozdrowotne zachowania ich kolegow przedstawiaja sig nieco roznie
przy roznych dziataniach. NajczesSciej wsparcia do$wiadczaja osoby podejmujace aktywnos$é ruchowa,
rzucajace palenie tytoniu i odchudzajace sie (cho¢ w przypadku dwoch ostatnich zachowan najczesciej
doswiadczaja takze przeszkdd). Natomiast najrzadziej wsparcie udzielane jest tym osobom, ktére chodza
na kursy dotyczace spraw zdrowia, zazywaja suplementy diety, a takze wykonuja regularnie badania
profilaktyczne.

Osobnym zagadnieniem jest wsparcie otrzymywane juz nie od kolegéw w pracy, ale ze strony 0s6b
bliskich. Wsrdd respondentow realizujacych dziatania prozdrowotne ok. 70% zadeklarowato, ze doSwiadcza
zrozumienia ze strony swoich bliskich dla takiego sposobu postepowania. Osoby nisko i wysoko wyksztatcone
nie r6znity sie w tej kwestii.

Warto teraz jeszcze przyjrzec sie, jak wygladaja wzory prozdrowotnych zachowan i wsparcie dla nich
w $rodowisku pracy wsrdd nisko wyksztatconych pracownikéw w poszczegolnych krajach (Tab. 17).

Badanie pokazato, ze z wzorami prozdrowotnego postepowania wsrdd swoich wspéipracownikow
najrzadziej spotykaja sie nisko wyksztalceni reprezentanci Lotwy. Srednio co drugi z nich nie zauwaza,
by koledzy z pracy podejmowali ktore$ z uwzglednionych w badaniu zachowan. Z Kolei najczeSciej wzory
wiekszosci takich zachowan obserwuja pracownicy ze Stowenii, a tylko nieco rzadziej od nich respondenci
z Hiszpanii i Polski. W kazdym z tych trzech panstw srednio 1/5-1/3 nie dostrzega prozdrowotnych zachowan
wsrod swoich wspoétpracownikow.

Prowadzacy zdrowy styl zycia Polacy najcze$ciej na tle innych krajow, przy kazdym z analizo-
wanych zachowan, spotykaja sie z obojetnoscia swoich kolegéw. Natomiast nisko wyksztatceni pracownicy
z Hiszpanii i Stowenii relatywnie najczes$ciej, na tle pozostatych panistw, spotykaja sie z oferta pomocy ze
strony wspotpracownikéw. Z kolei pochwaty za zdrowe postepowanie rozktadaja sie réznie w poszczegolnych
krajach przy kazdym z zachowan.
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Tab. 17:  Obserwowane wzory zachowan prozdrowotnych i wsparcie spoteczne dla takich zachowan w Srodowisku
pracy - dane dla grupy nisko wyksztatconych pracownikéw w poszczegolnych krajach (w %)

»Jak zazwyczaj reaguja P. Paristwo | nie byto osta- Reakcja kolegéw /kolezanek z pracy
koledzylz pracy,‘ . tnio takifh nie interesuja chwalg, chca poméc przeszka-
gdy ktos stara sie...? sytuaciji sie podziwiaja dzaja
ES 32 22 21 19 6
Rzuci¢ lub ograniczyé LV 38 15 27 4 16
palenie tytoniu
(p = 0,000) PL 21 26 35 12 6
Sl 25 15 35 20 5
ES 25 23 23 19 10
Schudnaé Lv 37 21 25 4 13
(p =0,000) PL 23 32 32 8 5
Sl 19 19 32 22 8
ES 23 29 10 29 9
Ograniczyé lub nie Jeéé LV 41 30 18 5 6
stodyczy
(p = 0,000) PL 26 40 24 8 2
Sl 25 28 23 20 4
ES 31 29 18 20 2
Ograniczy¢ jedzenie LV 40 28 23 3 6
ttustych potraw
(p = 0,000) PL 28 40 22 5 4
Sl 21 30 27 17 5
ES 21 26 25 23 5
Biegad, ptywad, éwiczyé Lv 43 18 28 7 4
(p =0,000) PL 31 28 32 6 3
Sl 19 23 39 14 5
. ., . ES 32 29 22 16 1
Regularnie robi¢ sobie
badania (np. krwi, moczu), Lv 58 25 9 1 7
przeswietlenia PL 28 52 15 5 0
(p =0,000)
Sl 21 31 32 13 3
ES 25 41 22 10 2
ZaZywaé witaminy, LV 41 41 8 4 6
suplementy
(p = 0,000) PL 24 50 14 7 5
Sl 17 42 23 14 4
» ES 30 30 26 10 4
Chodzi¢ na kursy
dotyczace dbania v 58 31 5 2 4
o zdrowie PL 38 41 13 4 4
(p =0,000)
Sl 29 33 24 8 6
o, 3 ES 20 28 24 27 1
Zmienia¢ sposéb pracy
na bardziej bezpieczny, v 49 25 19 4 3
zdrowy PL 36 38 17 3
(p =0,000)
Sl 26 23 29 17 5

Nieco inaczej wyglada wsparcie psychiczne (rozumiane jako akceptacja, zrozumienie) udzielane
tym, ktorzy usituja zdrowo zy¢, przez ich najblizszych (Tab. 18).
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Tab. 18: Wsparcie ze strony najblizszych, doSwiadczane przez osoby prowadzace zdrowy styl Zycia - dane dla
grupy nisko wyksztatconych pracownikéw w poszczegdlnych krajach (% odpowiedzi twierdzacych)

,Czy spotyka sie to ze zrozumieniem P. bliskich, Paristwo

gdy stara sie P....?” ES LV PL SI
Ogranicza¢ spozycie cukru, stodyczy (p = 0,000) 54 57 87 74
Ogranicza¢ spozycie ttuszczu (p = 0,000) 44 68 89 81
Dba¢ o swoja sprawnos¢ fizyczng, gimnastykowac sig, uprawia¢ sport (p = 0,000) 52 93 90 71
Nie pi¢ alkoholu lub pi¢ tylko niewiele (p = 0,000) 43 83 90 79
Regularnie poddawac sie badaniom wykluczajagcym chorobe (p = 0,000) 60 79 98 87
Pracowa¢ tak, by jak najmniej szkodzi¢ swojemu zdrowiu (p = 0,000) 47 84 89 80

Tutaj okazato sie, zZe takiego wsparcia najczesciej (Srednio ok. 90%) doswiadczaja nisko wyksztatceni
Polacy (a oni nie byli czesto wspierani przez swoich wspétpracownikéw). Najrzadziej (Srednio nieco
powyzej 50%) wsparcie od najblizszych uzyskuja Hiszpanie.

13. Samoocena stanu zdrowia

Aktywnos¢ prozdrowotna i jej ukierunkowanie moze by¢ efektem samooceny stanu zdrowia, przy
czym zaleznoSci te sa wielostronne.

Badanie, ogolnie rzecz biorac, potwierdzito znana prawidtowo$¢, Ze nizej wyksztalceni gorzej
oceniajg stan swojego zdrowia (Tab. 19). Osoby z grupy o najnizszym poziomie edukacji dwukrotnie
czeSciej niz z grupy najwyzej wyksztatconych deklaruja, ze maja stabe zdrowie - ale takiej oceny $rednio
dokonuje zaledwie ok. 6% ogétu populacji. Stabiej wyksztalceni czesciej takze narzekaja na dolegliwosci,
natomiast rzadziej przyznaja, Ze maja dobre zdrowie. Srednio w catej populacji ponad 60% uznaje siebie
za osobe o dobrym zdrowiu.

Tab. 19: Samoocena stanu zdrowia a poziom wyksztalcenia - dane dla catej populacji (w %)

»Jak P. ocenia swoje zdrowie?” Wyksztatcenie
zasadnicze . . .
podstawowe Srednie wyzsze
zawodowe
Jestem osobg o dobrym zdrowiu 55 59 61 67
Czestg cols I:T'II dolega, ale nie s3 to powazne 37 35 34 29
dolegliwo$ci
Mam stabe zdrowie 8 6 5 4
N (p = 0,005) 369 448 433 441

Nizej wyksztalceni takze istotnie czesciej deklaruja, Ze w minionym roku stan zdrowia (choroba,
dolegliwosc, uraz) znacznie utrudniat im lub uniemozliwiat wykonywanie pracy zawodowej badZ innych
waznych zadan.

Poréwnanie ogolnej samooceny zdrowia, dokonywanej juz tylko przez nisko wyksztatconych
pracownikéw w poszczegélnych krajach pokazuje, ze najrzadziej dobrym zdrowiem ciesza sie obywatele
Lotwy, natomiast najczesciej Stowenii (Tab. 20).

Ciekawe, ze Hiszpanie, ktérzy na tle innych panstw relatywnie dobrze ocenili swoje zdrowie,
dwukrotnie czes$ciej (36%) niz w innych krajach (ok. 17%) uznaja sie za chorujacych przewlekle, co obliguje
ich do statych kontaktow z medycyna, brania lekdw, regularnych badan. Z drugiej strony Hiszpanie blisko
dwukrotnie rzadziej (9%) niz w pozostatych panstwach (ok. 17%) przyznaja, Ze w minionym roku choroba
znaczaco utrudniata im wypeknianie rél spotecznych, w tym zawodowych.
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Tab. 20:  Samoocena stanu zdrowia nisko wyksztatconych pracownikéw w poszczegolnych krajach (w %)

»Jak P. ocenia swoje zdrowie?” Panstwo

ES LV PL SI
Jestem osobg o dobrym zdrowiu 60 45 52 72
Czesto co$ mi dolega, ale nie sa to powazne dolegliwosci 37 42 41 23
Mam stabe zdrowie 3 13 7 5
N (p = 0,000) 202 212 203 200

14. Samoocena statusu materialnego

Ostatniag kwestia wymagajaca tu przedstawienia - bo takze silnie wptywajaca na $wiadomos$¢
zdrowotna, zachowania zwigzane ze zdrowiem i sam stan zdrowia - jest status materialny, okreslany
poprzez jego subiektywna ocene.

Srednio okoto 5% ogétu badanej populacji ocenia, ze zyje dostatnio, niespetna 60%, Ze na przecietnym
poziomie, natomiast ponad 1/3 przyznaje, Zze musi zy¢ raczej skromnie.

Im nizsze wyksztalcenie, tym cze$ciej (dwukrotna rdéznica pomiedzy skrajnymi grupami)
deklarowana jest konieczno$¢ skromnego zycia. Rzadziej natomiast pojawiaja si¢ wskazania na przecigtny
poziom zycia. Rzadziej tez osoby nisko wyksztatcone deklaruja zycie dostatnie - im nizsze wyksztatcenie,
tym rzadziej (Tab. 21).

Tab. 21:  Samoocena sytuacji materialnej a poziom wyksztatcenia - dane dla catej populacji (w %)

»Jak P. ocenia swoja Wyksztatcenie

sytuacje materialna?” podstawowe zasadnicze $rednie wyzsze
zawodowe

Zyje raczej dostatnio 3 5 6 7

Zyje na przecietnym poziomie 48 54 61 68

Musze zy¢ raczej skromnie 49 41 33 25

N (p = 0,000) 369 448 433 440

Roéznice w ocenie poziomu zycia pomiedzy nisko wyksztatconymi reprezentantami poszczegolnych
panstw przedstawia Tab. 22.

Tab. 22:  Samoocena sytuacji materialnej - dane dla grupy nisko wyksztatconych pracownikow
w poszczegdlnych krajach (w %)

»Jak P. ocenia swoja Panstwo

sytuacje materialng?” ES LV PL S|
Zyje raczej dostatnio 4 2 7 2
Zyje na przecietnym poziomie 40 53 52 61
Musze zy¢ raczej skromnie 56 45 41 37
N (p = 0,000) 202 212 203 200

Ws$rdd pracownikow gorzej wyksztatconych niski status materialny (koniecznos¢ skromnego zycia)
najczesciej deklarowany jest w Hiszpanii, natomiast najrzadziej w Stowenii. Przecietny poziom Zycia wska-
zywany jest odwrotnie - najczeSciej w Stowenii, najrzadziej w Hiszpanii. Oceny dokonywane na Lotwie
i w Polsce nieco blizsze sa takim, jak w Stowenii. W Polsce zwraca uwage relatywnie duza grupa nisko
wyksztatconych pracownikéw (co 13 osoba), deklarujacych dostatnie zycie (Tab. 22).
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15. Podsumowanie

Przedstawione wyzej ustalenia z badan pokazaty, Zze pracownicy o nizszym statusie wyksztatcenia
(w relacji do lepiej wyksztatconych) kumuluja wiele cech, ktére negatywnie okre$laja ich potencjat
zdrowotny - zaréwno w sensie wskaznikow tego potencjatu, jak jego uwarunkowan. Nisko wyksztatceni
m.in. gorzej oceniaja stan swojego zdrowia, ale takze ogdlnie rzadziej realizuja sprzyjajacy zdrowiu
styl zycia, rzadziej tez my$la i odczuwaja w taki sposob, ktéry mogtby skiania¢ ich do korekt swojego
postepowania z korzy$cia dla zdrowia. Ponadto rzadziej wyposazeni sa w kompetencje, ktére pomogty by im
lepiej zadbac o swoje zdrowie poprzez zdrowy styl zycia. Pracownicy z niskim wyksztatceniem zazwyczaj
rzadziej tez spotykaja w swoim otoczeniu takie czynniki, ktére utatwiajq realizacje zdrowego zycia - od
prozdrowotnych wzoréw zachowan, przez spoteczne wsparcie dla ich realizacji, po obiektywne mozliwosci,
wynikajace chocby ze statusu materialnego. Chociaz w niektérych sytuacjach réznice pomiedzy wyzej
i nizej wyksztatconymi nie byty duze, to jednak statystycznie istotne i wyraznie ukierunkowane. Ponadto
sam fakt kumulacji wsrdd nisko wyksztatconych tak wielu wskazanych negatywnych cech sprawia, ze ich
ogblny status zdrowotny wymaga zwrocenia szczegolnej uwagi.

Nisko wyksztatceni pracownicy nie sa jednak jednorodng grupa z punktu widzenia réznic
miedzykulturowych. Reprezentanci panstw uczestniczacych w projekcie czesto wyraznie odrézniali sie
miedzy soba pod wzgledem stopnia rozpowszechnienia wsrdd nich wspomnianych wyzej negatywnych
aspektow potencjatu zdrowotnego. To wymaga uwzglednienia wymiaru spoteczno-kulturowego przy
probach generalizowania wynikéw badan i ptynacych z nich wnioskéw.
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7. Preferencje w zakresie edukacji zdrowotnej
i promocji zdrowia gorzej wyksztatconych
pracownikow

Elzbieta Korzeniowska

1. Wstep

W poprzednich rozdziatach omdéwione zostaty wybrane sposoby mys$lenia o zdrowiu i jego uwarunko-
waniach oraz dziatania na jego rzecz wsrdd pracownikéw, w tym przede wszystkim tych o niskim poziomie
wyksztatcenia. Ustalenia te z jednej strony moga by¢ traktowane jako obiektywny wskaznik zapotrze-
bowania na dziatania z zakresu edukacji zdrowotnej czy promocji zdrowia, z drugiej jako szeroka baza,
w ramach ktorej krystalizuja sie subiektywne oczekiwania wobec przedsiewzie¢ tego rodzaju.

Na wstepie przedstawione zostana preferencje pracownikéw w zakresie rozwiazan, stosowanych
w edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia. Poczatek stanowi¢ bedzie ranking popularnosci sposobéw
dostarczania wiedzy i doskonalenia prozdrowotnych umiejgtno$ci. Nastepnie zaprezentowane beda
tresci, ktore zdaniem badanych powinny by¢ dostarczane cztonkom ich spoteczenistw w ramach prze-
kazéw prozdrowotnych. Kolejny fragment koncentrowac sie bedzie na prezentacji opinii i przekonan
pracownikéw, dotyczacych szkolen na temat zdrowia. Najpierw omdwione zostang ich ogdélne postawy
wobec tego typu przedsiewzie¢, warunkujace potencjalng gotowos$¢ do wziecia w nich udziatu. Dalej
rozwazana bedzie kwestia tego, jakimi sposobami zwieksza¢ wsrdd pracownikéw zainteresowanie szko-
leniami, w szczegdlnosci tych nisko wyksztatconych oraz jakich sytuacji unikac¢, aby nie zniechecic¢
ich do brania w nich udziatu. Dyskutowany bedzie tez problem kto bylby najlepszym kandydatem,
prowadzacym takie kursy. Na zakonczenie zaprezentowane beda oczekiwania w stosunku do zaktadu
pracy jako instytucji, ktéra moze angazowac sie w dziatania na rzecz zachowania i doskonalenia zdrowia
swojego personelu.

Analiza omdéwionych powyzej preferencji prowadzona bedzie w dwéch wymiarach. Pierwszy, podsta-
wowy, to poréwnanie lepiej i gorzej wyksztatconych pracownikow z wszystkich badanych krajow dla
wskazania specyficznych potrzeb pierwszej z wymienionych zbiorowosci, jako istotnego adresata dziatan
z zakresu edukacji i promocji zdrowia. Dane dotyczy¢ beda zatem 817 respondentéw, posiadajacych
wyksztatcenie niepelne podstawowe, podstawowe, gimnazjalne i zasadnicze zawodowe (poziomy 0-2 oraz 3C
wg ISCED 1997) oraz 874 absolwentdw szkét Srednich lub wyzszych (poziom 3A-B oraz 4-6 wg ISCED 1997).

Drugi, to poréwnanie nisko wyksztatconych pracownikéw z poszczegdlnych krajéw (analizowane
grupy to 202 Hiszpandw, 212 Lotyszy, 203 Polakéw i 200 Stowencow), traktowane jako sposob okreslenia
roli czynnikéw spoteczno-kulturowych w obszarze ich oczekiwan dotyczacych przedsiewzie¢ edukacyjno-
promocyjnych w sferze zdrowia.

Jedli idzie o implikacje praktyczne z tych analiz, czyli zalecenia dla edukacji zdrowotnej i promocji
zdrowia, to nalezy pamieta¢ o ich uogélnionym charakterze. Oznacza to, iz kazdorazowo preferencje nisko
wyksztatconych pracownikéw moga by¢ modyfikowane przez specyfike gtéwnego problemu, rozwigzanie
ktorego ma na celu konkretny projekt (np. to, czy dotyczy on zdrowego odzywiania czy aktywnosci fizycznej).
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2. Preferowane zrédta informacji

Kluczowym problemem dla autoréw projektéw edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia jest
wybdr najlepszych sposobéw, za posrednictwem ktérych mozna dostarcza¢ grupom docelowym wiedze
i umiejetnosci niezbedne do racjonalnych zachowan w sferze zdrowia. Istnieje cata gama mozliwos$ci tego
rodzaju. Zamieszczona ponizej tabela pokazuje, ktore z czesto stosowanych przedsigwziec tego rodzaju
odpowiadaty (w tym bardzo) lepiej i gorzej wyksztatconym pracownikom.

W rankingu popularnosci sposobéw zdobywania wiedzy i umiejetnos$ci dotyczacych zdrowia wsrdéd
nisko wyksztatconych pracownikéw trzy pierwsze miejsca zajety:

a) radio i TV,
b) indywidualne spotkania ze specjalistami radzacymi jak prozdrowotnie postepowac,
c) festyny.

Wsrod lepiej wyedukowanych odpowiednio: artykuly w gazetach i czasopismach, audycje w TV lub
radio oraz indywidualne porady.

Zatem mass media - radio, telewizja, prasa oraz porady ,w cztery oczy” znalazly si¢ w grupie
najbardziej oczekiwanych 7Zrodet wiedzy o zdrowiu w obu grupach badanych. Ponadto wybierane byty
w ich obrebie podobnie czesto - pierwsze przez niespeina trzy czwarte, drugie przez dwie trzecie wszy-
stkich ankietowanych. Jesli idzie o prase, to zdecydowanie czesciej za odpowiedni dla siebie sposéb
uznawali ja lepiej wyedukowani (72% z nich) niz ci gorzej wyksztatceni (55%). Festyny byty akceptowane
przez 61% pracownikéw bez wzgledu na poziom wyksztatcenia, ale o ile w grupie mniej wyedukowanych
oznaczato to dobra trzecia pozycje w rankingu, o tyle w kontrolnej dopiero piata. Ulotki i plakaty, konkursy
i akcje oraz warsztaty nabywania korzystnych dla zdrowia zachowan wybierane byty Srednio czgsto w obu
badanych grupach i na podobnym poziomie - przez co okoto drugiego pracownika! (Tab. 1).

Tab. 1:  Preferowane Zrédta zdobywania wiedzy i umiejetno$ci zwiazanych ze zdrowiem wsrdd pracownikéw
o r6znym poziomie wyksztatcenia z czterech badanych krajow (w %)

Rodzaj #rédta Pracownicy nls'ko Pracownicy |ep'I6j df=4
wyksztatceni wyksztatceni
Audycje w TV lub radio 72 70 -
Porada specjalisty ds. dbania o zdrowie 63 68 -
Festyny 61 61 -
<
Artykuty w gazetach i czasopismach 55 72 pXZ 3’2821
Ulotki, plakaty 55 58 -
. p <0,0001
Konkursy, akcje 53 45 2= 24,4
p <0,01
Warsztaty 50 56 2=135
p <0,0001
Wyktady 43 57 =277
p <0,0001
Internet 41 66 2= 112,8
L p <0,0001
Poradniki 41 51 = 33,0

Nisko wyedukowani respondenci rzadziej niz ci lepiej wyksztatceni wybierali Internet (réznica 25%),
poradniki (r6znica 10%) i wyktady (réznica 14%). Zatem Zrdédta te okazaty sie by¢ najmniej dostosowanymi
do ich preferencji sposobami dostarczania informacji na temat zdrowia (odpowiadajacymi okoto 40%
z nich). Stanowi to o specyfice tej grupy na tle tych lepiej wyksztatconych (o odmiennoS$ci dotyczacej gazet
i czasopism, wspomniano juz powyzej).

! Wprawdzie w przypadku konkursow, akcji oraz warsztatéw wystapita statystycznie istotna zalezno$¢ od poziomu wyksztatcenia, ale
byta ona staba.
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Poglady na temat sposobéw przekazywania informacji na temat zdrowia réznity sie w sposdb
statystycznie istotny wsrod pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia z poszczegdlnych krajow, co
ilustruje Tab.2.

Tab. 2:  Preferowane Zrodta zdobywania wiedzy i umiejetnosci zwiazanych ze zdrowiem przez nisko
wyksztatconych pracownikéw z poszczegélnych krajow (w %)

Rodzaj zrédta Pafistwo 12
ES Lv PL Si
Radio, TV 75 65 74 76 pxj 3,2221
Indywidualna porada 69 70 55 58 pxj 3,33’21
Festyny 71 72 40 59 F))(Z<=0;g?1(,)51
Gazety, czasopisma 67 31 51 71 ;))(2<=0}%O1(,)11
Ulotki, plakaty 64 41 56 59 px? 3.2321
Akcje, konkursy 52 75 40 43 p)>(2<=0;(£)3(;(’);
Warsztat 69 51 37 48 ;))( 210&%(,);
Wyktad 66 34 27 53 ‘;(z<=0f)1(4)1?()1
Internet 53 23 37 49 ij B,;);)g1
Poradniki 52 18 44 50 ;))(2<=0;(1(L)¥(,);

Jak wida¢, najbardziej otwarci na réznego typu sposoby informowania na temat zdrowia okazali sie
Hiszpanie, a najbardziej ,kapry$ni” - Polacy. Lotysze z kolei byli najbardziej spolaryzowani, wystepowaty
tam sposoby akceptowane powszechnie, ale i takie, ktore odpowiadaty tylko co piatemu z nich. W Stowenii
w wigkszos$ci przypadkéw dane Zrodto wybierat co drugi nisko wyksztatcony pracownik.

W Hiszpanii najczesciej (trzy czwarte takich pracownikéw) wybierano radio i TV oraz festyny,
anajrzadziej poradniki, akcje i konkursy, Internet (okoto potowa). Lotysze powszechnie (trzech na czterech)
akceptowali akcje i konkursy, festyny oraz indywidualne porady, a najmniej cieszyty sie ich zaintereso-
waniem poradniki oraz Internet (tylko u co okoto czwartego). Polscy nisko wyksztatceni pracownicy w 75%
za dogodne Zrddto uznawali radio i TV - i ten Srodek przekazu byt wyraznie faworyzowany, bo kolejne
w rankingu popularno$ci miaty o 20% mniej wskazan (np. ulotki, plakaty, indywidualne porady). Najmniej
odpowiadaty im wyktady (tylko co okoto czwartemu) oraz warsztaty i Internet (mniej wiecej co trzeciemu).
Stowenscy pracownicy o niskich kwalifikacjach chetnie (trzech z czterech) widzieli informacje o zdrowiu
w radio i TV oraz w gazetach i czasopismach - i byly to wyraznie preferowane zZrdédla, bo inne wybierane
byty juz tylko przez co okoto drugiego respondenta, w tym najrzadziej akcje i konkursy.

Tak wiec o ile np. na Lotwie mozna liczy¢ si¢ z szerokim odbiorem, rozpisujac konkursy czy
prowadzac akcje nakierowane na rozwiazywanie jakiego$ problemu zdrowotnego w spoteczenstwie, to
takie dziatanie nie sprawdzi sie w Stowenii. O ile w odniesieniu do wszystkich nisko wyksztatconych
pracownikow gazety i czasopisma maja 50% szans na to, by zwrdci¢ uwage adresatéw na zawarte w nich
informacje o zdrowiu, to np. w Stowenii wzrasta ona do ponad 70%, a na Lotwie - spada do 31%. Wyktady
zadowola dwdch z trzech hiszpanskich nisko wyksztatconych pracownikow i tylko co czwartego Polaka. Co
ciekawe, polscy nisko wyksztatceni pracownicy maja najsilniejsza awersje do wyktadéw w poréwnaniu do
obywateli innych krajéw. Podobnie bedzie z warsztatami, na ktérych mozna uczy¢ grupy osob zachowan
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korzystnych dla zdrowia (dobrze ustosunkowanych byto do nich 69% badanych Hiszpandw, ale tylko 37%
Polakéw), czy z festynami (odpowiednio 71% i 40%). Poradniki przeczyta potowa hiszpanskich i stowenskich
pracownikow i tylko co niespetna piaty Lotysz.

Trudno zatem o jednoznaczne wskazowki na temat preferowanych Zrddet przekazu informacji
o zdrowiu przez nisko wyksztatconych pracownikéw w UE, jesli za wskaznik przyja¢ wyniki z czterech
krajow, uczestnikéw projektu. Mozna jedynie uzna¢ iz najmniejsze prawdopodobienstwo btedu dotyczy
radia i telewizji. W przypadku innych sposobdw, w tym szczegélnie wyktadéw, warsztatéw, Internetu,
anawet gazeticzasopism (ktére czasami uzyskiwaty akceptacje zaledwie co trzeciego nisko wyksztatconego
pracownika) warto prowadzi¢ dodatkowe analizy.

3. Istotne tresci prozdrowotnych
kampanii spotecznych

Jesli idzie o tresci, ktorych - zdaniem badanych - powinno sie uczy¢ obywateli w ich krajach,
to gorzej i lepiej wyksztatceni pracownicy mieli podobne opinie. W sposéb statystycznie istotny réznili
sie tylko w sprawie zachecania do aktywnosci fizycznej i minimalizowania konsumpcji alkoholu?. Lepiej
wyksztatceni pracownicy cze$ciej byli zdania, Ze powinno sie uczyc¢ ludzi by wiecej ¢wiczyli, gimnasty-
kowali sie. Z kolei mniej wyksztalceni uwazali, ze edukacja powinna dotyczy¢ negatywnego wplywu
alkoholu. Najcze$ciej wskazywane tematy w obu grupach to: palenie tytoniu, kwestie zdrowego odzywiania
(na poziomie okoto 40% respondentéow), konsumpcja alkoholu i radzenie sobie ze stresem oraz wyko-
nywania badan profilaktycznych (rzad 30%). Zdecydowanie najrzadziej badani pracownicy dostrzegali
potrzebe edukowania swoich wspétobywateli w zakresie ochrony zdrowia w miejscu pracy. Szczeg6towy
rozktad wynikéw prezentuje Tab. 3.

Tab. 3:  Preferencje pracownikow o réznym poziomie wyksztatcenia z czterech badanych krajow w zakresie
tredci, ktore powinna przekazywac spoteczenstwu edukacja zdrowotna (w %)

Rodzaj treée et N katatoont
Antynikotynowe 45 42
O zdrowym odzywianiu 38 41
Antyalkoholowe 36 27
Jak sie mniej denerwowacd 30 35
Popularyzujace badania profilaktyczne 30 35
O prawach pacjenta 28 25
Popularyzujace aktywno$¢ fizyczna 26 37
Zwigzane z dbaniem o $rodowisko naturalne 21 16
Stosowania sie do zalecen lekarza w chorobie 21 19
Dbania o zdrowie w czasie pracy zawodowej 13 11
Inne 3 1

Opinie nisko wyksztatconych pracownikéw w zakresie tresci, ktére powinna przekazywac obywa-
telom, edukacja zdrowotna i promocja zdrowia byty odmienne w poszczegdlnych badanych krajach. Ponadto
réznice te dotyczyly przede wszystkim tematéw do$¢ powszechnie uznawanych za wazne, co ilustruje
Tab. 4. Podobienstwa wystapity tylko w dwd6ch kwestiach: ochrony $rodowiska naturalnego i stosowania
sie do zalecen lekarza w chorobie. W kazdym kraju wskazywat na nie co okoto czwarty respondent, wiec
podobienstwa dotyczyty mato popularnych problematyk.

2 Odpowiednio p < 0,0001, df = 1, x> = 25,1; p< 0,001, df = 1, x* = 14,6.
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Tab. 4:  Preferencje pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia z poszczegolnych badanych krajow
w zakresie tresci, ktore powinna przekazywac spoteczenstwu edukacja zdrowotna (w %)

Rodzaj problematyki Panistwo df=3
ES LV PL SI
. p <0,0001
Antynikotynowa 63 40 43 34 W2 = 40,9
O zdrowym odzywianiu 41 31 46 33 p: 0,001
x> =13,7
p <0,0001
Antyalkoholowa 40 45 36 23 =232
. - . p <0,0001
Jak sie¢ mniej denerwowac 29 21 29 42 =226
Popularyzujaca badania profilaktyczne 20 30 31 38 ;2:(1’2 11
. p <0,0001
O prawach pacjenta 12 48 31 21 =748
Popularyzujaca aktywno$¢ fizyczna 36 13 16 40 pxj ng?
Zwigzana z dbaniem o $rodowisko naturalne 22 17 20 27 -
Stosowania sie do zalecen lekarza w chorobie 21 23 22 19 -
Dbania o zdrowie w czasie pracy zawodowej 11 22 8 9 pX: 322%1
p <0,001
Inna 2 7 1 3 Y= 28,8

Zaobserwowano tez, ze w trzech badanych krajach (Lotwie, Polsce, Stowenii) nie byto problemu
dominujacego, dostrzeganego przez wiekszos¢ nisko wyksztatconych pracownikow; wybierali oni wiele,
ich zdaniem istotnych tematéw. Najczesciej, gdy idzie o Polske (na poziomie co drugiego badanego), wska-
zywano problematyke zdrowego odzywiania i palenia tytoniu, na Lotwie informowania wspoétobywateli
o ich prawach jako pacjentéw oraz potrzebie ograniczania picia alkoholu, 40% respondentéw ze Stowenii
wybrato stres i palenie tytoniu.

Hiszpania stanowita wyjatek pod tym wzgledem. Priorytetowym obszarem okazata sie kwestia
edukowania spoteczenstwa na temat palenia tytoniu (63% wyboréw), a kolejny wazny temat uzyskat az
0 20% mniej wskazan, a chodzito o sprawy zdrowego odzywiania i picia alkoholu.

Palenie tytoniu, aktywnos$¢ fizyczna i prawa pacjenta to problemy, znaczenie ktérych najsilniej
roznicowato badanych z poszczegdlnych krajow. Walka z uzaleznieniem od nikotyny wydata sie istotng
kwestia do upowszechnienia wsréod obywateli ich kraju dwom trzecim Hiszpanskich pracownikéw o niskim
poziomie wyksztatcenia, podczas gdy tylko co trzeciemu stoweniskiemu. Z kolei 40% stowenskich zatru-
dnionych chciato popularyzowania aktywnosci fizycznej, a tylko 13% totewskich, czy wreszcie blisko potowa
totewskich opowiadata sie za informowaniem o prawach pacjentow, podczas gdy tylko co 6smy hiszpanski.

W sumie jednak przyktad badanych krajéw sugeruje, iz problematyka antynikotynowa i zaga-
dnienie zdrowego odzywiania wydaja sie wazne dla znacznej cze$ci nisko wyksztatconych pracownikéw,
bez wzgledu na kraj, w ktérym zyja.

4. Postawy wobec szkolen
poswieconych dbaniu o zdrowie

Przedsiewziecia z zakresu edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia sa czesto realizowane
z uwzglednieniem rdéznego typu szkolen. Ich znaczenie trudno przeceni¢ w sytuacji, gdy chce sie
dostarczy¢ wiedze wykraczajaca poza poziom haset lub podstawowych informacji albo udoskonalic¢ jakie$
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konkretne umiejetnosci grupy docelowej. Wyzwaniem dla organizatoréw jest jednak to, jak spowodowac
by ludzie w nich uczestniczyli. W referowanym tu badaniu ustalono, jakie jest ogdlne nastawienie do
takich szkolen, co zwigksza, a co minimalizuje gotowoS¢ do wziecia w nich udziatu i jakie sa preferencje
gdy idzie o prowadzacych takie szkolenia w$rod nisko wyksztatconych pracownikéw.

Gdy idzie o og6lne postawy wobec szkolen (Tab. 5), to okazalo sie, zZe najbardziej rozpowszechnione
(bo wyznawane przez co okoto drugiego badanego i to wtasciwie bez wzgledu na poziom wyksztatcenia -
zalezno$¢ jest wprawdzie istotna statystycznie, ale staba) byly dwa niechetne im przekonania, ze
szkoda na nie czasu oraz ze sa one jedynie pretekstem do sprzedazy jakis towaréw. Ponadto wielu nisko
wyksztatconych pracownikéow (bo na poziomie 43%) i przy tym prawie dwukrotnie cze$ciej niz wsrdd
lepiej wyedukowanych byto zdania, Ze lepiej mniej wiedzie¢ o swoim zdrowiu.

Tab. 5:  Przekonania na temat szkolen dotyczacych zdrowia w$rdd pracownikow z czterech badanych krajow
o r6znym poziomie wyksztatcenia (w %)

Rodzaj nastawienia Pracownicy ms'ko Pracownicy Iep'lej df=2
wyksztatceni wyksztatceni
<
Brakuje mi czasu na takie szkolenia 57 49 F))(z =0;O703]
Na takich szkoleniach zazwyczaj chca co$ p <0,0001
. . L . 52 41
sprzedac, udajac ze mdéwia o zdrowiu X2 =22,4
<
Czasem lepiej mniej wiedzie¢ wiasnym zdrowiu 43 25 pXZ B’g??
Takie szkolenia wprowadzajg zamet w gtowie, p <0,0001
- . . ) . 36 23
raz méwig na nich tak, innym razem inaczej X2 =37,9
Bez szkolen sam najlepiej wiem jak zadbaé p <0,0001
. . 30 20
0 swoje zdrowie X% = 25,4
Dopdki jestem zdrowy, to mato mnie interesuja p <0,0001
. . 34 22
takie szkolenia X2 =41,1
Udziat w takich szkoleniach o$mieszatby mnie p <0,0001
- . . 11 5
wsréd moich znajomych X2 =26,2

Ponadto mniej wiecej co trzeci pracownik o nizszym wyksztatceniu nie miat zaufania do przekazy-
wanych na szkoleniach informacji (wérod tych o wyzszym poziomie edukacji co okoto czwarty), negowat
ich potrzebe, twierdzac zZe sam wie najlepiej jak dba¢ o wtasne zdrowie albo ich sens, w sytuacji gdy ze
zdrowiem nic ztego sie nie dzieje. Takiego zdania byt tylko co okoto piaty z grupy lepiej wyksztatconych.

Na szczeScie uczestniczenie w tego typu przedsigwzieciach nie kojarzyto si¢ na ogot badanym ze
ztymi reakcjami znajomych (wtasciwie w obu grupach wyksztatcenia, gdyz zalezno$¢ jest staba).

Tym samym przeprowadzona diagnoza wykazala istnienie powaznego problemu u pracownikow
nisko wyksztatconych w sposobie myslenia na temat szkolen po$wieconych problematyce zdrowia.
Podobnie czesto jak lepiej wyksztatceni nie chca poswiecac na nie czasu i podejrzewaja, Ze sa one tylko
forma kamuflazu dla robienia intereséw. Cze$ciej natomiast wola mniej wiedzie¢ o wltasnym zdrowiu,
zarzucaja, ze na kursach tego rodzaju podawane sa sprzeczne informacje, albo neguja ich sens odwotujac
sie do juz posiadanej przez siebie wiedzy lub dobrego stanu zdrowia.

W Tab. 6 znajduje sie rozktad odpowiedzi z uwzglednieniem kraju, w ktérym mieszkaja nisko
wykwalifikowani pracownicy.

Jak wida¢ negatywne przekonania na temat szkolenn poSwieconych problematyce zdrowia byty
najbardziej rozpowszechnione wsrod nisko wyksztatconych pracownikow z Polski. Najwigksza czgSc¢
z nich (ponad trzy czwarte) uwazata, iz nie ma na nie czasu, co oznacza zazwyczaj brak zainteresowania
(w innych krajach tylko okoto potowa), co drugi nie miat zaufania do przekazywanych tam tresci (podobnie
sadzit np. tylko co szosty ze Stowenii czy co czwarty z Hiszpanii) lub nie chciat wiedzie¢ wiecej, gdyz
obawiat sie, Ze nie przyniesie to nic dobrego (takie obawy miat np. tylko co piaty pracownik stowenski).

Na drugim miejscu w tym specyficznym rankingu malkontentéw znaleZli sie Lotysze. Nawet nieco
czesciej od polskich nisko wyksztatconych pracownikow podejrzewali, ze takie szkolenia to tylko fasada
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dla sprzedazy jakich$ produktéw, a podobnie czesto wyrazali brak zaufania co do tresci takich szkolen
i potrzeby rozwijania wiedzy, z ktéra pozZniej nie bardzo jest co zrobi¢, jak ja zastosowac.

Tab. 6:  Przekonania na temat szkolen dotyczacych zdrowia wéréd nisko wyksztatconych pracownikéw
z poszczegdlnych, badanych krajow (w %)

Rodzaj nastawienia ES Lv PL SI df =6
Brakuje mi czasu na takie szkolenia 41 58 79 49 P : 0,000
x? = 84,2
Na t_aklt?h szl’<ol‘en|ach zaz_wyczaj chca cos sprzedac, 45 61 58 44 p <0,0001
udajac ze moéwig o zdrowiu X% = 34,6
<
Czasem lepiej mniej wiedzie¢ o wtasnym zdrowiu 38 54 56 23 pXZ 3’2321
Takie szkolenia wprowadzajg zamet w gtowie, raz p <0,0001
- . . . ) 26 49 51 18
moéwig na nich tak, innym razem inaczej x?=82,8
Bez s;kolen sam najlepiej wiem, jak zadba¢ o swoje 29 24 42 24 p <0,0001
zdrowie x2=52,6
Dopdki .Jestem zdrowy to mato mnie interesuja takie 2 31 53 25 p <0,0001
szkolenia x> =59,1
Udziat w takich szkoleniach o$mieszatby mnie wsréd p <0,0001
. . 15 12 10 5 )
moich znajomych x> =315

Ogdlnie rzecz biorac organizatorzy szkolen dotyczacych zdrowia musza sie liczy¢ z powazna bariera
popytu na nie, wsréd nisko wyksztatconych pracownikéw siegajaca rzedu 50% potencjalnych adresatéw.
Powoduja ja nastepujace przekonania:

a)w Hiszpanii - ze szkolenia po$wiecone zdrowiu sa jedynie pretekstem (sposobem promocji)
sprzedazy jaki$ towarow;

b)na Lotwie wystepuje podobna opinia jak w Hiszpanii, a dodatkowo obywatele wola mniej wiedziec
na temat zdrowia i nie traci¢ na nie czasu,

c¢)w Polsce brakuje zainteresowania, dominuje przesSwiadczenie, ze kto$ chce zrobic interes po
pretekstem zdrowia, a dodatkowo obawa, ze wiedza tego rodzaju moze powodowac problemy;
réwnolegle nie ma zaufania do tre$ci szkolen;

d)w Stowenii - nie ma zainteresowania takimi szkoleniami, uczestnictwa w nich uwaza sie za strate
czasu (dodatkowe informacje tego rodzaju w koicowych rozdziatach ksiazki).

Reasumujac, uzyskane dane sugeruja, iz ogolne postawy wobec szkolen nie sa jednorodne gdy idzie
o nisko wyksztatconych pracownikéw z poszczegdlnych krajow. Nalezy zatem liczy¢ sie z konieczno$cia
ich analizowania, jesli zamierza sie te metode uczenia wdrazac¢ na szeroka skale.

5. Czynniki zwiekszajace i zmniejszajace
prawdopodobienstwo uczestniczenia
w szkoleniach o zdrowiu

Grupami docelowymi w edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia najczesciej sa osoby, ktére nie chca
albo nie potrafia rozwija¢ swojej wiedzy i umiejetnosci dbania o zdrowie. Oznacza to przede wszystkim
konieczno$¢ opracowania najlepiej dostosowanych do ich potrzeb i mozliwosci form i tresci programéw
czy kampanii tego rodzaju. Bardzo wazna kwestig staje sie tez przeprowadzenie takich przedsiewziec,
ktére moga skutecznie zacheci¢ potencjalnych adresatéw do zainteresowania sie nimi. Unika¢ nalezy
natomiast wszystkich tych sytuacji, ktore mogtyby ich zdemobilizowac, odstraszy¢ od zaangazowania sig
w proponowane dziatania.

Ponizej zaprezentowano opinie badanych na temat czesto spotykanych w praktyce czynnikéw,
mogacych modyfikowac ich uczestnictwo w prozdrowotnych szkoleniach. W Tab. 7 zamieszczono dziatania,
ktére moga stymulowac zainteresowanie takimi kursami.
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Tab. 7:  Czynniki motywujace do udziatu w szkoleniach na temat zdrowia pracownikéw o réznym poziomie
wyksztatcenia z czterech badanych krajow (w %)

Rodzaj motywatora Mkastarant | wpkastatoent
Wstep bez optaty 78 79
Mozliwo$¢ uzyskania odpowiedzi na wiasne pytania 73 80
Honorarium dla uczestnika 70 63
Zabieg dla zdrowia w trakcie 69 74
Badanie stanu zdrowia w trakcie 69 73
Przeprowadzenie w godzinach pracy 63 66
Przedwiczenie czego$ przy pomocy eksperta 63 73
Drobny upominek 61 53
Zaswiadczenie, dyplom ukonczenia szkolenia 59 60
Mozliwo$¢ wymiany opinii, doSwiadczen z uczestnikami 54 60
Udziat w losowaniu nagréd 53 43
Ulotki, broszury dla uczestnikéw 46 43
Poczestunek 44 35
Mozliwo$¢ wystapienia w mediach jako uczestnik szkolenia 26 19

Okazato sie, ze co najmniej co drugi pracownik, bez wzgledu na poziom wyksztatcenia, zaintereso-
wany byt wielu tego rodzaju dziataniami. Najstabsza zacheta byta mozliwos¢ zaistnienia w mediach przy
okazji uczestniczenia w szkoleniu (byt nia zainteresowany tylko co piaty badany). Nieco mniej niz potowa
wskazata, ze taka role spetnityby w ich przypadku poczestunek oraz ulotki czy broszury, ktére mogliby
otrzymac.

Niewatpliwie najwazniejsze (bo dla okoto trzech czwartych badanych) byty kwestie finansowe.
Pracownicy nie chcieli ptaci¢ za szkolenia na temat zdrowia, a nawet oczekiwali, Ze organizatorzy zaptaca
im za to, Zze beda w nich uczestniczy¢ (tego rodzaju opinie nawet nieco cze$ciej wypowiadali nisko
wyksztatceni). Por6wnywalng zachete stanowita mozliwo$¢ uzyskania od prowadzacego szkolenie odpo-
wiedzi na wlasne pytania. Istotne zalety, zdaniem badanych, to tez mozliwo$¢ skorzystania w ramach szko-
lenia z jakiej$ ustugi prozdrowotnej (np. masazu) lub kontroli stanu zdrowia (np. badania poziomu cukru
we krwi czy ci$nienia), organizowanie ich w czasie pracy, oraz w taki sposéb by mozna byto skorzystac
z profesjonalnych uwag w trakcie uczenia sie nowych umiejetno$ci waznych dla zdrowia.

Nisko wyksztalceni pracownicy z poszczegdlnych krajéw charakteryzowali sie odmiennymi
preferencjami do stosowanych w praktyce czynnikéw zachecajacych do udziatu w szkoleniach (Tab. 8).
W niektorych przypadkach byty to bardzo wyrazne réznice. Na przyktad poczestunek bytby mile widziany
przez dwukrotnie wigksza czgS¢ Lotyszy, Polakéw i Hiszpandw niz Stowencow. Stowency i Polacy z kolei
dwukrotnie rzadziej w stosunku do Hiszpan6éw cenili sobie dyplomy i zaswiadczenia potwierdzajace ich
udziat w kursach. Hiszpanie i Stowenicy w takiej samej proporcji czesciej preferowali zajecia, na ktérych
mozna podyskutowa¢ z innymi uczestnikami niz Lotysze. Stowency dwukrotnie rzadziej niz Lotysze
i Hiszpanie uwazali, Ze uczestnikom nalezy ptaci¢ za udziat w szkoleniach o zdrowiu. R6znice na poziomie
jednej piatej wskazan wystepowaty tez w przypadku badan, upominkdéw, ulotek i broszur oferowanych
w ramach szKkolen, czy ich organizacji w czasie pracy.

Reasumujac, organizatorzy szkolen posSwieconych problematyce zdrowia musza liczy¢ sie z odmie-
nnymi preferencjami nisko wyksztatconych pracownikéw. To, co w jednym kraju moze stanowi¢ zachete
do uczestniczenia w nich, w innym moze zupelnie nie dziata¢, albo nawet powodowa¢ konsekwencje
odmienne do zamierzonych.
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Tab. 8: Czynniki motywujace do udziatu w szkoleniach na temat zdrowia nisko wyksztatconych
pracownikow z poszczegdlnych badanych krajow (w %)

Rodzaj motywatora Panstwo df=6
ES LV PL Si
<
Wstep bez optaty 89 74 73 76 p < 0,0001
x> =313
Mozliwo$é uzyskania odpowiedzi na wtasne pytania 80 70 65 77 pX: B’g?(();
Honorarium dla uczestnika 84 80 73 41 p: 0,0001
X =132,2
Zabieg dla zdrowia w trakcie 70 73 71 61
Badanie stanu zdrowia w trakcie 76 59 70 72 P j 0,0001
x> =27,7
Przeprowadzenie w godzinach pracy 66 57 71 60 pX: 3’2221
<

Przec¢wiczenie czego$ przy pomocy eksperta 61 59 64 69 sz 323%1
. p <0,0001
Drobny upominek 71 61 65 49 (2= 52,9
Zaswiadczenie, dyplom ukoiczenia szkolenia 85 64 48 40 F))(;:O;%%Og
Mozliwo$¢ wymiany opinii, doswiadczen uczestnikami 69 37 48 61 pX: 332%1
. . . p <0,0001
Udziat w losowaniu nagréd 55 55 58 50 =364
Ulotki, broszury dla uczestnikéw 51 37 44 50 pX? 3’3321
p <0,0001
Poczestunek 49 56 51 20 W= 953
S . . . . . p <0,0001
Mozliwo$é wystagpienia w mediach jako uczestnik szkolenia 29 27 31 16 ¥ = 29,0

W przypadku zbadanych krajéow prawdopodobienstwo dotarcia do okoto trzech czwartych nisko
wyksztatconych pracownikéw zwiekszaja:

1. w Hiszpanii:
a) wolny wstep, a nawet zaptata za udziat w szkoleniu oraz dyplom / po$wiadczenie uczestnictwa,
b)taki spos6b ich prowadzenia, w ramach ktérego istnieje mozliwo$¢ zadawania pytan

prowadzacemu oraz skorzystania z zabiegédw lub badan stanu zdrowia,

c¢) dobrze przyjety bedzie tez drobny upominek.

2. na Lotwie:
a) honorarium za udziat w szkoleniu albo wolny wstep,
b)mozliwos¢ skorzystania z zabiegéw korzystnych dla zdrowia,
c¢) zadawania pytan wyktadowcom.

3. w Polsce:
a) brak optat za udzial, a nawet wynagrodzenie dla uczestnikéw,
b) zorganizowanie szkolenia w czasie pracy wraz z oferta badan i zabiegéw dla zdrowia.

4. w Stowenii:
a)formuta, w ramach ktérej prowadzacy odpowie na przygotowane przez uczestnikéw pytania,
b)brak zaptaty za udziat,
c) skorzystanie z badania stanu zdrowia (zobacz takze informacje w koricowych rozdziatach ksiazki).

W Tab. 9 zilustrowane zostaty czynniki, uznane przez badane grupy za zniechecajace do ucze-
stnictwa w szkoleniach na tematy zdrowia.
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Tab. 9:  Czynniki demotywujace do uczestniczenia w szkoleniach o zdrowiu pracownikow o réznym poziomie
wyksztatcenia z czterech badanych krajow (w %)

Rodzaj demotywatora Pracownicy nls‘ko Pracownicy Iep‘lej df =2
wyksztatceni wyksztatceni
<
Optata za udziat, wstep 75 67 P ) 3’0001
x> = 16,1
. . . p <0,0001
Czas trwania dtuzszy niz 2 godz. 53 42 K = 20,0
<
Konieczno$é publicznego zabierania gtosu 50 33 sz 35(,)5(,)%1
<
Udziat w te$cie sprawdzajacym wiedze 46 28 pXZ 3’23%1
<
Tre$¢ zawierajaca zakazy, straszenie 45 24 P ) 3’0001
x> =33,3
<
Tre$¢ trudna do praktycznego zastosowania 35 23 sz ng?
Tredci trudne do zrozumienia 32 17 p < 0,0001
x> =52,6
Obawa, ze pracodawca zostanie poinformo- 31 24 p <0,0001
wany o stanie zdrowia uczestnika x2=31,5
<
Badanie stanu zdrowia przy okazji kursu 24 14 sz 33?821

W S$wietle zgromadzonych danych nisko wyksztatconych pracownikéw nieco tatwiej zachecic¢ niz
zniecheci¢ do brania udziatu w szkoleniach na temat zdrowia, co jest dobra informacja dla organizatoréw
programoéw edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

Tym razem jednak przedstawiciele badanej grupy o wiele bardziej réznili sie od grupy kontrolnej,
niz wowczas, gdy eksplorowano czynniki zachecajace. Cechy wspdlne nisko i lepiej wyksztatconych
pracownikow to po raz kolejny kwestie finansowe - najwigksza czgs¢ nie wzietaby udziatu w szkoleniu, za
ktére musiataby zaptaci¢® - oraz ich dtugi czas trwania. Najwieksze odmiennosci wystapity w odniesieniu
do: konieczno$ci odpowiadania na pytania testéw, udzielania publicznych wypowiedzi oraz obaw, Ze prze-
kazywane tresci beda trudne do zrozumienia. W przypadku gdyby szkolenie zawierato takie elementy,
zdecydowanie wiecej nisko wyksztatconych pracownikéw nie wzietoby w nich udziatu niz wsréd lepiej
wyedukowanych. Pod tym wzgledem okazali sie wiec by¢ grupa bardziej wymagajaca.

W Tab. 10 pokazano, jak przedstawiata sie sytuacja w tym zakresie w poszczegolnych krajach,
uczestniczacych w projekcie LEECH.

Kraj pochodzenia badanych pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia silnie réznicowat
znaczenie analizowanych czynnikéw. Jedynie publiczne zabieranie gtosu wskazywane byto jako niedogodna
sytuacja podobnie czesto (przez co okoto drugiego respondenta) bez wzgledu na miejsce zamieszkania.

W Swietle uzyskanych danych istnieje wieksze prawdopodobienstwo zniechecenia sie do szkolen
na temat zdrowia polskich i hiszpanskich pracownikéw (co najmniej co trzeci z nich odbierat negatywnie
kazdy analizowany czynnik) niz stoweniskich i totewskich.

Szczegodlnie duze réznice w nastawieniu wystapilty w przypadku:

a)podejrzenia, zZe za posrednictwem kursu jakie$ informacje na temat stanu zdrowia moga dotrzeé¢
do pracodawcy (ok. 40% Lotyszy i Polakdw nie posztoby wéwczas na kurs, podczas gdy niepokoito
to tylko co okoto dziesiatego Stowerica);

b)obawy, ze przekazywane informacje moga budzi¢ lek, niepokdj (wéwczas zrezygnowataby okoto
potowa polskich i hiszpaniskich pracownikéw i tylko co szésty stoweniski);

c) zatozenia, iz tre$ci kursu beda trudne do zrozumienia (wyklucza to udziat co drugiego Hiszpana
i tylko co 6smego Stowenca).

3 Zaleznos$¢ pomiedzy zmiennymi jest wprawdzie istotna statystycznie, ale staba.
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Tab. 10: Czynniki demotywujace do uczestniczenia w szkoleniach o zdrowiu nisko wyksztatconych
pracownikow z poszczegdlnych badanych krajow (w %)

Rodzaj demotywatora Paristwo df=6
ES LV PL SI
. p <0,0001
Opfata za udziat, wstep 65 74 90 71 2= 445
Czas trwania dtuzszy niz 2 godz. 46 51 72 41 P 53’0001
x> =59,5
Konieczno$¢ publicznego zabierania gtosu 51 47 52 49 -
<
Udziat w te$cie sprawdzajacym wiedze 45 39 58 42 pXZ 322%1
Treé¢ zawierajaca zakazy, straszenie 52 20 51 16 p2< 0,0001
x?>=108,3
<
Tre$¢ trudna do praktycznego zastosowania 44 31 45 20 sz 3’2?31
TreSci trudne do zrozumienia 51 25 38 13 p<0,0001
X2 =90,5
Obawa, ze pracodawca zostanie poinformowa- p <0,0001
. B : 30 41 39 12 )
ny o stanie zdrowia uczestnika x?=143,5
<
Badanie stanu zdrowia przy okazji kursu 30 26 31 8 pXZ 3’32%1

Planujacy tego rodzaju szkolenia powinni liczy¢ sie z ewentualno$cia odmowy uczestnictwa co
drugiego pracownika o niskim poziomie wyksztalcenia jesli, nie beda starali sie unikac:
1. w Hiszpanii:
a) optat za udziat,
b) tresci trudnych do zrozumienia, zawierajacych zakazy lub budzacych lek,
¢) wymagania wypowiedzi na forum uczestnikow.
2. na Lotwie:
a) oplat za wstep,
b) dtugiego czasu trwania szkolenia.
3. w Polsce:
a) oplat za wstep,
b) kurséw trwajacych dtuzej niz dwie godziny,
¢) przeprowadzania w ich ramach testéw,
d) oraz straszenia i namawiania do publicznych wypowiedzi uczestnikow.
4. w Stowenii:
a) optat za udziat,
b) publicznego zabierania gtosu (zobacz tez informacje w konicowych rozdziatach ksiazki).
Zatem organizatorzy edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia moga spodziewac sie -sadzac na
przyktadzie krajow uczestniczacych w projekcie - odmiennych reakcji na szkolenia w zakresie zdrowia
wsrod nisko wyksztatconych pracownikéw. Pomimo tych réznic jednak bez wzgledu na kraj, najbardziej
ryzykowne jest pobieranie optat za szkolenia i dtugi ich czas trwania. Ponadto w przypadku co drugiego
nisko wyksztatconego pracownika zniechecajaco oddziatywac bedzie tez koniecznos¢ zabierania glosu na
forum uczestnikow.

6. Preferowani nadawcy przekazéw

Istotna dla efektywnosci oddzialywan prozdrowotnych jest akceptacja, a tym bardziej zaufanie
adresatow do nadawcéw komunikatéw. W Tab. 11 przedstawiono preferencje w tym zakresie wsrod
pracownikow rozniacych sie poziomem wyksztatcenia.

78



Tab. 11: Preferowani nadawcy informacji o zdrowiu wsréd pracownikéw o réznym poziomie wyksztatcenia
z czterech badanych krajow (w %)

Rodzaj nadawcy Pracownicy nisko wyksztatceni Pracownicy lepiej wyksztatceni
Lekarz, pielegniarka, potozna 42 42
Inny specjalista ds. zdrowia 41 48
Praktyk, ktéry poradzit sobie z problemem 32 35
Ekspert o znanym nazwisku 29 28
Uzdrawiacz (np. zielarz, bioenergoterapeuta) 16 13
Celebryta (np. aktor, polityk, piosenkarz) 14 10
Osoba duchowna 2 1
Kto$ inny 5 3
Nikt 7 3

Jak wida¢ nie zaobserwowano istotnych réznic pomiedzy analizowanymi grupami. Nisko wyksztatceni
pracownicy nie mieli odmiennych oczekiwan w stosunku do tych lepiej wyedukowanych, w kwestii tego, kto
zwraca sie do nich w ramach szkolen z informacjami na temat zdrowia, sprawnosci, zgrabnej sylwetki itp. Blisko
potowa badanych najchetniej widziata w tej roli lekarzy lub pielegniarki oraz innych specjalistéw zajmujacych
sie zdrowiem, np. psychologa czy dietetyka. Badani chcieli zatem czerpa¢ wiedze od profesjonalistow, ale co
ciekawe niekoniecznie od ekspertéw o znanym nazwisku. Wiekszym zaufaniem obdarzeni zostali nawet zwykli
ludzie, ktérzy sami poradzili sobie z jakim$ problemem i mogli dzieli¢ sie swoimi doswiadczeniami. Zupetnie
nie byli postrzegani w takiej roli duchowni ani przedstawiciele medycyny alternatywnej, a bardzo rzadko osoby
znane, popularne. By¢ moze bardziej kojarzyli sie oni z mediami niz z prowadzeniem szKkolen.

Uzyskany rozktad odpowiedzi pokazuje, ze znalezienie wlasciwej osoby do prowadzenia szkolen
0 zdrowiu nie jest sprawa prosta. Typowi wykonawcy takiego zadania zadowalaja w najlepszym wypadku
niespetna co drugiego pracownika. Nie pojawit si¢ rowniez inny prowadzacy, ktory zaspokajataby oczeki-
wania wiekszosci.

Narodowos¢ takze komplikuje problem doboru najlepszych os6b do prowadzenia szkolen na temat
zdrowia dla nisko wyksztatconych pracownikéw (Tab. 12).

Tab. 12:  Preferencje pracownikow o niskim poziomie wyksztatcenia dotyczace nadawcoéw przekazow
prozdrowotnych w poszczegdlnych krajach (w %)

Rodzaj nadawcy Panstwo df=3
ES LV PL Si
Lekarz, pielegniarka, potozna 42 35 49 44 -
- . p <0,0001
Inny specjalista ds. zdrowia 51 27 48 40 = 28,6
Praktyk, ktéry poradzit sobie z problemem 31 31 23 43 P <0,001
YK, yp p XZ = 18,7
Ekspert o znanym nazwisku 17 37 28 33 P jg'gg?
X ,
Uzdrawiacz (np. zielarz, bioenergoterapeuta) 17 17 9 19 -
Celebryta (np. aktor, polityk, piosenkarz) 10 27 12 6 pX? 3’2221
p < 0,001
Osoba duchowna 2 6 1 0 =167
- p <0,0001
Kto$ inny 6 1 0 ! X2 =37,7
. p < 0,001
Nikt 6 11 10 2 ¥ = 18,1
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Poraz kolejny odnotowano odmienne preferencje, jesli idzie o wiekszo$¢ z wyréznionych typéw nadawcow
tresci prozdrowotnych, z wyjatkiem: a) lekarzy, pielegniarek, potoznych; b) przedstawicieli medycyny alternaty-
wnej. Tych wybierato odpowiednio okoto 40% i 20% badanych w kazdym kraju. Jesli idzie o:

a) celebrytéw - to interesowali oni co czwartego Lotysza i co siedemnastego Stowenca;

b) innych specjalistow ds. zdrowia - to wybierat ich co czwarty Lotysz i co drugi Hiszpan;

c¢) ekspertéw o znanym nazwisku - odpowiadali oni oczekiwaniom co trzeciego Stowenca i tylko co
szdstego Hiszpana;

d) osoby, ktore dziela sie wtasnymi do$§wiadczeniami zwiazanymi z dbaniem o zdrowie - cieszyly sie
uznaniem 43% Stowencéw i tylko 23% Polakow.

Podsumowujac - najlepsi nadawcy przekazéw prozdrowotnych, bo preferowani przez okoto co
trzeciego nisko wyksztatconego pracownika, to:

a) w Hiszpanii: profesjonali$ci medyczni i inni specjalisci zajmujacy sie zdrowiem;

b) na Lotwie: eksperci o znanych nazwiskach, lekarze, pielegniarki oraz osoby uczace w oparciu
o wilasne przezycia i doSwiadczenia;

¢) w Polsce: profesjonalisci medyczni i specjaliSci innych dyscyplin, dziatajacy w sferze zdrowia;

d) w Stowenii: lekarze, pielegniarki i inni specjalisci, praktycy oraz znani eksperci.

Zatem najszerszy wachlarz dobrych (tzn. do$¢ powszechnie akceptowanych nadawcow przekazow
prozdrowotnych) wystepuje w Stowenii, gdzie oprocz wybieranych najczesciej, takze w innych krajach,
lekarzy, pielegniarek i innych specjalistow zajmujacych sie zdrowiem, mozna wykorzysta¢ takze praktykéw
i znanych ekspertdw, a najmniejsze pole manewru w tym wzgledzie obserwuje sie w Polsce i Hiszpanii,
gdzie nalezy ograniczyc¢ sig tylko do nich.

Opierajac sie na przyktadzie uczestniczacych w projekcie krajéw mozna wiec jedynie zaktadac, iz
nisko wyksztatceni pracownicy bez wzgledu na przynalezno$¢ narodowa i kulturowa jako prowadzacych
szkolenia o zdrowiu dobrze odbiera¢ beda profesjonalistéw medycznych, a stosunkowo niewielu z nich
bedzie zadowolonych, gdy w takiej roli wystapia réznego typu uzdrawiacze, nie majacy za sobg autorytetu
medycyny akademickiej.

7. Oczekiwane dziatania prozdrowotne
ze strony zaktadéw pracy

Bardzo dogodnym terenem dla projektow prozdrowotnych, adresowanych do populacji
pracujacych, sa zaktady pracy. Ich atutem jest to, ze czesto dysponuja kadra, ktora moze prowadzic,
albo przynajmniej wspieraC programy tego rodzaju, zapleczem technicznym i socjalnym, a przede
wszystkim niezwykle utatwiony jest w tym przypadku kontakt z grupa docelowa. Jesli firmy potrafia
zaplanowac i wdrozy¢ adekwatne do potrzeb zatogi przedsiewziecia tego rodzaju jest to dobra inwestycja
zaréwno w zdrowie zatrudnionych, jak i w rozwéj oraz budowanie pozytywnego image przedsiebiorstwa
(Korzeniowska, 1998; Ylikoski i wsp., 2006; Hamalainen, 2007).

W referowanym tu badaniu sprawdzono czy i jakie oczekiwania mieliby pracownicy, gdyby zatrudnita
ich firma zainteresowana dziataniami na rzecz zdrowia personelu. Ich odpowiedzi ilustruje Tab. 13.

Co sie tyczy programéw prozdrowotnych organizowanych, przez zaklady pracy, to mniej i lepiej
wyksztatceni pracownicy mieli bardzo podobne oczekiwania*. Tylko szczepienia ochronne spotkaty sie
z wyraznie wiekszym zainteresowaniem nisko wyedukowanych. Najcze$ciej, bo co okoto drugi pracownik,
chciat, by firma sponsorowata badania stanu jego zdrowia i leczenie. Niewiele mniejszy odsetek wolat, by
troszczyta sig o bezpieczenstwo i wygode na stanowisku pracy (w wiekszym zakresie niz wymaga tego
prawo), a dodatkowo co piaty miat podobne zyczenie w kwestii estetyki i wygody w pomieszczeniach. Co
okoto trzeci, czwarty oczekiwat szczepien ochronnych czy dofinansowania swojego wypoczynku. Tylko
co okoto dziesiaty wskazat, ze zaktad méglby organizowac pogadanki i rozdawac ulotki na temat tego jak
dbac o zdrowie, jeszcze mniej chciato by organizowat zajecia na temat picia alkoholu czy walki z natogiem
palenia papieros6w. Zatem pracownicy oczekiwali przede wszystkim, by firmy partycypowalty w badaniu
i leczeniu ich zdrowia oraz bardziej dbaty o warunki pracy. Rzadko natomiast spodziewali sie¢ podejmo-
wania dziatann wspierajacych prozdrowotne zmiany w ich stylach zycia.

*  Stwierdzone zalezno$ci byly istotne statystycznie, ale raczej stabe.
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Tab. 13: Oczekiwane przez pracownikow o réznym poziomie wyksztatcenia z czterech badanych krajow
dziatania prozdrowotne ze strony zaktadu pracy (w %)

Rodzaj dziatart Pracownicy nls:ko Pracownicy |ep.lej df=1
wyksztatceni wyksztatceni
Badania stanu zdrowia i leczenie na koszt firmy 53 54 -
Ponadobligatoryjna dbato$¢ o wygode i bhp 41 38 .
na stanowisku pracy
<

Szczepienia ochronne np. przeciw grypie 37 25 pXZ 32231
Dofinansowanie wypoczynku pracownikéw 27 24 -
Dbatos¢ o tadny wyglad i wygode

. . ) 23 22 -
w pomieszczeniach firmy
Ograniczenie sytuacji generujacych stres 22 28 -
Organizacja zaje¢ sportowych 19 24 -
Szkolenia na temat radzenia sobie ze stresem 15 17 -
Podaz zdrowej zywnosci w bufecie, stotéwce p <0,001

. 15 21
zaktadowej x2=11,1
Ochrona niepalacych przed biernym paleniem 12 12 -
Pogadanki i ulotki jak dba¢ o zdrowie 10 8 -
Pomoc w zerwaniu z natogiem palenia 8 9 -
<

Zajecia na temat konsumpcji alkoholu 8 4 F;(z =0%010;
Zadnych dziatan 0 0 -

Pracownicy o niskim poziomie wyksztatcenia z poszczegdlnych krajow, jak wida¢ w tabeli powyzej,
réznili sie oczekiwaniami w stosunku do pracodawcéw, ktérzy chcieliby zadbac o ich zdrowie. Najwieksze
roznice obserwujemy w kwestii estetyki i wygody pomieszczen firmy (chciato tego 44% hiszpanskich
i tylko 7% polskich), sponsorowania badan stanu zdrowia i leczenia (69% totewskich i 40% hiszpanskich),
szkoleft dotyczacych radzenia sobie ze stresem (26% hiszpanskich i 5% totewskich) oraz wykraczajaca
ponad wymagania prawa jakos¢ stanowisk pracy (49% stowenskich i 25% totewskich). Byli podobni,
gdy idzie o relatywnie rzadziej oczekiwane dziatania takie jak: organizacja zaje¢ sportowych, ochrona
niepalacych przed biernym paleniem czy dofinansowanie wypoczynku.

Najczesciej oczekiwanymi dziataniami dla zdrowia (na poziomie minimum 40% badanych nisko
wyksztatconych pracownikow) ze strony firm byty:

a) w Hiszpanii: kwestie wygody, bezpieczenstwa, estetyki w miejscu i na stanowisku pracy oraz
szczepienia ochronne,

b) na Lotwie: sponsorowanie badan stanu zdrowia, szczepien i leczenia przez pracodawce,

c) w Polsce i w Stowenii: badania i leczenie oraz zapewnienie bezpieczenstwa i wygody
na stanowisku pracy (dodatkowe informacje w koficowych rozdziatach ksiazki).

Zatem planujac projekty na rzecz zdrowia w sferze pracy, sadzac na przykladzie krajow,
uczestniczacych w projekcie LEECH, najmniejsze ryzyko popetnienia btedu, gdy idzie o nisko
wyksztatconych pracownikéw, wiaze sie ze sponsorowaniem badan stanu ich zdrowia i kosztéw leczenia.
Zapotrzebowanie na inne dziatania warto rozpoznawa¢ w kazdym konkretnym przypadku.

Potrzeby tego rodzaju z punktu widzenia miejsca zamieszkania zostaty przedstawione w Tab. 14.
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Tab. 14:  Oczekiwane przez nisko wyksztatconych pracownikéw z poszczegdlnych krajow
dziatania prozdrowotne ze strony zaktadu pracy (w %)

Rodzaj dziatah Panstwo
df =3
ES Lv PL SI
D-ba’ros.c o tadny wyglad i wygode w pomieszcze- 44 29 7 12 p <0,0001
niach firmy X2 =95,8
Szczep|en!a ochrgnne 44 49 30 25 p <0,0001
(np. przeciw grypie) X2 = 34,8
Ponado‘bllgatoryjna dbato$¢ o wygode i bhp na 44 25 48 49 p <0,0001
stanowisku pracy x?=31,5
Badania stanu zdrowia i leczenie na koszt firmy 40 69 59 44 p<0,0001
X2 =47,6
Pogadanki i ulotki jak dba¢ o zdrowie 5 11 13 10
Szkolenia na temat radzenia sobie ze stresem 26 5 15 16 pX? 3’3?3?%1
Zajecia na temat konsumpcji alkoholu 11 12 5 3 p<0,01
x2=16,2
Organizacja zaje¢ sportowych 17 18 14 26 -
Ochrona niepalacych przed biernym paleniem 10 16 15 7 -
Pomoc w zerwaniu z natogiem palenia 14 6 5 6 p<0,01
glem p x> =15,7
Podaz zdrowej zywnosci w bufecie, stotéwce p <0,0001
: 16 15 6 23
zaktadowej X2 =22,3
Ograniczenie sytuacji generujacych stres 17 18 21 31 p<0,01
x2=14,3
Dofinansowanie wypoczynku pracownikéw 31 24 32 22 -
Zadnych dziatari 1 5 3 6 -

8. Podsumowanie

W $wietle uzyskanych danych nisko wyksztalceni pracownicy jawia sie jako trudny adresat
projektéw edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, a przy tym preferencje tej grupy docelowej saq wyraznie
uzaleznione od warunkéw spoteczno-kulturowych, zwigzanych z miejscem zamieszkania. Jesli idzie o ich
specyfike w stosunku do lepiej wyedukowanych to przejawia sie ona w odmiennoSci:

a) akceptowanych zZrddet informowania o zdrowiu,

b)ogélnych przekonan o szkoleniach po§wigconych tej problematyce;

c¢) faktem, Ze inne sytuacje i czynniki moga oddziatywa¢ negatywnie na ich decyzje o uczestniczeniu
w tego rodzaju przedsiewzieciach.

Jesli idzie o Zrddia, za posrednictwem ktérych chcq by¢ informowani o sprawach zwigzanych
z dbatoScia o zdrowie, to sa klientami nastawionymi z jednej strony na bierny odbidér informacji,
nadawanych przez radio czy TV, ewentualnie na uczestniczenie w imprezach taczacych zabawe z oferta
prozdrowotna, z drugiej strony oczekuja, ze kto$ doradzi, jak w ich przypadku, lepiej dbac o zdrowie. Taki
sposob mys$lenia moze by¢ prosta konsekwencja doswiadczen badanych oséb, gdyz jak wiadomo - edukacje
zdrowotng realizuje sie najczesciej za posrednictwem $rodkéw masowego przekazu lub bezposrednio
(Gniazdowski, 2000; Woynarowska, 2008). Nie mozna jednak wykluczy¢, iz jest to do pewnego stopnia
$Swiadomy wybor, by z jednej strony przy okazji zdobywac jakas$ wiedze o tym, co robi¢ dla zdrowia,
w prosty (np. niewymagajacy wyjscia z domu), a nawet przyjemny sposob (w trakcie zabawy), a z drugiej
mie¢ mozliwos¢ indywidualnych konsultacji ze specjalista, ktéry po rozpoznaniu problemu czy potrzeby
udzieli wskazéwek, jak postepowac.
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Co sie tyczy mass mediéw, to ten rodzaj przekazu ma okre$lone, znane ograniczenia (Minelli,
Breckon, 2009), ale w przypadku nisko wyksztatconych pracownikéw pojawiaja sie tez dodatkowe
problemy. Zmniejsza sie bowiem liczba takich osdb, a zatem staja sie oni coraz mniej znaczaca grupa
odbiorcow. Trudniej zatem (a zapewne drozej) bedzie wykorzystywac ten kanat oddziatywania w ramach
programow i strategii, tym bardziej, ze uwzgledniac trzeba specyfike ich $wiadomosci zdrowotnej (ktéra
zostata oméwiona wczesniej) i mniejsze zdolno$ci percepcyjne.

Znaczny poziom akceptacji dziatan, w ramach ktérych bawiac sie mozna zrobi¢ co$ dla wlasnego
zdrowia (wskaznikiem ktérych byty festyny) moze natomiast stanowi¢ dobry prognostyk skuteczno$ci
programéw nakierowanych na nisko wyedukowanych pracownikéw. Udowodniona skuteczno$¢ rozrywki
jako metody zmiany postaw i zachowan moze by¢ wykorzystana w odniesieniu do tego rodzaju grupy doce-
lowej w ramach projektéw edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia (Pratkanis, Aronson, 2004).

Dla realizator6w projektéw prozdrowotnych duzym wyzwaniem (logistycznym i finansowym)
moze by¢ powszechne zainteresowanie nisko wyksztatconych pracownikéw indywidualnymi poradami.
Wydaje sie jednak, iz warto je podja¢. Duze kampanie edukacji zdrowotnej bardzo czesto koncentruja
sie na przeciwdziataniu chorobom cywilizacyjnym, w tym u$wiadamianiu jak nie szkodzi¢ zdrowiu. To
z kolei powoduje, Ze czgsto wzbudzaja niepokdj, strach, co nie sprzyja podejmowaniu zalecanych dziatan,
szczegblnie u oséb, ktére nie maja pozytywnej opinii o sobie i dostatecznej wiedzy jak tego dokonac.
Szczegbdtowe instrukcje, dostosowane do sytuacji osobistej uznaje sie wowczas za najlepsze rozwiazanie
tego problemu (np. eksperymenty Howarda Leventhala dotyczace odzwyczajania od palenia). Dzieki nim
takie osoby moga zmierzy¢ sie ze swoimi obawami i podja¢ racjonalne dziatania (tamze).

Uzyskane wyniki zachecaja tez do ostrozno$ci w uzywaniu Internetu, poradnikéw, a takze wyktadow
lub warsztatow w prozdrowotnych oddzialywaniach na nisko wyksztatconych pracownikéw. Istnieje wtedy
ryzyko, ze za ich posrednictwem dotrze sie tylko do co okoto drugiego adresata. Stosunek do tego rodzaju
7zrodet wyraznie rézni tez takiego odbiorce in minus od lepiej wyksztatconego, podobnie zreszta, gdy
idzie o gazety i poradniki. Mato wyedukowany adresat bedzie natomiast nieco lepiej reagowatl na oferte
uczestniczenia w akcjach prozdrowotnych i konkursach niz bardziej wyedukowany.

Nieche¢ do wyktadéw czy warsztatéw mozna tlumaczy¢ skojarzeniami ze szkota, lekcjami,
ktore moga nie by¢ satysfakcjonujace, sadzac po wczednie przerwanej nauce. Jesli idzie o Internet, to
wiadomo, zZe korzystaja z niego przede wszystkim mtode osoby uczace sie oraz lepiej wyksztalcone®
(Batorski, 2009; Finnegan, Viswanath, 2002; Owen i wsp., 2002) zatem uzyskane dane potwierdzity tylko,
ze nadal wystepuje taka tendencja i to w obszarze zdrowia. Podobnie jest z gazetami i czasopismami -
nisko wyksztatcone osoby rzadziej sa czytelnikami prasy i problemy zdrowotne nie sa problemem, ktéry
zmieniatby ten stan rzeczy.

Jedli idzie o wybor skutecznych Zrédet w dziataniach edukacyjnych, nakierowanych na omawiang
grupe docelowa w skali konkretnego kraju, to opierajac sie na przyktadzie Hiszpanii, Lotwy, Polski
i Stowenii warto pamieta¢, iZ moze on odbiega¢ od modelu przedstawionego powyzej. Nawet wysoka
uzyteczno$c¢ radia i TV jako Zrédet informacji o zdrowiu nie powinna by¢ przyjmowana jako pewnik, moze
sie bowiem zdarzyc¢, iz nie bedzie to dobry spos6b na dotarcie do najwiekszej liczby nisko wyksztatconych
pracownikow (taka sytuacje zaobserwowano np. w odniesieniu do Lotwy). Analogicznie nie mozna do
konica jednoznacznie zdeprecjonowac przydatno$ci np. wyktadéw w oddzialywaniu na tego rodzaju
adresatow. Moga bowiem cieszy¢ sie one znaczng popularnoscia (jak miato to miejsce w Hiszpanii).

W przypadku krajéw uczestniczacych w Projekcie LEECH, hiszpanscy organizatorzy programéw
edukacji zdrowotnej czy promocji zdrowia moga wybiera¢ z szerokiej gamy Zrddel, przy duzym
prawdopodobienstwie dotarciado znacznej czesciadresatéw. Wyraznie ograniczone sa natomiast mozliwosci
organizatoréw z Polski. Wybory totewskich organizatoréw powinny by¢ szczegolnie przemys$lane, moga
bowiem zastosowac bardzo skuteczny, ale i catkiem nietrafiony sposob. Z kolei Stowency powinni siegac
po rézne zrodta, gdyz ich nisko wyksztatceni pracownicy maja wyraznie zdychotomizowany stosunek do
sposobu przekazywania wiedzy o zdrowiu.

Co sie tyczy przekonan na temat szkolen po$wieconych zdrowiu, to przeprowadzona diagnoza
udowodnita, iZ stanowia one powazna bariere upowszechniania tej formy oddziatywania na pracownikéw,

> W Polsce 94% uczniow i studentéw oraz 83% osob z wyzszym wyksztatceniem Korzysta z Internetu, a tylko 7% z wyksztatceniem
podstawowym (Diagnoza Spoteczna, 2009).
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w tym szczegélnie nisko wyksztatconych. CzeSciej zgadzali sie oni z kazda z analizowanych, nega-
tywnych opinii na temat szkolen. Najbardziej réznili sie od lepiej wyedukowanych przeswiadczeniem,
ze lepiej jest mniej wiedzie¢ o swoim zdrowiu, zZe szkolenia takie nie sa potrzebne, dopdki ze zdrowiem
nic zlego sig nie dzieje. Ta pierwsza opinia oznacza znaczne rozpowszechnienie poczucia bezradno$ci
(Schwarzer, 1997; Sek, 2000). Oznacza ono potrzebe takiego profilowania przekazéw o zdrowiu, by nie
potegowaly one przekonania, zZe trudno poradzi¢ sobie z wyzwaniami czy zagrozeniami. Postulowac
raczej nalezy podejscie koncentrujace sie na jasnych, szczegétowych i optymistycznych wskazéwkach,
budujacych poczucie wtasnej skutecznosci (Pratkanis, Aronson, 2004). Powaznym problemem jest tez
opinia, ze dbac¢ o zdrowie (w tym dowiadywac sig jak to robic) warto dopiero w przypadku choroby. Jej
rozpowszechnienie (na poziomie co trzeciego nisko wyksztatconego) oznacza subiektywna negacje sensu
przedsiewzie¢ prozdrowotnych.

Nisko wyksztatceni pracownicy bardziej wierzyli ponadto, Ze sami najlepiej wiedza, jak dba¢ o swoje
zdrowie i mieli mniejsze zaufanie do przekazywanych na szkoleniach informacji. Od czasu eksperymentu
Lance Canona wiadomo, zZe gdy jesteSmy pewni wlasnego zdania nie chcemy stuchaé innych opinii i argu-
mentéw. Zatem teza ,Sam wiem najlepiej” stanowi powazne wyzwanie dla kampanii edukacyjnych, kierow-
anych do tak myslacych osob (Batorski, 2009). Zastrzezenia co do jakosci przekazywanych tresci oznaczajq
natomiast, ze trudno przecenic role jasnych i jednoznacznych w wymowie komunikatéw. Nieco czesciej
liczy¢ sie tez trzeba w przypadku tego typu adresatéw, ze szkoda im czasu na szKolenia oraz z obawami, zZe
sq one tylko pretekstem do sprzedazy jakis towaréw. Takie opinie to niestety dos¢ silne komunikaty: ,To nie
dla mnie”, ,Nie dam sie nabra¢”. Moga one oznacza¢ nie tylko brak zainteresowania szkoleniami, ale nawet
pewien sprzeciw wobec nich.

Poczynione ustalenia sugeruja tez mozliwo$¢ znaczacego zréznicowania w postawach wobec szkolen
pos$wieconych zdrowiu nisko wyksztatconych pracownikéw, w poszczegolnych krajach. Edukatorzy i promo-
torzy zdrowia moga liczy¢ sie ze znacznym rozpowszechnieniem wielu negatywnych przekonan na ich temat
(czego przyktadem jest Polska), jak i maja szanse, Ze tylko pojedyncze tego typu opinie beda napotykac
czesto, a inne sporadycznie (jak w Stowenii). Jeszcze raz warto zatem podkresli¢, ze taki stan przekonan
o szkoleniach poswieconych zdrowiu to bardzo powazny problem i wyzwanie. W wielu sytuacjach nie
mozna bowiem osiagna¢ zatozonych celéw programéw prozdrowotnych, po prostu rezygnujac z tej formy
oddziatywania. Istnieje zatem potrzeba zintensyfikowania przedsiewzie¢, zmieniajacych opinie na jej temat.

Nisko wyksztatceni pracownicy okazali sie tez by¢ grupa, ktora tatwiej zniechecic¢, przygotowujac
oferte szkolen na temat tego, jak dbac¢ o zdrowie. Nalezy na pewno unika¢ pobierania optat za udziat
oraz ogranicza¢ czas ich trwania (w tym wypadku jednak to samo zalecenie odnosi sie tez do lepiej
wyksztatconych). Szczegdlnie warto zwraca¢ uwage na to, by w ich ramach nie przeprowadzac testow ani
innych form sprawdzania wiedzy oraz eliminowac sytuacje, w ktérych uczacy musieliby zabiera¢ gtos na
forum grupy.

Nisko wyksztatceni pracownicy moga by¢ natomiast podobnie traktowani jak wysoko wyedukowani
jesli idzie o:

a) tresci, na ktérych ich zdaniem powinny sie koncentrowac spoteczne kampanie edukacji zdrowotnej;
b) sposoby, ktére mozna stosowac, by zwiekszy¢ uczestnictwo w szkoleniach prozdrowotnych;

¢) dobdr prowadzacych takie szKolenia;

d) dziatania podejmowane na rzecz zdrowia w zaktadach pracy.

Jesli idzie o problematyke, ktéra powinna by¢ podejmowana w ramach edukacji zdrowotnej
i promocji zdrowia, to obie wyrdznione grupy za szczegolnie istotne tematy uznaty palenie tytoniu oraz
kwestie zdrowego odzywiania. Zdecydowanie najrzadziej dostrzegaty potrzebe edukowania wspétobywateli
na temat ochrony zdrowia w miejscu pracy.

Jedyna ceche specyficzng zbiorowosci nisko wyksztatconych stanowito przywiazywanie wiekszej
wagi do dziatan antyalkoholowych, a mniejszej do popularyzowania aktywnos$ci fizycznej, niz wsrod
absolwentow szko6t Srednich i wyzszych. Mozna domniemywac, ze jednym z powodéw tego stanu rzeczy
moze byc to, Ze cze$ciej wykonuja oni prace wymagajaca ruchu, wysitku fizycznego, wiec nie doswiadczaja
na co dzien tak silnie negatywnych skutkéw braku aktywno$ci. Jesli idzie o problem naduzywania
alkoholu, to by¢ moze czeSciej maja z nim do czynienia w §rodowisku, w ktérym funkcjonuja.
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Zamieszkiwanie w Konkretnym kraju wywierato wptyw na to, jakie tematy wydawaly sie nisko
wyksztatconym pracownikom wazne, gdy idzie o ich spoteczenstwa. Najbardziej zréznicowani byli
w odniesieniu do kwestii palenia tytoniu, aktywnosci fizycznej i praw pacjenta. Podobne znaczenie
przywiazywali do potrzeby edukowania w zakresie ochrony Ssrodowiska oraz stosowania si¢ do zalecen
lekarza w chorobie, ale byty to problematyki rzadko wybierane jako znaczace.

Zgromadzone dane pokazaly tez, iz mozliwe sa rézne scenariusze, jesli idzie o ilo$¢ uznawanych
za wazne spolecznie tematéw w dziedzinie zdrowia. I tak np. mozna sie spodziewac zaréwno sytuacji,
w ktdrej nisko wyksztatceni pracownicy zainteresowani sa wieloma kwestiami (tak jak zdarzyto sie na
Lotwie, w Polsce, Stowenii), jak i takiej, w ktdrej pojawia sig jaka$s dominujaca problematyka czy wrecz
konkretne zagadnienie (jak w Stowenii).

Jesli idzie o czynniki motywujace do uczestniczenia w szkoleniach poswieconych zdrowiu, to
w konteks$cie ogélnych, negatywnych postaw wobec tej formy oddziatywania za szczeg6lnie dobra informacije
mozna uznac fakt, ze nawet 3/4 pracownikow jest gotowych zmienic zdanie, jesli spelnione zostana pewne
warunki. Idzie tu przede wszystkim o wolny wstep na takie szkolenia oraz mozliwos$¢ skorzystania przy
okazji z badan stanu zdrowia czy zabiegow prozdrowotnych. Co ciekawe - az 70% pracownikow czutoby sie
zacheconych do uczestniczenia w szkoleniu, gdyby im zaptacono za obecno$¢. Motywujace dla 2/3 moze
tez by¢ organizowanie ich w godzinach pracy, obdarowywanie drobnymi upominkami oraz taki sposéb ich
prowadzenia, ktéry zapewnia mozliwos$¢ uzyskania odpowiedzi na wtasne pytania. Ponadto kazdorazowo
warto rozpoznawac¢ czynniki bezposrednio wptywajace na decyzje o uczestniczeniu w takich szkoleniach
poniewaz moga r6znic sie one w zaleznos$ci od kraju, z ktérego pochodza pracownicy. Najostrozniej nalezy
oferowac dyplomy czy zaswiadczenia o ukoniczeniu szkolenia, honoraria za uczestnictwo oraz poczestunki.

Najwieksze prawdopodobiefistwo trafnego wyboru kandydata prowadzacego kursy nt. zdrowia
(cho¢ tylko na poziomie 0,5), gwarantuje powierzenie tej roli profesjonalistom medycznym. Okazato sie,
ze lekarz, pielegniarka lub potozna wciaz najlepiej kojarza sie pracownikom, bez wzgledu na poziom
wyksztatcenia, ze szkoleniem o zdrowiu. Moze tez by¢ inny specjalista, taki jak np. psycholog, dietetyk,
fizjoterapeuta, przy czym wybdr lekarza lub pielegniarki obarczony jest najmniejszym ryzykiem, biorac pod
uwage czynniki kulturowe. Wyraznie nie warto natomiast zlecac takiego zadania duchownym oraz popu-
larnym osobom (aktorom, piosenkarzom, politykom) lub przedstawicielom medycyny alternatywne;j.

Dbajaca o zdrowie firma kojarzy sie pracownikom, w tym nisko wyksztatconym, gtéwnie ze sponso-
rowaniem badan stanu zdrowia i leczeniem choréb oraz wygoda, i bezpieczenstwem na stanowisku pracy.
Tego rodzaju postawa moze wynika¢ po prostu z doswiadczen pracownikow, najczesciej bowiem na tym
polu obserwuja aktywno$¢ zaktadéw pracy w dziedzinie zdrowia. Nie oczekuja oni natomiast tego, by
pracodawcy angazowali sie w dzialania zwiazane z wprowadzaniem prozdrowotnych zmian w stylu zycia
personelu. Mozna zatem interpretowac to jako nieumiejetno$¢ wychodzenia poza schematy. Wéwczas
w ramach realizowanych w zaktadach pracy programéw warto uwzgledni¢ dziatania rozbudzajace nowe
potrzeby pracownikéw zwiazane z dbaniem o zdrowie w sferze pracy.

Prawdopodobne jest tez inne wyjasnienie oczekiwan pracownikéw wobec firmy, ktéra chce zadbac
o zdrowie personelu, stanowiace wieksze wyzwanie dla specjalistow od edukacji zdrowotnej, a szczegdlnie
promocji zdrowia w miejscu pracy. By¢ moze sa one skutkiem dziatania mechanizmu, polegajacego na
wybieraniu takich rozwiazan, ktére pomagaja osiagnac rezultat bez podejmowania wysitku (Winn, 2003).
Pracownicy wola zatem, by firma zdejmowata z nich cze$¢ odpowiedzialno$ci za wtasne zdrowie, oferujac
ustugi medyczne i zdrowe miejsce pracy, niz zachecata ich do prowadzenia zdrowszego stylu zycia. Taka
interpretacja wydaje sie bardzo prawdopodobna, jesli wzia¢ pod uwage to, Ze badani pracownicy czesciej
oczekiwali, by kierownictwo troszczylto sie o ograniczanie czynnikéw generujacych stres w pracy, niz
szkolen uczacych jak radzic¢ sobie ze stresem. Na jej rzecz przemawiaja takze dane na temat podejmo-
wanych zachowan prozdrowotnych, prezentowane we wcze$niejszym fragmencie tej ksiazki.
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8. Ksztattowanie zdrowego stylu zycia
nisko wyksztatconych pracownikéw -
rekomendacje

ElZbieta Korzeniowska, Krzysztof Puchalski

Przeprowadzone w projekcie badania, poparte innymi wcze$niej zgromadzonymi ustaleniami
udokumentowaty, ze grupa nisko wyksztatconych pracownikéw jest w wielu sytuacjach specyficznym
i trudnym adresatem projektéw edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia. Ponadto - chociaz jest ona pod
wieloma wzgledami sp6jna oraz odrozniajaca sie od grupy lepiej wyksztalconych - jest jednocze$nie
zroznicowana, gdy poréwnuje sig jej cztonkéw w odmiennych krajach.

Planujac dziatania z obszaru edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, adresowane do nisko
wyksztatconych, warto uwzglednia¢ nie tylko cechy charakterystyczne dla catej tej grupy, ale takze specy-
ficzne czynniki spoteczno-kulturowe, wtasciwe dla danego kraju. Cze$¢ danych ukazujacych odmienno$ci
charakterystyczne dla panstw uczestniczacych w projekcie przedstawiono juz (w oparciu o przepro-
wadzone badania) w niniejszej publikacji, ale oczywiScie warto pogtebi¢ tego rodzaju analizy w oparciu
o0 jeszcze inne ustalenia, gromadzone w kazdym kraju. Dobrze bytoby, Zeby reprezentanci panstw nie
uczestniczacych w projekcie, kierujac sie przedstawionymi dalej sugestiami odniesionymi do og6tu nisko
wyksztatconych, odwotywali sie réwniez do wtasnych badan, analiz i dos§wiadczen. Warto, by dostosowali
oni te dalsze sugestie do wlasnej specyfiki spoteczno-kulturowej - nie tylko do tresci i sposobéw my$lenia
oraz zachowan pracownikéw swojego kraju, ale takze do tradycji ochrony i promocji zdrowia, struktur
organizacyjnych i rol profesjonalnych w tym obszarze, przepiséw prawnych itd.

W dalszej czgSci tego rozdziatu omowione zostana gtdwne ustalenia i wyptywajace z nich wnioski
dla dziatan praktycznych, odniesione do catej grupy nisko wyksztatconych pracownikéw z czterech krajow
uczestniczacych w projekcie. Pominiete zostana kwestie ewentualnego zréznicowania tychze zalecen dla
poszczegolnych panstw.

Gléwnym wyzwaniem jest fakt, Ze grupa nisko wyksztatlconych pracownikéw znajduje sie
w niespo6jnej i ambiwalentnej sytuacji, gdy idzie o zestawienie obiektywnych cech jej potozenia z ich
subiektywnym odbiorem. Z jednej strony istniejq silne obiektywne przestanki uzasadniajace potrzebe
zintensyfikowania dziatan edukacyjno-promocyjnych, bo grupa ta charakteryzuje sie gorszym stanem
zdrowia, rzadziej podejmuje dziatania prozdrowotne oraz posiada mniejsza wiedze i inne kompetencje
w zakresie troski o zdrowie. Z drugiej strony, w $wiadomo$ci nisko wyksztalconych pracownikéw
wystepuje trudna do przezwyciezenia subiektywna bariera, ograniczajaca mozliwosci dotarcia do nich
z przekazami edukacji zdrowotnej. Nie wiaze sig ona tylko z kompetencjami uwarunkowanymi ich ogdlnie
niskim poziomem wyksztatcenia, ale dotyczy specyfiki ich myS$lenia o sprawach zdrowia, ksztattowanego
w codziennych sytuacjach zycia spotecznego, takze poza kontekstem formalnej edukacji. W omawianej
grupie rozpowszechnione jest subiektywne przekonanie, ze posiadana wiedza o zdrowiu, cho¢ nie jest by¢
moze najlepsza, to jednak wystarcza dla potrzeb zycia codziennego wiekszosci tych oséb. Jednoczesnie
osoby te nie chca dowiadywac sie wiecej, niz juz wiedza na temat dbania o wtasne zdrowie.
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Sytuacja ta sktania do wniosku, ze nisko wyksztalceni sa grupa, ktéra wymaga zintensyfiko-
wanych i jednocze$nie dobrze przygotowanych dziatan w zakresie ich edukacji zdrowotnej i promocji
zdrowia. Tymczasem omawiana grupa przejawia opdr wobec rozwijania swojej wiedzy w obszarze dbania
o zdrowie. Wynika¢ to moze m.in. ze ztych skojarzen zwiazanych z sytuacjami nabywania wiedzy w minio-
nych okresach, z braku wiary w mozliwosci wykorzystania wiedzy teoretycznej w codziennym zyciu lub
Z ograniczonego treningu w postugiwaniu sie takg wiedza, a takze uaktywnienia psychologicznych mecha-
nizméw broniacych przed uswiadomieniem sobie niedostatkéw wtasnej wiedzy i potrzeb dotyczacych jej
poglebiania. Intensyfikowanie oddzialywan ma na celu ostabienie wspomnianego oporu przed wzboga-
caniem wiedzy i budowanie otwarto$ci na komunikaty o zdrowiu. Tymczasem - paradoksalnie - warto
w tym kontek$cie ogranicza¢ dziatania kojarzone w grupie docelowej z przekazywaniem wiedzy. W to
miejsce istnieje potrzeba rozwijania tych wszystkich metod i strategii edukacyjnych, ktére ksztattuja
pozytywne postawy wobec zdrowego stylu zycia od drugiej strony, to jest bardziej poprzez zmiane zacho-
wania niz przez intelekt (zob. np. Zimbardo, Leippe, 2004). Zamiast opiera¢ sie na przekazywaniu teore-
tycznych tresci na szkoleniach, wyktadach, w ulotkach itp., lepiej aranzowac takie sytuacje i wydarzenia,
podczas ktérych - np. przy okazji zabawy, udostepniania réznych prozdrowotnych ustug - pracownicy
rozbudzaja swoje zainteresowania zdrowiem, nabywaja wiedze i rézne umiejetnosci niejako przy okazji,
nie u§wiadamiajac sobie tego, ze sie ucza, nie definiujac tych sytuacji w kategoriach uczenia sie.

Intensyfikowanie dziatan adresowanych do nisko wyksztalconych moze prowadzi¢ do sytuacji, ze
poczuja sie oni w jakis spos6b manipulowani lub nawet napietnowani. Stad wazne jest, takze w kontekscie
ich oporu przed nabywaniem wiedzy, aby dziatania edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia adresowane
byty takze do pracownikéw z innych grup wyksztatcenia. Trzeba jednak przy tym zwrdci¢ uwage, by
lepiej wyksztatceni poprzez swoja wieksza aktywno$¢ nie blokowali dostepu nizej wyksztatconym do
przygotowanej oferty - zwtaszcza tych jej elementéw, ktére zostaty wprowadzone ze wzgledu na specyfike
omawianej grupy - i aby nie narzucali wtasnych potrzeb i preferencji w toku jej realizacji.

Kolejne wyzwanie - szczegélnie istotne w kontekscie skutecznosci interwencji edukacyjnych -
wynika z faktu, zZe problematyka troski o zdrowie rzadko pojawia sie w polu uwagi nisko wyksztatconych
pracownikow. Na co dzien nie myS$la oni o zdrowiu, nie zwracajaq uwagi, jak ich zachowania wptywaja
na zdrowie. Natomiast jezeli juz zastanawiaja sie nad ta sprawa, to pézniej zupeinie lekcewaza swoje
przemy$lenia.

Powyzsze ustalenia przemawiaja na rzecz uznania, ze cztowiek nie jest az tak bardzo racjonalng
istota, jak uwazato sie czesto w $rodowiskach profesjonalistow edukacji zdrowotnej (Puchalski,
Korzeniowska, 2004). Nawet tak istotna warto$¢, jaka jest zdrowie, nie sktania go do codziennej refleksji na
jego temat. Stad nie mozna oczekiwac, ze na co dzien bedzie on robit uzytek ze swojej wiedzy o sprawach
zdrowia, ze bedzie wyciagat z niej wnioski dla swojego postepowania. Mimo to czes¢ zachowan zdrowo-
tnych to zachowania refleksyjne, podejmowane na skutek racjonalnych motywdéw i przemyslen - stad
nie mozna negowac roli Swiadomos$ci zdrowotnej (wiedzy, przekonan, interpretacji, ocen itd.) w genero-
waniu tych zachowan. Dlatego tez w pierwszej kolejnosci istnieje potrzeba stymulowania owego rzadko
pojawiajacego sie myslenia o zdrowiu i sprzyjajacych mu zachowaniach. W tym miejscu zaleci¢ mozna
roznorodne dziatania wynikajace z przyjecia strategii marketingowych - uaktywnianie takich bodZcow
(r6znorodnych, atrakcyjnych i zmiennych), ktore zwracaja uwage na sprawy zwigzane ze zdrowiem,
przypominaja o zdrowiu, sktaniaja do chwilowego chocby zastanowienia sie, a takze zapadaja w pamiec.
Jednakze po drugie, z uwagi na to, Ze nisko wyksztatceni pracownicy rzadko mysla o zdrowiu, warto
kreowaé inne jeszcze, pozaintelektualne pobudki oraz utatwienia dla podejmowania oraz kontynuacji
prozdrowotnego dziatania (m.in. wzory i normy spoteczne, rozwiazania organizacyjne i infrastrukturalne)
(zob. np. Jacennik, 2008).

Omawiana wyzej specyfika nisko edukowanych pracownikéw wyraZnie ujawnia sie w sytuacji
pracy. Grupa ta czeSciej lekcewazy swoje zdrowie przy wykonywaniu czynnosci zawodowych. Nie tylko
rzadziej stara sie pracowac tak, by jak najmniej szkodzi¢ zdrowiu, ale takze w ogole rzadziej widzi potrzebe
bardziej bezpiecznej pracy. Symptomatyczne jest rozpowszechnienie przekonania, Zze warto przestrzegac
tylko tych przepiséw bezpieczenstwa pracy, za tamanie ktoérych grozi kara.

Z ustalen tych wynika, ze nie nalezy rezygnowac z tej metody, jaka jest zagrozenie sankcjami
karnymi za nieprzestrzeganie przepisow bezpieczenstwa w pracy (i konsekwentne karanie za tamanie
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prawa). Jednakze nie mozna poprzestawac tylko na takiej negatywnej stymulacji. Réwnocze$nie warto
wprowadza¢ bodZce pozytywne, polegajace na nagradzaniu oséb pracujacych w sposéb bezpieczny dla
zdrowia. Jakkolwiek tego typu mechanizmy stymulowania pozadanych zachowan wydaja si¢ tu szczegdlnie
istotne, nie mozna rezygnowac z préb u$wiadamiania pracownikom zwiazkow pomiedzy wykonywana
praca a ich zdrowiem - zaréwno wptywu negatywnego, jak i pozytywnego. Idzie takze o czytelne poka-
zywanie, Ze funkcja przepiséw dotyczacych ochrony zdrowia w pracy jest nie tyle dyscyplinowanie
pracownikéw, ale przede wszystkim maja one na celu ograniczenie ryzyka zdrowotnego. Informacje te
powinny odnosi¢ sie nie tyle do ogdlnie pojetej pracy i zdrowia, ile do konkretnej sytuacji poszczegdlnych
0s0b - adresatow przekazu edukacyjnego (do ich stanowiska i warunkéw pracy, a takze do stanu ich
zdrowia, potencjatu i ryzyka zdrowotnego). Ponadto istnieje potrzeba pokazywania, ze troska o zdrowie
W pracy nie moze ograniczac sie tylko do spraw ujmowanych w przepisach bezpieczenstwa pracy. Wielu
kwestii dotyczacych kluczowych obecnie probleméw zdrowotnych przepisy te nie reguluja lub ujmuja
w bardzo nieprecyzyjny sposéb, a pracownik moze mie¢ duzy wplyw wilasnie na te nie objete regula-
cjami prawnymi uwarunkowania swojego zdrowia. Sa to m.in. niedoceniane przez pracownikéw problemy
zachowan autodestrukcyjnych, odzywiania sig, ergonomii, stresu (czy szerzej: zdrowia psychicznego).

Kolejnym problemem do rozwiazania dla edukacji i promocji zdrowia omawianej grupy jest to, ze
zainteresowanie sprawami zdrowia pojawia sie wsrod jej reprezentantéw gtéwnie wtedy, gdy doswiadczaja
oni dolegliwosci lub choroby, natomiast rzadko widza sens prowadzenia zdrowego zycia wtedy, gdy czuja
sie zdrowi. Podwaza to niejako ogolne zatozenia nowoczesnej edukacji i promocji zdrowia, koncentrujacej
sie na wzmacnianiu potencjatéw zdrowotnych, a nie tylko na zapobieganiu chorobie (Woynarowska, 2007).

Nisko wyksztatceni czeSciej prezentuja przekonanie, ze lepiej jest mniej wiedzie¢ o wtasnym
zdrowiu i konsekwentnie rzadziej staraja sie wykonywac regularne badania profilaktyczne. Jednoczes$nie
cze$ciej spodziewaja sie réznych trudnosci, gdyby przyszto im korzysta¢ z takich badan. Z drugiej strony
okazuja zainteresowanie prostymi badaniami (wykonywanymi przy okazji szkolefi czy innych dziatan
promocji zdrowia), ktére raczej moga potwierdzi¢ ich wzglednie dobry stan zdrowia, niz wykazac obecno$c¢
istotnych probleméw zdrowotnych i potrzebe zajecia sie tymi problemami.

W tym konteksScie mozna wnosi¢ o prowadzenie takich interwencji, ktore potacza przekaz wiedzy
o zdrowiu z tatwo dostepnymi dla edukowanych pracownikéw badaniami stanu ich zdrowia - ale tutaj
takimi, ktére nie tyle maja za zadanie wczesne wykrycie jakiej$ choroby (czego obawiaja sie nisko
wyksztatceni pracownicy), ile ukazanie wybranych parametréw funkcjonowania organizmu (np. para-
metréw ci$nienia, poziomu cholesterolu, pojemnosci Zyciowej ptuc, BMI, poziomu glukozy), w oparciu
o ktére mozna rekomendowac¢ pracownikowi okreslone zmiany w stylu Zycia oraz wyzwalac¢ jego osobista
motywacje do wprowadzenia tych zmian. Doktadniej mowiac, postulowa¢ mozna takie formy dziatania,
gdzie pierwszym etapem jest wykonanie prostych testéw, natomiast drugim, zasadniczym - w oparciu
o wyniki wspomnianych badani - kreowanie subiektywnych uzasadnient i motywacji do dbania o wtasne
zdrowie. Tego typu dziatanie ma réwniez taki walor, Ze odnosi sie nie do zdrowia pojetego w jakis abstra-
kcyjny sposdéb, ale do konkretnej sytuacji zdrowotnej indywidualnego pracownika, w stosunku do ktérego
prowadzone s dziatania edukacyjno-promocyjne.

Badania przeprowadzone w projekcie pokazaty, Ze omawiana grupa cze$ciej niz przeciwstawna
charakteryzuje sie poczuciem bezradnosci, polegajacym na niedostatkach wiary w mozliwo$¢ radzenia
sobie z problemami zdrowotnymi. Takie osoby obawiaja sie, Ze nie beda w stanie zastosowa¢ w swoim
zyciu zalecen dotyczacych dbania o zdrowie. Ponadto, jezeli juz podejmuja niektére takie dziatania, to na
0got rzadziej sa wytrwali w ich realizacji (Heszen, Sek, 2007).

W konteks$cie powyzszych ustalen mozna rekomendowaé¢ przynajmniej trzy kluczowe kierunki
interwencji edukacyjno-promocyjnych.

Pierwszy polega na wzmacnianiu zasobéw psychicznych nisko wyksztatconych pracownikdéw:
pomocy im w budowaniu lepszej samooceny, wewnetrznego poczucia skuteczno$ci, przekonan o indy-
widualnej kontroli biegu wydarzen, itp. Tego typu dyspozycje mozna ksztattowac nie tylko w kontekscie
zdrowia (jego promocji i edukacji zdrowotnej), ale takze w szerszych celach oraz przy kazdej innej okazji
nie zwiazanej ze zdrowiem (np. w czasie réznego typu kurséw doskonalenia zawodowego).

Drugi kierunek - ktéry pomoze wzmacnia¢ efekty dziatan pierwszego typu - polega na kreo-
waniu konkretnych umiejetnosci, zwtaszcza w oparciu o dostarczanie pracownikom prostych algorytmow
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postepowania sprzyjajacego zdrowiu. Idzie o takie algorytmy, ktérych wykorzystanie pozwoli uzyskac
szybkie, zauwazalne efekty w realizacji nowego zachowania (lub zmianie negatywnego zachowania na
prozdrowotne) - tak, by pracownik widziat, ze osiaga sukces, ze radzi sobie w dziedzinie troski o zdrowie.

Trzeci kierunek interwencji ma za zadanie budowanie réznego typu utatwien dla pozadanych zachowan
(m.in. tych realizowanych w oparciu o wspomniane algorytmy) w otoczeniu zewnetrznym, zwtaszcza Srodowisku
pracy. Idzie tu zaréwno o utatwienia w postaci réznych regulacji formalnych sprzyjajacych prozdrowotnym
zachowaniom (np. premie za niepalenie tytoniu w pracy, edukacja zdrowotna w godzinach pracy), budowanie
i wzmacnianie wsparcia spotecznego (np. rozwijanie grup wspdlnie realizujacych interesujace pracownikéw
dziatania prozdrowotne, kreowanie mod na zdrowe zachowania, angazowanie kierownictwa firmy do wspolnego
uczestnictwa w takich dziataniach), infrastruktury (np. poprawa warunkéw dla odpoczynku, udostepnianie
dogodnych obiektéw do konsumpcji, higieny osobistej) itd.

Badania pokazaty, Ze wspomniana wcze$niej bezradno$¢ (czy raczej jej poczucie) wzmacniana
bywa podzielanym czesciej przez nisko wyksztalconych przekonaniem, ze ich sytuacja wymusza potrzebe
skromnego zycia. Rzadziej deklaruja oni, ze Zyja dostatnio, a nawet przecietne. Inne badania pokazuja, ze
np. zdrowe zycie kojarzone jest w Swiadomosci pracownikéw z koniecznoscia ponoszenia duzych naktadow
finansowych. Ponadto brak aktywnoS$ci na rzecz zdrowia tlumaczona bywa czesto wiasnie brakiem
pieniedzy. Stad mozna rekomendowa¢ dwa kierunki uwagi w interwencjach edukacyjno-promocyjnych.
Pierwszy polega na tym, by oferta kierowana do nisko wyksztatconych byta rzeczywiscie adekwatna do ich
sytuacji materialnej (np. ¢wiczenia sportowo-rekreacyjne nie wymagajace uzycia kosztownych sprzetow
lub korzystania z drogich obiektéw). Drugi to bezposredni przekaz, méwiacy, Ze zdrowe postepowanie nie
musi by¢ drogie - wsparty ponadto konkretnymi przyktadami dziataii i wybordw, ktérych pracownicy
o niskim statusie spotecznym czesto dokonuja w swym codziennym zyciu.

Pracownicy o niskim wyksztatceniu, co byto juz sygnalizowane, wydaja sie pozostawac pod znaczacym
wplywem negatywnych do$wiadczen, zwiazanych z wcze$niejsza edukacja, zwlaszcza szkolna. Zapewne
stad Zle im sie kojarza takie formy dziatan, ktére nawiazuja do tamtych doswiadczen. Obawiaja sie testow
sprawdzajacych wiedze, publicznych wypowiedzi, konieczno$ci opanowania tematéw uwazanych za trudne.
W tym kontekscie warto przychyli¢ sie do zgtaszanych obaw i unika¢ w dziataniach edukacyjnych tego
rodzaju Zle kojarzacych sie metod oddziatywania. Co wiecej, warto w czytelny sposéb pokazywac, ze tego
typu metody nie beda stosowane. W to miejsce mozna wprowadza¢ diametralnie odmienne interwencje,
opierajace sie na wykorzystaniu nauczania poprzez dziatanie, wspélnego rozwiazywania zadan, pokazow itp.

Obawy, Ze wystapia trudnosci ze zrozumieniem przekazéw edukacyjnych maja swoje obiektywne
uzasadnienie. Omawiana grupa cze$ciej nie rozumie ogdélnego znaczenia wielu powszechnie uzywanych
terminow, zwiazanych ze zdrowiem i zdrowym Zyciem, gorzej takze radzi sobie z prostymi obliczeniami
(dotyczacymi np. dawkowania lekoéw), ponadto nie potrafi okresli¢ wptywu wielu czynnikéw na stan zdrowia.
Tutaj maja swoje uzasadnienie wszystkie ogélne zalecenia dotyczace edukacji (nie tylko zdrowotnej)
0s6b dorostych o niskim poziomie wyksztalcenia - postulujace prostote przekazu, dzielenia materiatu
na mniejsze czesci, prostego wyjasniania itp. (Minelli, Breckon, 2009). Ponadto ogromne znaczenie ma
tu samo przygotowanie osob prowadzacych edukacje zdrowotna. Wazne jest, by wyzbyly sie one czesto
przyjmowanego zatoZenia, Zze wszyscy znajq znaczenie stow (nawet tych uwazanych powszechnie za
oczywiste) zwiazanych ze zdrowiem, czesto powtarzanych np. w mediach. Innym zatozeniem, zazwyczaj
podzielanym przez profesjonalistéw, a wymagajacym u nich zmiany jest to, ze wiekszo$¢ ,,zwyktych ludzi”
jest przekonanych o istnieniu ogélnie pojetego zwiazku przyczynowo-skutkowego pomiedzy ich wtasnymi
zachowaniami a zdrowiem oraz - co wiecej - ze ludzie ci rozumieja, na czym konkretnie polega wptyw
danego dziatania na stan ich zdrowia.

Pracownicy z niskim wyksztatceniem rzadziej zauwazaja wokot siebie prozdrowotnie postepujacych
kolegdéw - albo rzeczywiscie funkcjonuja w takim Srodowisku, albo dziatania realizowane na rzecz zdrowia
i prozdrowotny styl zycia po prostu nie przykuwaja ich uwagi. Rzadziej tez zauwazaja, by w ich otoczeniu
interesowano sie tymi osobami, ktére postepuja prozdrowotnie - zwlaszcza nie dostrzegaja tego, ze inni
chwala i podziwiajq takie zachowania.

Tego typu obserwacja ukazuje sygnalizowana juz potrzebe budowania spotecznego wsparcia dla
zachowan prozdrowotnych oraz wzmacniania juz istniejacych, a takze kreowania nowych spotecznych
wzoréw postepowania sprzyjajacego zdrowiu. Idzie o to, by naglasnia¢ publicznie wszelkie ciekawe
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inicjatywy, zaréwno te planowane, jak i realizowane przez pracownikéw (indywidualne oraz grupowe),
zwiazane z dbaniem o zdrowie - by byly one zauwazane przez ogét zatrudnionych, a takze wzbudzaty ich
zaciekawienie. Jest wazne réwniez to, by dziatania prozdrowotne stawaty sie w powszechnym odbiorze czyms
»hormalnym”, realizowanym przez wiele oséb w bliskim otoczeniu (Korzeniowska, 2005). Tu takze warto
zadbac o publiczne dyskontowanie sukceséw (nawet drobnych), osiaganych w takich dziataniach, nagradzanie
os6b i grup odnoszacych te sukcesy (lub chocby tylko angazujacych sie w prozdrowotne inicjatywy). Ogélnie
dobrze bedzie kreowa¢ w tym celu psychospoteczny klimat (m.in. jako element kultury organizacyjnej
zaktadu pracy), w ktérym warto i wypada troszczyc¢ sie o zdrowie (takze w formie wspdlnych dziatan) i Ze to
nie jest sprawa wstydliwa. Elementem tego klimatu powinno by¢ tez przekonanie, ze lekcewazenie zdrowia
to nie jest rzecz godna uznania oraz dobry sposob okazywania swojej niezaleznosci, sity, odwagi.

Kolejna sprawa, ktora warto tu podjac jest fakt, ze nisko wyksztatceni pracownicy charakteryzuja
sie specyficznym podej$ciem do niektérych przedsiewziec, realizowanych w ramach edukacji zdrowotnej
i promocji zdrowia. W pierwszej kolejnosci warto oméwi¢ kwestie szkolen jako jednej z najczesciej stoso-
wanych w praktyce form kreowania zachowan prozdrowotnych.

Nisko edukowani prezentuja ambiwalentny stosunek do szkolen. Z jednej strony ujawniaja negatywne
nastawienia; dyskredytuja te forme oddzialywan, uwazajac swoje uczestnictwo w niej za strate czasu.
Podejrzewaja, ze szkolenia sa czesto organizowane dla zupetie innych, ukrytych celéw. Z uczestnictwem
w szKkoleniach wiaza szereg obaw, eksponuja swdj brak zaufania do tej formy przekazu i przekazywanych
tam tresci. Wsréd preferowanych form przekazu wiedzy o zdrowiu szkolenia umieszczaja na odlegtej pozycji.
Natomiast z drugiej strony nisko wyksztalcone osoby powszechnie wykazuja otwarto$¢ na réznorodne
zachety, pod wptywem ktorych bytyby gotowe uczestniczy¢ w szkoleniach. Ujawniaja rowniez swoje prefer-
encje dotyczace form i charakterystyki tych oddziatywan.

Chociaz szkolenia w duzej mierze zostaty odrzucone przez nisko wyksztatcone osoby, to z drugiej
strony obserwuje sie w tej grupie, nie zawsze wyrazane wprost, aspiracje do podniesienia swojego statusu
spotecznego, nieznacznego cho¢by nadrobienia zalegtosci edukacyjnych, zblizenia sie do tych, ktérzy nieus-
tannie sie ucza. Stad istnieje podatny grunt by omawianym pracownikom, mimo ich uogélnionej niecheci
do szkolen, zaoferowa¢ te forme edukacji - pod warunkiem, Ze beda one przygotowane w odpowiedni
sposob. Oznacza to potrzebe stopniowego przyzwyczajania tej grupy do uczestnictwa w takich formach
zdobywania wiedzy, by przetamac istniejaca nieche¢. W szkoleniach, ktére miatyby by¢ akceptowane przez
nisko wyksztatconych nalezy, przede wszystkim - zgodnie z ich preferencjami - unika¢ optat za uczest-
nictwo, dlugiego czasu trwania, koniecznosci publicznego zabierania glosu, sprawdzania nabytej wiedzy,
straszenia i zakazywania. Natomiast warto oferowa¢ w ich ramach réznego typu gratyfikacje: losowanie
nagrod, upominki, poczestunki, a nawet rozwazy¢ drobne nagrody pienigzne.

Nisko wyksztatceni pracownicy relatywnie rzadziej otwarci sa nie tylko na tradycyjne szkolenia, ale
na wszelkie formy przekazu wiedzy - szczegdlnie rzadziej sktonni sa korzystac z takich, ktére wymagaja
dodatkowego zaangazowania z ich strony: samodzielnego poszukiwania informacji w Internecie, czytania
poradnikéw i artykutéw w gazetach oraz czasopismach. Natomiast czes$ciej gotowi sa bra¢ udzial w konku-
rsach, czyli mniej angazujacej aktywnos$ci. Oznacza to, Ze raczej nie warto oczekiwac, Ze omawiana
grupa bedzie gotowa samodzielnie rozwija¢ swa wiedze w oparciu o wspomniane media i Ze zna tresci
powszechnie popularyzowane w tych wtasnie formach przekazu.

Jakkolwiek omawiana grupa nie jest tu specyficzna (nie odréznia sie od lepiej wyksztatconych), to
bardzo czesto sktonna jest korzystac z radia i telewizji jako Zrédta informacji o zdrowiu - a przynajmniej to
medium jawi im sie jako oczywiste w takiej funkcji, nawet gdyby nie byto $wiadomie preferowane. Réwnie
czesto grupa ta oczekuje bezposrednich kontaktéw z profesjonalistami: lekarzami, pielegniarkami, innymi
specjalistami do spraw zdrowia. Chca mie¢ mozliwo$¢ indywidualnych konsultacji, zadawania pytan
dotyczacych wtasnego zdrowia w ramach szerszych spotkan. Jak pokazuja inne badania, oczekiwanie
tego typu kontaktéw moze wiazac sie bardziej z potrzeba konsultowania do$wiadczanych juz probleméw
zdrowotnych, niz rozmdéw na tematy ogdlnie pojetego zdrowego stylu zycia.

W tym miejscu warto wyrazi¢ watpliwo$¢, czy mozna bytoby zaufac sile przekazu radiowo-telewizyj-
nego jako medium w edukacji zdrowotnej nisko wyksztatconych. Wiadomo, Ze nie beda oni w stanie
w petni skorzystac¢ z takich komunikatéw, gdy beda one konstruowane pod katem masowego odbiorcy,
a nie tej specyficznej grupy. Stad zdecydowanie bardziej skutecznag i efektywna forma oddziatywan moga
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by¢ oczekiwane przez nisko wyksztatconych bezposrednie kontakty z profesjonalistami do spraw zdrowia.
Tujednak pojawia sie potrzeba dobrego przygotowania owych specjalistow do prowadzenia edukacji zdrowo-
tnej i promocji zdrowia, zwtaszcza wérdd reprezentantéw omawianej grupy. Nie bedzie tu wystarczajaca
sama ich profesjonalna wiedza o zdrowiu. Wieksze znaczenie dla skuteczno$ci tej bezposredniej formy
edukacji bedzie miato posiadanie przez ekspertéw do spraw zdrowia réwnie profesjonalnych umiejetnosci
dotyczacych rozumienia i wywierania wptywu na nisko wyksztatconych pracownikéw. Z innych badan
(np. Korzeniowska, 2003; Storiska i wsp., 2007; Puchalski i wsp., 2007) wiadomo, Ze personel medyczny
7azwyczaj nie czuje sie dobrze przygotowany do takich zadan. Ponadto indywidualne formy edukacji moga
by¢ duzym wyzwaniem logistycznym dla organizatoréw takich interwencji. Jednak pomimo wspomnia-
nych trudnosci wydaje sie, ze ta bezposrednia edukacja, prowadzona przez profesjonalistéw do spraw
zdrowia (najlepiej tych, ktérzy maja poszerzone kompetencje), moze okazac sig szczeg6lnie godna uwagi.

Nisko i wysoko wyksztatceni nie rdznia sie takze, jesli idzie o takie dziatania na rzecz ich zdrowia,
ktérych oczekuja oni od swoich pracodawcéw. Wszyscy pracownicy zgodnie najczesciej oczekuja badan
stanu zdrowia i leczenia na koszt firmy, a takze wiekszej nizZ wymagaja tego przepisy dbatosci o wygode
i bezpieczenstwo na stanowisku pracy. Nisko wyksztatceni czg$ciej niz przeciwna grupa oczekuja jedynie
szczepiefi ochronnych. W kontek$cie powyzszych ustalen warto zaakcentowaé dwie sprawy.

Pierwsza to fakt, Ze pracownicy przede wszystkim licza na to, ze kto$ inny zadba o nich i o ich zdrowie
oraz ze w zwiazku z tym otrzymaja od firmy cos, co bedzie wiazato sie z korzyscia dla ich zdrowia. Oczekuja
tego bardziej, niz byli by sktonni co$ zrobi¢ dla swojego zdrowia i da¢ co$ z siebie w tym celu. W kontekscie
zdrowia widza swoj zaktad pracy gtéwnie w roli czego$, co funduje im ustugi medyczne oraz dogodne,
ponadstandardowe fizyczne warunki pracy - a nie kogo$, kto oczekuje od nich i wymaga poprawnych
zachowan. Stad warto zadbac, by w ramach planowanych interwencji edukacyjno-promocyjnych, zwtaszcza
w pierwszej ich fazie, uczestniczacy pracownicy raczej otrzymywali znaczace dla nich bonusy, niz sami
musieliby ponosi¢ istotne dla nich koszty (zwiazane choc¢by z sama zmiana przyzwyczajen, zainwesto-
waniem wiasnego czasu, konieczno$cig zweryfikowania dotychczas podzielanych przekonan itp.).

Po drugie, warto zdyskontowac to powszechne oczekiwanie ustug medycznych i troski o warunki
pracy. Jezeli planuje sie zaoferowanie pracownikom tego typu dziatan, to bytoby wskazane, by wykorzystac
je nie tylko jako inwestycje, podarunek czy rodzaj zaptaty, ale takze w roli stymulatoréw dla prozdrowotnych
zmian ich stylu zycia. Ustugi medyczne (badania, szczepienia, konsultacje itd.) mozna taczy¢ ze wspomniang
(i sugerowana do realizacji) bezpo$rednia edukacja, prowadzona w gabinecie lekarza czy innego specjalisty -
ukazujaca zwiazki diagnozowanego stanu zdrowia z postepowaniem pacjenta, naktaniajaca go do zmian
w zachowaniach dla uzyskania poprawy stanu zdrowia. Podobnie, oczekiwane modernizacje stanowisk
pracy i infrastruktury socjalnej mozna uzupetia¢ dziataniami edukacyjnymi dotyczacymi m.in. bezpie-
cznej pracy (przy modyfikacji wyposazenia stanowisk), zdrowego odzywiania (przy modernizacji stotéwek),
relaksu i radzenia sobie ze stresem (przy remontach pomieszczen do wypoczynku) itp.

Waznym wnioskiem z tego, co powiedziano wyzej jest potrzeba nie tyle realizowania réznych
odrebnych interwencji prozdrowotnych (takze edukacyjnych), ile przygotowania i wdrazania komple-
ksowych programéw promocji zdrowia. Te ostatnie tacza edukacje z kreowaniem warunkéw
Srodowiskowych, stymulujacych do podejmowania zachowan korzystnych dla zdrowia i utatwiajacych
ich realizacje. Scalaja dziatania, skierowane na profilaktyke wypadkéw i choréb z oddziatywaniami,
ukierunkowanymi na wzmacnianie pozytywnie pojetego zdrowia pracownikéw.

W podsumowaniu tego rozdzialu jeszcze raz, juz w syntetycznej formie, przedstawione zostana
najwazniejsze rekomendacje dla dziatan edukacyjno-promocyjnych, ukierunkowanych na stymulacje
zachowan prozdrowotnych nisko wyksztalconych pracownikéw - oparte o wyniki badan przeprowadzo-
nych w projekcie, inne zebrane ustalenia, a takze doSwiadczenia z bezpoSredniego wdrazania interwencji
prozdrowotnych. Godne polecenia sa nastepujace rozwigzania:

1. Przewarto$ciowanie w pogladach profesjonalistéw, zajmujacych sie edukacja zdrowotna i promocja
zdrowia, polegajace na uznaniu, Ze cztowiek w swoich dziataniach nie musi zawsze kierowac sie racjo-
nalnym my$leniem (i ma do tego pelne prawo), Ze moze kierowa¢ sie wtasna racjonalnoscia odmienna
i ,nielogiczng” z punktu widzenia zewnetrznego obserwatora przyjmujacego poglady medycyny. Ponadto
wieksze uwzglednienie oczywistego (a przez to pomijanego) faktu, ze zdrowie nie musi by¢ dla niego
zawsze najwazniejsza wartoscia, ze czesto w swych dziataniach kieruje sie emocjami, a takze podlega
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silnym wptywom $rodowisk spotecznych, w ktérych funkcjonuje, cho¢ niechetnie sie do tego przyznaje.
Dodatkowo rzeczywiste uwzglednianie w dziataniach edukacyjno-promocyjnych prawidtowosci,
7e poszczegolne grupy spoteczne odrozniaja sie wzajemnie swoim zdrowiem, zachowaniami, obiekty-
wnymi mozliwosciami dziatania, sposobami my$lenia, umiejetno$ciami rozumienia poje¢ i komunikatéw
o zdrowiu - co np. w sytuacji nisko wyksztatconych pracownikéw oznacza potrzebe dostosowania dziatan
(w fazie ich planowania, wdrazania i ewaluacji) do ujawnionej specyfiki grupy docelowej, a nie tylko sche-
matyczne upraszczanie przekazéw informacyjnych.

2. 0 ile w sytuacji wyzej wyksztatconych pracownikéw moga by¢ skuteczne pojedyncze dziatania
czy akcje edukacyjne, o tyle pracownicy nisko wyksztatceni czeSciej wymagaja catoSciowo zorgani-
zowanych form oddziatywan. Interwencje edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia powinny obejmowac
nie tylko dostarczanie informacji o sprawach zdrowia, ale takze budowanie pozytywnych emocji z tym
zwiazanych, ksztaltowanie umiejetno$ci i potencjatéw psychicznych stuzacych zdrowemu zyciu, a przede
wszystkim tworzenie takich warunkéw w otaczajacym $rodowisku, by tatwiej byto podejmowac dziatania
sprzyjajace zdrowiu. Interwencje te powinny by¢ realizowane jako dtugotrwate, skoordynowane procesy,
tak by umozliwiaty nie tylko zainicjowanie prozdrowotnych zmian w zachowaniach (i w otoczeniu), ale
takze ich utrwalenie, utrzymywanie w dtuzszej perspektywie czasowej.

3. Warto by przedsiewziecia prozdrowotne realizowane byty nie tylko pod szyldem zdrowia, ale
takze w takich kontekstach, ktére nie kojarza sie bezposrednio ze zdrowiem (np. pod hastem dbania
o dobry wyglad, rekreacje i sprawno$¢, przygotowan do zdobycia lepszej pracy), a ktére moga wzbudzac
zainteresowanie pracownikow. Ponadto rekomendowa¢ mozna takie profilowanie innych przedsiewziec,
realizowanych w otoczeniu omawianej grupy, zwlaszcza w zaktadach pracy (np. programéw zmian
w organizacji pracy, remontéw infrastruktury, kurséw ksztattowania kompetencji zawodowych), by
w wiekszym zakresie uwzgledniaty interes zdrowia - ksztattowaty sprzyjajace mu warunki, kompetencje
majace zastosowanie takze w dziataniach prozdrowotnych.

4. W zwiazku z rozpowszechnieniem niskiego poczucia skutecznosci w omawianej grupie warto
realizowa¢ kompleksowe i zintegrowane dziatania skierowane na:

a) rozwdj ich potencjatow psychicznych, zwtaszcza podnoszenie samooceny tych oséb (w ramach
interwencji prozdrowotnych lub przy innych, wspomnianych wyzej okazjach niezwigzanych
ze zdrowiem),

b) nauczanie prostych i gwarantujacych szybki sukces algorytméw zmiany zachowania,

c) tworzenie utatwien i wsparcia spoteczno-organizacyjnego dla realizacji prozdrowotnych zachowan.

5. Warto kierowac sie zasada, by zanim zacznie sie oczekiwac od nisko wyksztatconych pracownikéw
wprowadzenia zmian w ich postepowaniu wobec zdrowia (takze posrednio wymagac¢ od nich zwiazanych
z tym inwestycji, m.in. rezygnacji z przyjemnosci, przyzwyczajen, posSwiecenia czasu), najpierw oferowac
im co$, co moze by¢ dla nich nagroda, co spetnia ich oczekiwania.

6. W interwencjach polegajacych gléwnie na dostarczaniu wiedzy, adresowanych do nisko
wyksztatconych pracownikéw, wskazane jest zwiekszanie iloSci i czestotliwo$ci oddziatywan (bodZcow),
stymulujacych zainteresowanie tej grupy sprawami dotyczacymi zdrowia, refleksje na jego temat. Idzie
tu o systematyczne, a przy tym nie nachalne nakierowywanie Swiadomos$ci na kwestie zwiazane ze
zdrowiem i zdrowym stylem zycia. Szczeg6lnie uzyteczne moga tu by¢ omdéwione wczedniej strategie
i metody marketingu.

7. Dostarczanie wiedzy o zdrowiu takimi metodami, ktére jak najmniej kojarza sie z edukacja
szkolng i formalnym systemem ksztatcenia. Oznacza to, Ze w pierwszej kolejnosci warto stosowac¢ inne
formy ksztattowania kompetencji i zachowan zdrowotnych, niz wyktady, pogadanki, dtuzsze teksty (pora-
dniki) do samodzielnego czytania. W sytuacjach, gdy trzeba postuzy¢ sie kursami i szkoleniami, warto
szczego6lny nacisk potozy¢ na respektowanie ogolnych zasad edukacji dorostych. Ponadto unikac optat za
uczestnictwo, dtugiego czasu trwania, koniecznosci publicznego zabierania glosu, sprawdzania nabytej
wiedzy, straszenia i zakazywania. Natomiast warto oferowac w ich ramach réznego typu gratyfikacje: loso-
wanie nagréd, upominki, poczestunki, a nawet rozwazy¢ drobne nagrody pieniezne.

8. Kierujac roznorodne przekazy z informacjami do nisko wyksztatconych pracownikow nie nalezy
zaktadac, ze dobrze znaja wszystkie terminy powszechnie uzywane w edukacji zdrowotnej oraz wtasciwie
rozumiejq ich znaczenie. Nie nalezy zatem obawia¢ si¢ wyjas$niania tych terminéw, tym bardziej Ze oni
sami przyznaja sie czesto do ich nieznajomosci.

93



9. Cennym sposobem oddziatywania na nisko wyksztatconych pracownikéw jest przejscie od
przekazu na temat ogélnie pojetego zdrowia i przecietnego cztowieka, do komunikatu adresowanego indy-
widualnie, przeznaczonego dla konkretnej osoby. Mozna to osiagna¢ poprzez oferowanie im mozliwo$ci
wykonania prostych badan stanu zdrowia. Celem takich badan jest inicjowanie zainteresowania wtasnym
zdrowiem i budowanie motywacji do zmiany zachowan. Dzieki nim mozna formutowac takie zalecenia
odno$nie do zdrowego zycia, ktére maja zastosowanie, ale i szczegolne uzasadnienie w przypadku konkre-
tnej jednostki - z racji na parametry stanu jej zdrowia. Z tym wiaze sie potrzeba angazowania profe-
sjonalistow medycznych (wyposazonych w kompetencje dotyczace wywierania wptywu spotecznego)
do wspoétpracy w takich zindywidualizowanych interwencjach edukacyjno-promocyjnych. Tu takze jest
miejsce na organizowanie indywidualnych konsultacji z innymi profesjonalistami (np. psychologami,
dietetykami, trenerami) do spraw zdrowia.

10. Przeciwdziatania wymagaja zjawiska marginalizacji i stygmatyzacji nisko wyksztatconych
pracownikéw, szczegoélnie w projektach siedliskowych (realizowanych w zaktadach pracy). Polegac to
moze na:

a) nieeksponowaniu faktu, ze oferta prozdrowotna de facto przygotowana pod katem potrzeb oséb
nisko wyksztatconych jest adresowana specjalnie do nich,

b)uzupehieniu jej o dziatania kierowane do wszystkich grup wyksztalcenia, przy réwnoczesnym za-
pewnieniu nisko wyksztatconym pracownikom utatwien dla skorzystania z przygotowanej oferty.
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9. Nisko wyksztatceni pracownicy a zdrowie -
przyktad hiszpanski

Jose Gil, Dolores Garcia, Manuel Lopez

1. Podstawowe informacje na temat sytuaciji
zdrowotnej w Hiszpanii

Wedtug danych Europejskiego Obserwatorium Polityki i Systemdéw Opieki Zdrowotnej (ang.
European Observatory on Health Systems and Policies), sytuacja zdrowotna w Hiszpanii jest nastgpujaca:

a) Srednia oczekiwana dtugo$¢ zycia w Hiszpanii jest jedna z najwyzszych na $wiecie i wynosi 84,3
lat dla kobiet oraz 77,8 lat dla mezczyzn,

b)ruch drogowy oraz wypadki przy pracy sa istotnymi problemami, zwiazanymi ze zdrowiem
publicznym w Hiszpanii,

¢) AIDS i HIV sa waznymi problemami zdrowotnymi w Hiszpanii,

d)narkomania w Hiszpanii (gléwnie uzaleznienie od kokainy) jest waznym problemem
spotecznym i zdrowia publicznego,

e) Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) podaje, Ze odsetek ludzi palacych codziennie tytor
wynidst w 2007 r. w Hiszpanii 27% (europejska baza danych programu ,,Zdrowie dla wszystkich”,
ang. European Health for All Database, styczen 2009),

f) od lat 80. XX w. notuje sie w Hiszpanii spadek spozycia alkoholu oraz liczby zgonéw
spowodowanych jego nadmierng konsumpcja,

g)wzrasta w Hiszpanii odsetek ludno$ci z nadwaga i otytoscia (INE 2008),

h)odnotowano znaczne nieréwnos$ci dotyczace kwestii zdrowotnych w Hiszpanii (SESPAS, 2000;
Ministerstwo Zdrowia i Spraw Konsumentdéw, 2003). Pomimo wyzszej Sredniej oczekiwanej
dtugosci zycia, kobiety postrzegaja wtasny stan zdrowia gorzej niz mezczyzni,

i) Ministerstwo Zdrowia uwaza, ze nadal istnieja nierownosci w postrzeganiu wlasnego stanu
zdrowia w zaleznoSci od przynaleznoSci do klasy spotecznej.

2. Zrédta niekorzystnej sytuacji pracownikéw
o niskim poziomie wyksztatcenia -
edukacja zdrowotna i kondycja finansowa

Krajowy Plan Dziatan na rzecz integracji spotecznej w Krolestwie Hiszpanii (2008-2010) (ang. The
National Action Plan on Social Inclusion of the Kingdom of Spain) bierze pod uwage nastepujace czynniki,
zwiazane z analiza ogdlnej sytuacji pracownikow o niskim poziomie wyksztatcenia:

a) zatrudnienie - uznawane za gtéwne Zrédto dochodu i utrzymania,

b) ubéstwo - odsetek os6b dorostych narazonych na ryzyko wzglednego ub6stwa waha sie
w zaleznosci od ich statusu i uwarunkowan aktywnosci ekonomiczne;j,

c) ptec¢ i dtugosc¢ zycia - odsetek ludnoS$ci zagrozonej ubdstwem jest wyzszy wsrod kobiet
(21,2%) niz wéréd mezczyzn (18,5%),

95



d) Sktad gospodarstw domowych - osoba lub grupa oséb, ktére zajmuja to samo mieszkanie,
e) Solidarne wsparcie rodziny - rodzina jest wazna dla wyjasnienia sytuacji spotecznej
i zawodowej poszczegdlnych o0sob,
f) Dostep do nowych technologii ma obecnie kluczowe znaczenie dla gospodarczego
i spotecznego rozwoju,
g)Poziom wyksztalcenia i ochrony zdrowia.

Wyksztatcenie jest podstawowym czynnikiem, ktéry oddziatuje na zycie kobiet i mezczyzn. Ma
ono wptyw na dostep do rynku pracy, awans zawodowy, przyszite dochody oraz uczestnictwo w zyciu
gospodarczym i spotecznym. Ponizej przedstawiono dane i tabele, ktére pomoga w zrozumieniu sytuacji
w Hiszpanii (Tab. 1)

Tab. 1:  Odsetek ludnoSci ponizej progu zagrozenia ub6stwem w zalezno$ci od poziomu wyksztatcenia (w %)

Wyksztatcenie 2004 2005 2006
Podstawowe lub niepetne podstawowe 32,2 28,3 29,9
Zasadnicze zawodowe 21,1 20,2 20,7
Srednie lub pomaturalne 15,6 13,3 12,4
Wyzsze 7,9 7,4 7,2

Zrédto: Badanie warunkéw zycia. Narodowy Instytut Statystyki.

Biorac pod uwage wiek 0séb z wyzszym poziomem wyksztatcenia, stawki zarobkéw netto spadaja
wraz ze wzrostem wieku. Odsetek os6b miedzy 25 a 64 rokiem zycia, ktére sie ksztalca i uczestnicza
w szkoleniach, wynosi w Hiszpanii 10,4% (9,3% dla mezczyzn i 11,5% dla kobiet).

Nawiazujac do wszystkich powyzszych informacji, w ramach projektu LEECH przebadano
w Hiszpanii probe sktadajaca sie z 458 pracownikow. Badania przyczynity sig do zebrania nowych danych
na temat poziomu wyksztatcenia pracownikéw oraz ich sytuacji finansowej i zdrowotnej:

a) ogbétem 55,7% badanych pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia twierdzi, ze zyje skromnie,
podczas gdy podobnego zdania jest 34,6% pracownikow z grupy z wyzszym poziomem wyksztatcenia;

b) wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia spada liczba choréb przewlektych i wypadkéw,
wymagajacych regularnego kontaktu z przedstawicielami ustug medycznych: 36% oséb o niskim
poziomie wyksztatcenia twierdzi, ze ucierpiato w wyniku wypadku lub choroby, podczas gdy
odsetek ten maleje do 24,3% w przypadku oséb z wyzszym poziomem wyksztatcenia;

¢) podobne zjawisko, chociaz nie na taka skale, zaobserwowa¢ mozna, gdy ankietowani py-
tani sa o wypadki lub choroby z ostatniego roku. Wsréd pracownikéw o niskim poziomie
wyksztatcenia 9,4% ucierpiato w tym czasie w wyniku wypadkéw lub choréb, podczas gdy wérod
pracownikow z wyzszym wyksztatlceniem z wyzej wymienionych powoddéw ucierpiato tylko 4,2%;

d) w zadnym z trzech analizowanych przypadkéw w wynikach badani uzyskanych dla obu pici nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic.

Wnioski i zalecenia
Czynnikami wptywajacymi na ogdlng sytuacje pracownikéw w Hiszpanii sa: zatrudnienie, ubdstwo,
pte¢, wiek, struktura i wsparcie rodziny, dostep do nowych technologii, poziom wyksztalcenia oraz stan
zdrowia.
Badania przeprowadzone na probie sktadajacej sie z 458 pracownikéw potwierdzity, ze:
a) poziom wyksztalcenia jest bezposrednio zwiazany z sytuacja ekonomiczna,
b) pracownicy o niskim poziomie wyksztatcenia sa w wigkszym stopniu narazeni na choroby oraz
wypadki,
c) istnieje wyrazny zwiazek miedzy poziomem wyksztalcenia, a ryzykiem popadniecia w ubdstwo,
d) nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic miedzy wynikami, uzyskanymi dla obu pici.
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3. Wiedza i umiejetnosci dotyczace sposobdéw
dbania o zdrowie - aspekty subiektywne
i obiektywne

Samoocena dotyczaca sposoboéw dbania o zdrowie

Pracownicy o niskim poziomie wyksztalcenia postrzegaja swoj stan zdrowia w sposob bardzo
zblizony do pracownikéw z wyzszym wyksztalceniem. Ogétem 63,4% o0s6b z wyzszym wyksztalceniem
uwaza sie za zdrowe, w poréwnaniu do 60% pracownikow z przeciwnej grupy.

Jednocze$nie 71,4% pracownikow o niskim poziomie wyksztatcenia oraz 78% os6b z wyzszym
poziomem wyksztatcenia deklaruje che¢ wzbogacenia swojej wiedzy na temat zdrowia. Tylko 17,4%
pracownikéw z niskim wyksztatceniem sadzi, Zze wie wystarczajaco duzo na ten temat. W tym przypadku
wystapily istotne réznice w odpowiedziach w zaleznosci od pici ankietowanych. Podczas gdy 80,2% kobiet
chce wiedzie¢ wiecej o tym, jak poprawi¢ swoéj stan zdrowia, tylko 68,5% mezczyzn wykazuje podobne
zainteresowanie tym zagadnieniem.

Wiedza i alfabetyzacja zdrowotna pracownikow o niskim poziomie wyksztalcenia

Pracownicy nisko wyksztalceni wykazuja duze zainteresowanie wzbogacaniem swojej ogolnej
wiedzy: 30% z nich bierze udzial w réznego rodzaju szkoleniach, podczas gdy w grupie oséb z wyzszym
poziomem wyksztatcenia podobnie zachowuje sie 24% pracownikéw. Ponadto 31% oséb o niskim poziomie
wyksztatcenia uwaza, Ze wie wiecej niz wynika to z posiadanych przez nie dyplomdéw i/lub Swiadectw.

W odniesieniu do zwyczajéw oraz podstawowej wiedzy z zakresu czytania, obstugi komputeréw
i wladania jezykiem obcym wyniki byty dobre, chociaz wystapity znaczne zréZnicowania miedzy grupami.
Istnieje réznica w odsetku pracownikdow, ktérzy znaja jezyk obcy (95% pracownikéw z wyzszym poziomem
wyksztatcenia i 36,8% pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia) oraz maja nawyk czytania (79%
pracownikow z wyzszym poziomem wyksztatcenia i 47,2% pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia).
Wszyscy pracownicy wykazuja si¢ natomiast dobra lub bardzo dobra znajomoscia obstugi komputeréw
badZ umiejetno$cia korzystania z Internetu.

Biorac pod uwage kwestie zdrowia, wszyscy ankietowani twierdza, ze sa dobrze zorientowani
W tym temacie. Zdrowie nie jest przedmiotem rozmdw czy debat. Wiekszo$¢ ankietowanych mysli o tym
jak zdrowiej zy¢ lub stucha informacji o tym, co jest dobre dla ich zdrowia. Z drugiej strony nalezy jednak
zauwazy¢, ze na co dzien 31% pracownikéw o niskim poziomie wyksztalcenia nie mysli lub nie zwraca
uwagi na swoje zdrowie w ogole.

Analizujac poziom konkretnej wiedzy posiadanej na temat zdrowia przez przedstawicieli obu
grup, stwierdzono istotne statystycznie r6znice we wszystkich badanych aspektach. Wiecej pracownikéw
z grupy z wyzszym wyksztalceniem udzielito poprawnych odpowiedzi na wszystkie zadane w kwestio-
nariuszu pytania: zawsze uzyskiwali oni ponad 70% dobrych wskazan, podczas gdy tylko 22,89% sposrod
pracownikow o niskim poziomie wyksztalcenia udato sie odpowiedzie¢ poprawnie na niektére z pytan,
takie jak np. znaczenie pojecia ,wolny rodnik”.

Aspekty, w ktorych pracownicy o niskim poziomie wyksztalcenia mieli wigkszy odsetek
prawidtowych odpowiedzi to:

a) znaczenie terminu ,bierne palenie” (78,6%),
b) znaczenie terminu ,profilaktyka choroby” (73,2%),
c¢) Swiadomo$¢, ze umiarkowany wysitek fizyczny jest dobry dla zdrowia (70%).

7 drugiej strony, pracownicy o niskim poziomie wyksztatcenia mieli powazne trudno$ci ze zrozu-
mieniem znaczenia nastepujacych pojec:

a) ,wolne rodniki” - tylko 22,89% wie, Ze sa one szkodliwe dla zdrowia. W tym przypadku tylko 35% 0séb
Z grupy z wyzszym poziomem wyksztalcenia udato sie poprawnie odpowiedzie¢ na to pytanie,

b) ,cholesterol” (58,3%),

c) ,piramida zywieniowa” (53,73%).
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Whnioski i zalecenia

Pierwszy aspekt, o ktorym nalezy wspomniec, to czestszy udziat pracownikow o niskim poziomie
wyksztatcenia w szkoleniach. Sadzimy, ze jest to z jednej strony metoda radzenia sobie niewykwali-
fikowanych pracownikéw na zta sytuacja gospodarcza w Hiszpanii, a z drugiej wynik wysitkéw podejmo-
wanych przez firmy w celu szkolenia pracownikéw, szczegélnie tych nizej wyksztatconych.

Pracownicy maja zazwyczaj dobra opinig na temat swojego zdrowia. Nie stwierdzono tu réznic
w odpowiedziach w zalezno$ci od ptci badZ poziomu wyksztatcenia respondentdw.

Zdrowie to zagadnienie, ktorym ludzie sie przejmuja i na temat ktérego chca wiedzie¢ wiece;j.
Koniecznie nalezy wptywac na mentalno$¢ 31% sposrod badanych pracownikéw z niskim wyksztatceniem,
ktérzy nie zwracaja uwagi na swoj stan zdrowia.

W badanej prébie pracownicy o niskim poziomie wyksztatcenia wyrazili stosunkowo duze zaintereso-
wanie szkoleniami (71,4% z nich chce wiedzie¢ wigcej na temat swojego zdrowia) oraz znaczne zaintereso-
wanie czytaniem. Wykazali si¢ oni takze dobra znajomo$cia Internetu i obstuga komputeréw. Umiejetnosci
te mogaq sig bardzo przydac przy realizacji przysztych dziatan szkoleniowych, ukierunkowanych na zdrowie.

W zaleznosci od poziomu wyksztatcenia badanych, zaobserwowano znaczne réznice w ilo$ci wiedzy
posiadanej na temat znaczenia kluczowych dla zdrowia aspektow.

4. Zachowania zdrowotne pracownikéow
o niskim poziomie wyksztatcenia

Odnog$nie do zachowan zdrowotnych pracownikéw, Ministerstwo Zdrowia i Spraw Konsumentéw
sporzadza roczne sprawozdania, ktére zawieraja odpowiednio podzielone i sklasyfikowane informacje na
ten temat. W niniejszym podrozdziale oméwione zostana: wskaznik masy ciata (BMI) i dieta, aktywnos¢
fizyczna, palenie tytoniu oraz spozycie alkoholu.

Wskaznik masy ciata (BMI) i dieta: zagadnienie nieprawidtowej masy ciata w wigkszym stopniu
dotyczy niewykwalifikowanych pracownikow (16,9%) niz wykwalifikowanych (10%). Dane dotyczace liczby
0s6b na diecie mozna przesledzi¢ w Tab. 2.

Tab. 2:  Odsetek pracownikéw na diecie
Kwalifikacje Tak Nie Brak odpowiedzi
Robotnicy niewykwalifikowani 9,6 89,3 1,1
Robotnicy wykwalifikowani 12,5 86,2 1,3

Zrédto: Narodowy Instytut Statystyki, 2009.

Aktywnos¢ fizyczna: 51,9% pracownikow niewykwalifikowanych wykonuje w czasie wolnym
¢wiczenia fizyczne. WSréd pracownikéw wykwalifikowanych odsetek ten siega 66%. Powody, dla ktorych
osoby nie ¢wicza, przedstawione sa w Tab. 3.

Tab. 3:  Przyczyny niewykonywania ¢wiczen fizycznych (w %)
e . Problemy Inne . .
Kwalifikacje . Brak czasu Brak silnej woli | Inne powody
zdrowotne preferencje
Robotnicy niewykwalifikowani 19,6 10,9 36 22 8,7
Robotnicy wykwalifikowani 10,8 9,2 48,2 25 5,6

Zrédto: Narodowy Instytut Statystyki, 2009.

Palenie: 50% ludnosci Hiszpanii twierdzi, Ze nigdy nie palito, 20,5% twierdzi, ze rzucito palenie,
a 26,4% populacji w wieku 16 lat i powyzej twierdzi, ze pali codziennie. Biorac pod uwage ptec: 31,6%
mezczyzn i 21,5% kobiet to osoby palace. Tab. 4. przedstawia zwyczaje dotyczace palenia wsrdd
pracownikow z wyzszym poziomem wyksztatcenia i ich mniej wykwalifikowanych kolegdow.
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Tab. 4:  Czesto$c¢ palenia tytoniu (w %)

Kwalifikacje Codziennie Okazyjnie Rzucitem/am Nigdy
Robotnicy . 36 3,5 27,2 32
niewykwalifikowani

Robotnicy wykwalifikowani 27,2 3,1 23,1 46,4

Zrédto: Narodowy Instytut Statystyki, 2009.

Spozycie alkoholu: odnos$nie do spozycia alkoholu, 26% ludnosci Hiszpanii w wieku 16 lat
i powyzej twierdzi, Zze nigdy nie pije, 5,8% twierdzi, ze przestato pi¢, podczas gdy 19,8% pije od czasu do
czasu, a 48,4% spozywa napoje alkoholowe regularnie. W sumie 7% mezczyzn i 3% kobiet spozywa alkohol
w ilo$ciach uwazanych za niebezpieczne.

Wyniki uzyskane z proby przebadanej w ramach projektu LEECH pokazaty, ze 59% pracownikéw
o niskim poziomie wyksztatcenia ¢wiczy i uprawia sport codziennie, a 75% pije niewielkie ilosci alkoholu
lub nie pije alkoholu wcale. Znaczna rdéznice zaobserwowano w odniesieniu do ilo$ci spozywanego
thuszczu: 75% sposrdd grupy oséb z wyzszym poziomem wyksztatcenia twierdzi, ze stara sie ograniczy¢
spozycie ttuszczow, w przeciwienistwie do 59% sposrdd grupy oséb o niskim poziomie wyksztatcenia.

Wnioski i zalecenia

Istnieja wazne zagadnienia, ktére nalezy bra¢ pod uwage mowiac o zwyczajach zdrowotnych,
majacych wptyw na pracownikoéw o niskim poziomie wyksztatcenia. Sa to m.in. palenie tytoniu, otyto$¢,
spozycie alkoholu i narkotykéw oraz aktywnos¢ fizyczna.

Zauwazono, zZe niekorzystne zachowania i wskazniki zdrowotne, w szczegdlnosci otyto$¢ i spozycie
alkoholu, czesciej wystepuja u pracownikéw stabiej wykwalifikowanych.

5. Przekonania zdrowotne pracownikéw
o niskim poziomie wyksztatcenia

W sumie 31,9% badanych pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia wykazato sie staba
wytrwatoscig przy podejmowaniu dziatan majacych na celu poprawe zdrowia. Z zaproponowanych
w ankiecie wariantow dziatania najbardziej preferowane przez obie grupy sa przedstawione w Tab. 5.

Tab. 5:  Odsetek 0s6b podejmujacych dziatania majace na celu poprawe zdrowia

Grupa lepiej wyksztatcona % Grupa gorzej wyksztatcona %
1. Praca w sposéb mniej szkodliwy dla zdrowia 80 1. Praca w sposéb mniej szkodliwy dla zdrowia 79
2. Spozywanie matej iloéci alkoholu 73 2. Spozywanie matej iloci alkoholu 75
3. Ograniczenie spozycia ttuszczéw 75 3. Wykonywanie ¢wiczen /utrzymywanie kondycji 59
4. Ograniczenie spozycia cukru 61 4. Ograniczenie spozycia ttuszczéw 59
5. Wykonywanie éwiczen /utrzymywanie kondycji 58 5. Ograniczenie spozycia cukru 53
6. Chodzenie na badania kontrolne 47 6. Chodzenie na badania kontrolne 48

W zalezno$ci od poziomu wyksztatcenia zaobserwowano istotne statystycznie réznice w wynikach
badan dotyczacych spozycia ttuszczow: tylko 59% pracownikdw o niskim poziomie wyksztatcenia twierdzi,
7e starato sie ograniczy¢ ich konsumpcje. Przedstawiciele obu grup twierdza ponadto, Ze podejmowanie
niektérych dziatan przyszto im stosunkowo tatwo. W szczegdlnosci mowa tu o:

a) staraniach dotyczacych wykonywania pracy w sposéb mniej szkodliwy dla zdrowia (82%),
b) chodzeniu na badania kontrolne (78%),
) zmniejszeniu spozycia alkoholu (76%).

7 drugiej strony, ograniczenie spozycia ttuszczéw uznano za najtrudniejsze do osiagniecia.
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Wreszcie, liczba pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia, ktéra czuje sie rozumiana przez
swoich bliskich, jest o 12 punktéw wyzsza, niz 0s6b z wyzszym poziomem wyksztatcenia.

Wnioski i zalecenia
Dziatania, ktére pracownicy o niskim poziomie wyksztatcenia okres$laja jako najtatwiejsze do reali-
zacji to:
a) praca w spos6b mniej szkodliwy dla zdrowia (82%),
b) chodzenie na badania kontrolne (78%),
¢) spozywanie matej ilosci alkoholu (76%),
d) wykonywanie ¢wiczen fizycznych (73,4%).
Nalezy jednak pamieta¢, ze 31,9% badanych pracownikéw o niskim poziomie wyksztalcenia
wykazato sie staba wytrwatoscia przy podejmowaniu dziatan majacych na celu poprawe zdrowia.
Nalezy uwzgledni¢ i wykorzysta¢ dobre porozumienie miedzy pracownikami o niskim poziomie
wyksztatcenia a ich rodzinami. Na wszystkie pytania, dotyczace zrozumienia ze strony cztonkéw rodziny,
odpowiadano twierdzaco w wiecej niz potowie przypadkéw.

6. Zachowania i przekonania zdrowotne
pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia
w dziedzinie zdrowia w sferze pracy

W zakresie zwiazku pomiedzy warunkami pracy a zdrowiem nie zaobserwowano statystycznie isto-
tnych réznic miedzy wynikami uzyskanymi dla obu grup pracownikéw. Pomimo, iz Hiszpania jest jednym
z krajow europejskich o najwyzszym wspdtczynniku wypadkéw, tylko 21,3% badanych pracownikéw
o niskim poziomie wyksztalcenia uwaza, ze ich warunki pracy sa szkodliwe dla zdrowia. W przypadku
grupy z wyzszym poziomem wyksztatcenia, odsetek ten spada do 19,8%.

Biorac pod uwage kwestie obaw dotyczacych ochrony zdrowia pracujacych, wystapity pewne réznice
w odpowiedziach udzielonych przez obie grupy. Potowa pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia
jest nieSwiadoma lub w niewielkim stopniu $wiadoma tego, jak praca moze wptywac na zdrowie.

Przy pytaniu o preferencje w zapobieganiu chorobom, bélom lub wypadkom w miejscu pracy obie
grupy wykazaty duze zainteresowanie mozliwoscia zdobycia wiedzy na temat tego, jak takim sytuacjom
zapobiega¢. Ogotem 71% pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia jest bardzo lub umiarkowanie
zainteresowanych ta kwestia.

Z drugiej strony okazato sie, ze dla 16% pracownikéw z niskim wyksztatceniem jedynym powodem
przestrzegania przepiséw BHP w pracy jest unikniecie kary. Inne wyniki zaobserwowano w grupie wyzej
wyksztatconych, w ktérej tylko 6% respondentdéw podziela te opinie.

Nie stwierdzono natomiast ré6znic w odpowiedziach na pytania, dotyczace $rodkéw ochrony
i promocji zdrowia, ktére powinny by¢ wprowadzone przez firmy. Wszyscy pracownicy wyrazaja
nadzieje, ze przedsiebiorstwa podejma nastepujace dziatania:

a) umozIliwia leczenie oraz odbywanie wizyt kontrolnych u réznych specjalistéw na koszt pracodawcy,
b) wykaza troske o tadny wyglad i wygode pomieszczen,
¢) wykaza wieksza niz wymagaja to przepisy troske o bezpieczetistwo i wygode w miejscu pracy.

Wnioski i zalecenia

Pracownicy o niskim poziomie wyksztalcenia nie sq wystarczajaco zainteresowani kwestia zdrowia
W miejscu pracy, a potowa z nich jest nieSwiadoma lub w niewielkim stopniu $wiadoma tego, Ze praca
wplywa na stan zdrowia. Fakt ten oraz przekonanie niektorych pracownikéw, ze jedynym powodem, dla
ktorego nalezy przestrzegaC przepisow BHP, jest unikniecie kary, moga by¢ dwoma z podstawowych
czynnikéw, ktére sprawiaja, iZ w Hiszpanii zdarza sie tak duzo wypadkéw przy pracy, zwtaszcza wsrdd
0s6b o niskim poziomie wyksztatcenia.
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7. Stosunek do edukacji zdrowotnej
i jej preferowane formy

Opinia na temat r6znych narzedzi edukacji zdrowotnej
Odnosnie preferencji badanych oséb dotyczacych odpowiadajacej im formy szkolenia z zakresu
zdrowia, wszyscy respondenci wybrali nastepujace warianty:
a) uczestnictwo w spotkaniach w cztery oczy ze specjalista,
b)stuchanie radia i ogladanie telewizji,
c) udziat w spotkaniach grupy uczestnikow, ktérzy pod nadzorem specjalisty ¢wicza umiejetnosci
pomocne dla zachowania dla zdrowia.
Z drugiej strony, odpowiedz ,Czytanie fachowych poradnikéw na temat zdrowia” byta najrzadziej
wybierang ze wszystkich propozycji.
Tematy, ktére wedle wskazan respondentéw powinny zosta¢ uwzglednione w szkoleniach sa
nastepujace: palenie, odzywianie, sport i ¢wiczenia fizyczne, alkohol (zwtaszcza w$rédd pracownikéw
o niskim poziomie wyksztatcenia) oraz radzenie sobie ze stresem.

Preferencje dotyczace treneréw prowadzacych zajecia z edukacji zdrowotnej

W tej kwestii nie stwierdzono réznic w wynikach w zalezno$ci od poziomu wyksztalcenia responde-
ntéw. Ogdétem 52% badanych pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia chce postucha¢ w trakcie
szkolen ,innych specjalistéw od zdrowia, jak: psycholog, dietetyk i fizjoterapeuta”. Jednoczesnie 41%
chce wtedy stuchac ,lekarza, pielegniarek i potoznych”. Niewiele oséb interesuje medycyna alternatywna
i prawie nikt nie chce, by tego typu szkolenia prowadzita osoba duchowna.

Czynniki zwiekszajace motywacje do korzystania z oferty edukacji zdrowotnej

W odniesieniu do czynnikéw, ktére zachecaja do udziatu w szkoleniach nie zaobserwowano réznic
pomiedzy odpowiedziami oséb z obu grup. Jedyny wyjatek stanowi odpowiedZ ,Drobny upominek za
uczestnictwo”, ktora zostata wybrana przez 7 1% pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia i tylko 48%
0s6b z grupy o wyzszym poziomie wyksztalcenia.

Dla badanych pracownikéw z nizszym wyksztatceniem gldwnymi czynnikami motywujacymi do
udzialu w szkoleniu sa: ,To, Ze nie trzeba ptaci¢ za uczestnictwo” (89%), ,To, Ze zaptacq za udzial” (84%),
»Mozliwo$¢ uzyskania dyplomu” (80%) oraz ,,Uzyskanie odpowiedzi na wtasne pytania” (80%). Niewielkie
znaczenie przywiazano do poczestunku w czasie szkolenia lub mozliwos$ci zaistnienia w prasie.

Czynniki zmniejszajace zainteresowanie edukacja zdrowotna

W tym przypadku wystapity znaczne réznice w odpowiedziach w zalezno$ci od poziomu
wyksztatcenia respondentow.

Sposrdéd pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia, 51,3% uwaza, ze konieczno$¢ publicznego
przemawiania jest czynnikiem zniechecajacym do udziatu w szkoleniach. W grupie wyzej wyksztatconej
publiczne wystapienie zraza w 36% przypadkéw. To samo dotyczy trudnos$ci ze zrozumieniem trenera: 50%
badanych pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia odpowiedziato, Ze jest to czynnik demotywujacy,
podczas gdy tylko 30,2% os6b z drugiej grupy zgodzito sie z tym zdaniem.

Obie grupy potwierdzily, ze optata za szkolenie jest decydujacym czynnikiem wplywajacym na
udziat w tego typu przedsiewzieciach (64% badanych).

Wnioski i zalecenia

Odnoé$nie stosunku i preferencji pracownikdéw, ktére dotycza szkolen zdrowotnych, nie stwierdzono
istotnych r6znic w odpowiedziach w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia ankietowanych os6b.

Najbardziej odpowiednie dla pracownikéw o niskim poziomie wyksztalcenia sq bezptatne spotkania
w cztery oczy lub spotkania z udziatem duzej liczby uczestnikdw, posSwiecone takim zagadnieniom, jak:
palenie, odzywianie, sport, ¢wiczenia fizyczne i alkohol, a koniczace sie wydaniem dyplomu.
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8. Podsumowanie

Badania przeprowadzone w Hiszpanii wyraznie wskazuja na istnienie zwiazku miedzy
wyksztatceniem, zdrowiem a sytuacja finansowaq ludzi (pracownikéw). Réwniez wiek, pte¢, struktura
i wsparcie rodziny oraz dostep do nowych technologii sa decydujacymi czynnikami, ktére nalezy bra¢ pod
uwage podczas spotecznej, zawodowej i szkoleniowej integracji oséb (lub pracownikow).

Wedtug wspomnianych badan podstawowymi problemami, ktére nalezy rozwiazac sa: AIDS, narko-
tyki (gtéwnie uzaleznienie od kokainy), spozycie alkoholu, wypadki drogowe, otytoS¢ i palenie. Faktem
jest, ze wiekszo$¢ os6b dotknietych tymi problemami sa pracownicy o niskim poziomie wyksztalcenia.

Préba przebadana w ramach programu LEECH obejmowata 458 pracownikéw. Okazuje sie, ze 24%
pracownikow z wyzszym poziomem wyksztalcenia cierpi z powodu choréb przewlektych lub ulegto
wypadkowi i wymaga regularnego kontaktu ze stuzbami medycznymi. Odsetek ten jednak wzrasta do 36%
ws$réd pracownikéw o niskim poziomie wyksztalcenia. Z drugiej strony, to wiasnie pracownicy nizej
wyksztatceni stabiej rozumiejq zagadnienia dotyczace ochrony zdrowia.

Odnog$nie do kwestii edukacji zdrowotnej, nalezy wzia¢ pod uwage kilka pozytywnych aspektéw
rozpoznanych w trakcie ankietowania osob z nizszym wyksztalceniem, jak fakt, ze 71,4% z nich interesuje
sie zdrowiem i chce dowiedzie¢ sie wiecej na jego temat. Odnotowano takze odpowiednie zrozumienie
i wsparcie ze strony cztonkow rodzin (ponad 50%) oraz wspdtpracownikow. Ponadto, dla 0séb o niskim
poziomie wyksztalcenia nastepujace dziatania sa stosunkowo tatwe do realizacji: wykonywanie pracy
w sposéb mniej szkodliwy dla zdrowia, wykonywanie badan kontrolnych i ograniczenie spozycia alkoholu.
Réwniez ¢wiczenia fizyczne i sport sa najbardziej popularne wsrod tej wtasnie grupy oséb.

Szczegdlnie dziatania majace na celu podnoszenie §wiadomosci powinny by¢ uwzgledniane w przy-
padku 31% pracownikéw, ktérzy nie zwracaja uwagi na zdrowie, 31,9% majacych problemy z utrzy-
maniem dziatan zmierzajacych do poprawy zdrowia i tych, ktérzy napotykaja na trudnosci w utrzymaniu
bezttuszczowej diety badZ nie mysla o swoim zdrowiu podczas pracy (50%).

Wreszcie, szkolenia dotyczace problematyki zdrowia pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia
powinny posiada¢ nastepujace cechy:

a) powinny by¢ ukierunkowane na spotkania w cztery oczy o charakterze praktycznym, gdzie
ekspert (psycholog, dietetyk, fizjoterapeuta, lekarz, pielegniarka itd.) rozwigzuje problemy
uczestnikéw w tatwy i zrozumiaty sposdéb,

b)powinny by¢ bezptatnie, a za udziat w nich powinny by¢ przyznawane dotacje i dyplomy,

¢) nie powinno by¢ w trakcie ich trwania koniecznosci publicznego zabierania gtosu,

d) gtéwnymi tematami programu nauczania powinny by¢: palenie, odzywianie, sport i éwiczenia
fizyczne, alkohol oraz radzenie sobie ze stresem,

e) Internet i telewizja powinny by¢ wykorzystywane w trakcie szkolen jako narzedzia
przekazywania wiedzy.
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10. Nisko wyksztatceni pracownicy a zdrowie -
przyktad totewski

Ivars Vanadzins, Maija Eglite, Inese Martinsone,
Dagmara Spruadza, Marite Bake, Mairita Zellane, Sarlote Konova

1. Wstep

W ciagu ostatnich 20 lat spoteczenstwo totewskie przechodzito istotne zmiany w obszarze
ekonomii, edukacji i kultury, ktére niestety ukazaty powazne problemy w sferze wyksztalcenia
i zdrowia. Szybki rozwéj zostat przerwany przez kryzys ekonomiczny w latach 2008-2009, przez co
$rodki przeznaczane na zdrowie i edukacje byty niewystarczajace (o czym $wiadczy chociazby fakt,
iz najmniejsza w UE cze$¢ PKB przeznaczano na systemy zdrowotny i edukacyjny, ktére dodatkowo
podlegaja ciagtemu, niekoniczacemu sie procesowi reform). Rezultatem tego sa pewne niezadowalajace
dane epidemiologiczne. Przyktadowo Lotwa jest jednym z krajow, ktére przoduja, jesli chodzi o liczbe
zgondw z powodu choroby niedokrwiennej serca - 1214 zgonéw na 100 000 mieszkancéw (wsrdd kobiet
w wieku 65-84, dane Eurostat z 2006 roku) i posiada jeden z najwyzszych w UE wskaznik samobdjstw
(Niederlander, 2006). Dane te nie zaskakuja, je$li zestawi sie je z wynikami badania weryfikujacego
podejscie do zdrowego stylu Zycia, wedtug ktérych 49% Lotyszy przyznaje, Ze nie uprawia Zadnego
sportu (SKDS, 2007).

Taka sytuacja wyraznie wymaga podjecia dziatan w zakresie edukacji zdrowotnej spoteczenstwa,
w tym osob pracujacych. W sytuacji, gdy srodki finansowe sa ograniczone, najwazniejszym jest, aby
pieniadze byty wydawane przy wykorzystaniu najlepszych Zrédet i wiedzy, a takze byty kierowane do
tych, ktérzy znajduja sie w grupie najwyzszego ryzyka, czyli do oséb najgorzej wyksztatconych. Totez
celem niniejszej analizy jest znalezienie odpowiedzi na pytanie - jak najlepiej postepowac z pracowni-
kami o niskim poziomie wyksztatcenia, aby wptywac na ich wybory zdrowotne?

2. Informacje ogéine

W trakcie badania zrealizowanego w ramach projektu LEECH przeprowadzono 426 wywiadéw
z pracownikami zamieszkujacymi rézne regiony Lotwy i zatrudnionymi w réznych gateziach przemystu.
Na kwestionariusz wywiadu odpowiedziato 212 nisko wyksztatconych pracownikéw i grupa kontrolna 214
pracownikow z wyksztatceniem minimum $rednim. Wywiady przeprowadzono gtownie w:

a) Centrum Medycyny Pracy, odwiedzanym przez pacjentéw z chorobami zawodowymi (gtéwnie ni-
sko wyksztatceni pracownicy) oraz na Oddziale Szpitalnym Medycyny Pracy Klinicznego Szpitala
Uniwersyteckiego w Rydze (okoto 20 wywiadéw);

b) w firmach (zazwyczaj zatrudniajacych 20 pracownikéw lub wiecej), ktore dobrowolnie zgodzity sie
wzia¢ udzial w badaniu.

Badanie objeto kobiety i mezczyzn w réznych grupach wiekowych. Ws$réd 212 pracownikéw
o niskim poziomie wyksztatcenia znalazto sie 42,9% kobiet i 57,1% mezczyzn, podczas gdy wsrod dobrze
wyksztatconych oséb byto 54,7% kobiet i 45,3% mezczyzn. Analizujac tendencje edukacyjne na totwie

103



mozna stwierdzi¢, Zze znacznie wiecej Kobiet niz mezczyzn posiada wyzsze wyksztatcenie. Rozktad na grupy
wiekowe jest raczej rowny pomiedzy trzema grupami pracownikéw w wieku 25-34, 35-44 i 45-54 lata.

Ankiete przeprowadzono wsrod osob o roznej sytuacji materialnej. Wigkszo$¢ respondentow
okreslito swoj status finansowy jako przecietny (52,4% nisko wyksztatconych pracownikow i 64% lepiej
wyksztatconych - zob. Ryc. 1).

Ryc. 1:  Jak Pan(i) ocenia swoja sytuacje materialna? (w %)
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3. Og6lny stan zdrowia
ankietowanych pracownikéow

Ogolnie rzecz biorac, wiekszos¢ badanych grup ocenia swoje zdrowie jako dobre (45,3% o0sdéb
o niskim poziomie wyksztatcenia i 48,6% o wyzszym poziomie wyksztatcenia) lub stwierdza, Ze dolega im
co$, ale nie sa to powazne problemy zdrowotne (42% gorzej wyksztatconych i 45,3% lepiej wyksztatconych)
(zob. Ryc. 2). Dane te odpowiadaja wynikom ankiety przeprowadzonej w 2008 r. w ramach europejskiego
sondazu dotyczacego zdrowia mieszkancow Lotwy (Central Bureau of Statistics, 2008), gdzie 49,2% osdb
stwierdzito, ze cieszy sie dobrym zdrowiem. Niemniej jednak w innym badaniu (Pudule i wsp., 2008),
dotyczacym réznych aspektéw zdrowia mieszkancow Lotwy, juz tylko nieco ponad 20% Lotyszy ocenito
swoje zdrowie jako dobre. Rozbieznosci te mozna wyttumaczy¢ rézna metodologia badan (to ostatnie
przeprowadzono w postaci ankiety pocztowej, gdzie zwrotno$¢ wynosita okoto 50%).

Ryc. 2:  Jak Pan(i) ocenia swoje zdrowie? (w %)
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U wiekszosci pracownikéw z obu grup, tj. nisko i wysoko wyksztatconych, nie wystapita choroba,
uraz lub inna dolegliwo$¢, ktéra znaczaco utrudniala badZz uniemozliwiala wykonywanie codzie-
nnych czynnosci (72,2% nisko wyksztatconych oséb i 80,4% lepiej wyksztatconych), ale prawie jedna
piata (odpowiednio 17,5% i 17,3%) przyznatla, Ze byta w takiej sytuacji (zob. Ryc. 3). Wyniki wygladaja
podobnie w przypadku pytania o przewlekte schorzenie, ktére wymaga regularnych kontaktéw ze stuzba
zdrowia - 18,4% oséb z niskim poziomem wyksztatcenia i 23,8% z wyzszym odpowiedzialo na nie
twierdzaco (zob. Ryc. 4). Mozna wiec zatozy(¢, ze 40% wszystkich ankietowanych miato bliski kontakt ze
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stuzba zdrowia i prawdopodobnie powinno posiada¢ wiecej informacji na temat swojego stanu zdrowia.
Dane te s zbiezne z wynikami sondazu dotyczacego zdrowia mieszkancéw Lotwy (Central Bureau of
Statistics, 2008), w ktérym 40,4% respondentéw stwierdzito, ze cierpi na powazne i przewlekte schorzenia.

Ryc. 3:  Czy jaka$ choroba, uraz lub inna dolegliwo$¢ znaczaco utrudnialy badZ uniemozliwiaty Panu(i)
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Ryc. 4:  Czy cierpi Pan(i) na jakie$ przewlekle schorzenie, ktére wymaga regularnych kontaktéw ze stuzba
zdrowia, robienia badan, regularnego brania lekow? (w %)
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4. Swiadomo$¢é i zachowania zdrowotne

Ponad potowa wyzej wyksztatlconych pracownikéw stwierdzita, ze ich wiedza na temat tego, jak
dbac o zdrowie, jest bardzo dobra lub dobra (54,7%), podczas gdy wsrdd nisko wyksztatconych tylko 33,5%
wyrazito takie przekonanie (Ryc. 5). Zapytani, czy chcieliby dowiedzie¢ sie wiecej na temat zdrowia, mniej
niz 20% badanych odpowiedziato, ze ich wiedza jest wystarczajaca (19,8% nisko wyksztatconych osob
i17,8% lepiej wyksztatconych), niemniej jednak wiekszosS¢ przyznata, ze chciataby wiedzie¢ wigcej (55,2%
gorzej wyksztatconych i 61,2% lepiej - zob. Ryc. 6).

Ryc. 5:  Jak ocenia Pan(i) swoja wiedze na temat tego jak dbac o zdrowie? (w %)
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Ryc. 6: Czy chcial(a)by Pan(i) dowiedzie¢ sie wiecej na temat tego, jak dbac o zdrowie? (w %)
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Jesli chodzi o otwarto$¢ na tematy dotyczace zdrowia to w badaniu ustalono, Ze jedynie 21,2%
pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia chetnie stucha, co robi¢ dla zdrowia i czesto zastanawia
sie, jak zdrowiej zy¢ w przeciwienstwie do grupy osob dobrze wyksztatconych, w ktérej 35% ankieto-
wanych odpowiedZ deklaruje taka postawe (Ryc. 7). W poréwnaniu z pracownikami o wysokim statusie
edukacyjnym znacznie wiecej nisko wyksztatlconych wyraza poglad, ze temat zdrowia ich drazni lub
denerwuje (46,7%) oraz Ze generalnie na co dzien nie mys$la o swoim zdrowiu (Ryc. 7).

Ryc. 7:  Czyijak czesto zastanawia sie Pan(i), czy Pana(i) sposéb postepowania wptywa na Pana(i) zdrowie?
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Podobna tendencje zaobserwowano analizujac zwyczaje zdobywania wiedzy i informacji. Na pytanie, czy
respondenci rozwijaja swoja znajomosc¢ jezykow obcych, czytaja codzienng prase, czasopisma lub doskonala
inne umiejetnosci, znacznie wiecej 0sob z lepszym wyksztatceniem odpowiedziato twierdzaco (np. na pytanie:
»Czy jest Pan(i) osoba, ktdéra czyta codzienng prase, czasopisma?” 62,4% lepiej wyksztatconych osob udzielito
odpowiedzi ,tak” w poréwnaniu do 45,8% pracownikow o niskim poziomie wyksztatcenia - Ryc. 8).

Analizujac odpowiedzi respondentéw na pytania o ich wytrwato$¢ w dziataniach majacych na celu
poprawe zdrowia zauwazono, ze w obydwu grupach, wyréznionych ze wzgledu na poziom wyksztatcenia,
najczesciej wybieranymi kategoriami byty ,raczej nie” badZ ,zdecydowanie nie” (46,2% wS$rod lepiej
wyksztatconych i 43,4% wyksztatconych tych o niskim statusie edukacyjnym). Jesli za$ chodzi o tych,
ktérzy deklaruja wytrwatos¢ w tym obszarze, to dotyczy to wyraznie czesciej dobrze wyedukowanych
(40,7%) w poréwnaniu z tymi o niskim statusie edukacyjnym (25%) (Ryc. 9).

W przypadku pytan dotyczacych rzeczywistego poziomu wiedzy na temat réznych zagadnien
zwiazanych ze zdrowym stylem Zycia zauwazono, 7Ze jest on niejednolity. Jest on do$¢ dobry w przypadku
wzglednie prostych pytan, np. tych dotyczacych biernego palenia czy profilaktyki. Na pytanie czym jest bierne
palenie ponad 70% respondentéw udzielito prawidtowej odpowiedzi (71,7% pracownikéw o nikim poziomie
wyksztatcenia i 88,3% lepiej wyksztatconych - zob. Ryc.10). W przypadku pytania o to, czym jest profilaktyka
choroby, r6znica w odpowiedziach lepiej i gorzej wyksztatconych oséb jest juz wieksza - 92,5% pracownikéw
0 wyzszym poziomie wyksztalcenia odpowiedzialo poprawnie w poréwnaniu z 55,7% stabiej wyksztatconych
(Ryc. 11). Réznica w znajomosci pojec jest tez widoczna w przypadku pytania o zdrowy styl zycia - 93,5%
dobrze wyksztatconych osob odpowiedziato prawidtowo w porownaniu z 75% gorzej wyksztatconych (Ryc. 12).
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Ryc. 8:  Czy jest Pan(i) osoba, ktdra...? (W %)
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* 5.1 - ..rozwija swoja znajomosc¢ jezykow obcych, 5.2 - ...czyta codzienng prase, czasopisma,
5.3 - ..rozwija swoje umiejetnosci postugiwania sie komputerem, korzystania z Internetu,
5.4 - ...doskonali swoje kwalifikacje zawodowe lub inne zainteresowania poprzez kursy,
studia wydawnictwa fachowe, Internet.

Ryc. 9:  Gdy zaczyna Pan(i) co$ robi¢ dla lepszego zdrowia, sprawnosci, wygladu sylwetki (np. stosowac diete,
¢wiczy(), to czy jest P. wytrwaty(a) w takim postepowaniu? (w %)
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Opisane powyzej zréznicowanie znajomosci réznych pojec z obszaru zdrowia obserwuje sie takze
w przypadku pytan o piramide zdrowego zywienia, wskaznik masy ciata i cholesterol. Znamienne tutaj
jest jednak to, Ze respondenci stosunkowo czesto przyznawali sie do niewiedzy, przy czym czesciej
dotyczyto to pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia. W przypadku pytania o piramide zdrowego
zywienia 32,5% nisko wyksztatconych oséb i 12,6% tych lepiej wyksztalconych wybrato odpowiedz
»hie wiem” (Ryc. 13). Podobnie wyglada sytuacja, gdy pytamy o to, co nalezy zrobi¢ chcac sprawdzi¢
BMI (wskaznik masy ciata) - tu takze 34,9% pracownikoéw o niskim poziomie wyksztatcenia i 14,5%
z wyzszym wyksztatceniem odpowiedziato, Ze nie wie (Ryc. 14). Problem stanowito takze pytanie, czym
jest cholesterol. Do niewiedzy w tym zakresie przyznato sie 27,8% tych o niskim statusie edukacyjnym
i 8,9% z wyksztatceniem $rednim lub wyzszym (Ryc. 15).
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Ryc. 10:  Czy bierne palenie to...? (w %)
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Ryc. 11:  Czy profilaktyka choroby to...? (w %)
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Ryc. 12:  Czy zdrowy styl zycia to...? (w %)
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Jesli chodzi o pytania o zdrowe i niezdrowe czynniki, respondenci dobrze radzili sobie w przy-
padku powszechnie znanych zagadnien, takich jak pozytywne efekty umiarkowanego wysitku fizycznego
i obecnos¢ btonnika w diecie (ponad 93% pracownikéw w obydwu grupach odpowiedziato, Zze wysitek
fizyczny jest dobry dla zdrowia, a 66,5% nisko wyksztatconych i 79,4% lepiej wyksztatconych stwierdzito,
7e btonnik jest zdrowy - zob. Ryc.16). Pytania o cholesterol LDL, wielonienasycone kwasy ttuszczowe,
antyoksydanty i wolne rodniki nie byty juz takie proste. Tu niektére odpowiedzi pokazatly, ze wiedza
dotyczaca tych zagadnien nie jest wystarczajaca, na przyktad tylko 47,2% pracownikéw o niskim poziomie
wyksztatcenia i 61,2% o lepszym statusie edukacyjnym zaznaczyto, ze antyoksydanty sa zdrowe (Ryc. 16).
Co wiecej, na pytania o dziatanie cholesterolu LDL i wolnych rodnikéw znaczna liczba pracownikow
przyznala, Ze nie zna odpowiedzi (np. 56,6% nisko wyksztatconych i 38,8% dobrze wyksztatconych oséb
przyznato, ze nie wie, czy cholesterol LDL jest zdrowy, a 63,7% o0séb z pierwszej z wymienionych tu grup
i 52,3% z drugiej nie wiedziato, jaki wptyw na zdrowie majq wolne rodniki - zob. Ryc. 16).

108



Ryc. 13:  Czy piramida zdrowego zywienia to...? (w %)
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Ryc. 15:  Czy cholesterol to...? (W %)
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Analizujac odpowiedzi na pytania sprawdzajace zdolno$¢ pracownikéw do przeliczania
wlasciwych ilo$ci zazywanych tabletek czy tez alkoholu mozna zauwazy¢, ze sytuacja wyglada podobnie,
jak przy pytaniach oméwionych wczesniej - okoto 75% stabo wyksztatconych pracownikéw potrafi
obliczy¢ prawidtowe ilosSci. Dobrze wyksztatcone osoby radzity sobie lepiej z tym pytaniem - 93,5%
respondentéw podato poprawne odpowiedzi (Ryc. 17). Pytanie o prawidtowa ilo$¢ alkoholu sprawito
wiecej probleméw i jedynie 34,4% pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia i 60,7% z wyzszym
wyksztatceniem zaznaczyto dobre odpowiedzi. W tym przypadku znaczna liczba nisko wyksztatconych
0s0b stwierdzita, ze ,trudno powiedzie¢” (41,5%) i dos¢ duza cze$¢ wybrata zta odpowiedZ (24% - zob.
Ryc. 18). Wéréd dobrze wyksztatconych pracownikéw 15,4% udzielito ztej odpowiedzi, a 23,8% wybrato
odpowiedzZ ,trudno powiedziec”.
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Ryc. 16:  Czy powyzsze czynniki saq zdrowe czy niezdrowe dla cztowieka? (w %)
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Ryc. 17:  Jesli lekarz zaleci, by wzial/wzieta Pan(i) trzy razy dziennie po pottorej tabletki lekarstwa, to ile
tabletek powinien/powinna Pan(i) zazy¢ w ciagu jednego dnia? (w %)
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Ryc. 18:  Lekarze zalecaja, by jednego dnia raczej nie pi¢ wiecej alkoholu, niz zawiera kieliszek 200 ml wina
o mocy 10%. Jaka dawke innego alkoholu mozna wypi¢ w zamian? Prosze wskazac jedna, poprawna
odpowiedZ (w %)
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5. Preferencje w zakresie edukacji
zdrowotnej i promocji zdrowia nisko
wyksztatconych pracownikéw

Istnieje wiele réznych sposobéw zdobywania wiedzy i umiejetnosci dotyczacych zdrowia jednak
zdania sa podzielone, jesli chodzi o wybor najlepszej metody. W omawianym badaniu zapytano pracownikow
o niskim i wysokim poziomie wyksztalcenia o ich zdanie na temat najbardziej typowych i popularnych
sposobdw zdobywania wiedzy na temat zdrowia. Analiza danych pokazata (zob. Ryc. 19), Ze do najbardziej
pozadanych metod zdaniem nisko wyksztatconych pracownikéw naleza:

a) branie udziatu w akcjach, konkursach, w ktérych robiac co$ dla zdrowia moge przy okazji co$
dostac¢ lub wygrac (75% os6b wybrato m.in. te odpowiedz),

b) uczestniczenie w festynach propagujacych zdrowy styl zycia, na ktérych mozna sie zabawic,
a jednocze$nie co$ zrobi¢ dla swojego zdrowia (71,7%),

c) spotkanie sie w cztery oczy ze specjalista, np. z trenerem, dietetykiem, psychologiem, ktéry po
rozpoznaniu mojego problemu czy potrzeby doradzi mi jak dbac¢ o zdrowie (70,8%).

Dobrze wyksztatceni pracownicy wybrali:

a) spotkanie sie w cztery oczy ze specjalista, np. z trenerem, dietetykiem, psychologiem, ktéry po
rozpoznaniu mojego problemu czy potrzeby doradzi mi jak dbac o zdrowie (70,1%),

b) uczestniczenie w festynach propagujacych zdrowy styl zycia, na ktérych mozna sie zabawic,
a jednoczesnie co$ zrobi¢ dla swojego zdrowia (65,9%),

c) ogladanie w TV, stuchanie w radio audycji o zdrowiu (57%) i czytanie artykutéw oraz informacji na
tematy zdrowia w gazetach lub czasopismach (57,1%).

Jak wida¢, wybrane najpopularniejsze sposoby poszukiwania wiedzy o zdrowiu sa bardzo podobne
i niewiele r6znia sie w obu grupach. Najwieksza réznice pomiedzy pracownikami mozna zauwazy¢ w przy-
padku poszukiwania w Internecie waznych informacji na temat zdrowia, co wybrato jedynie 23,6% os6b
o niskim poziomie wyksztatcenia w przeciwienstwie do 44,4% tych dobrze wyksztatconych. Najwieksza
liczbe negatywnych odpowiedzi u nisko wyksztatconych os6b zanotowano w przypadku czytania fachowych
poradnikéw na temat zdrowia (51,9%).

Biorac pod uwage skutecznos¢ dotarcia do odbiorcy, nie tylko rodzaj szkolenia jest wazny, ale takze
zrozumienie czynnikéw, ktére moglyby zwiekszy¢ wskaznik uczestnictwa. W czasie badania zapytano
o takie czynniki i okazalo sie, Ze nie ma istotnych réznic miedzy badanymi edukacyjnymi grup o réznym
poziomie wyksztatcenia. Pracownicy z obu grup uznali za najbardziej zachegcajace: wstep wolny na szko-
lenie, otrzymanie zaptaty za uczestnictwo w szkoleniu i mozliwo$¢ udziatu w czasie szkolenia w zabiegach
dla zdrowia np. w masazu (okoto 75% respondentéw wybrato te trzy gtéwne czynniki). Do najmniej
zachecajacych czynnikéw naleza: mozliwos$¢ pojawienia sie w mediach, otrzymanie ulotki na temat tego
jak dbac o zdrowie a takze mozliwo$¢ wymiany opinii, doSwiadczen z innymi uczestnikami szkolenia.
Wyraznie widaé, ze tradycyjne szkolenie, podczas ktérego mozna podzieli¢ sie doswiadczeniami przy
udziale mediow, po ktorym nastepuje rozdanie ulotek z informacjami prawdopodobnie nie jest skuteczne
w przypadku pracownikéw totewskich.

Do innych zachecajacych czynnikdw nalezy autorytet - osoba, ktdrej sie stucha i ktdra sie nasladuje.
Na pytanie, kogo chcieliby postucha¢ na szkoleniu, dotyczacym tego jak dba¢ o zdrowie, pracownicy
o niskim poziomie wyksztatcenia wybrali znanego eksperta, podczas gdy lepiej wyksztatcone osoby
wolatyby postuchac lekarza lub pielegniarki. Do innych popularnych odpowiedzi nalezaty: inny ekspert od
zdrowia i osoba, ktora skutecznie poradzita sobie z danym problemem.

Z drugiej strony, jesli chodzi o czynniki najbardziej zniechecajace do uczestnictwa w szkoleniu na
tematy zdrowia, okazato sie, Ze najczesciej wybierane przez pracownikéw z obu grup byty konieczno$c¢
zaptacenia za udziat - ponad 60% ankietowanych wybrato te odpowiedZ na pierwszym miejscu - oraz
czas trwania dtuzszy niz 2 godziny. Co ciekawe, pojawily sie do$¢ duze réznice w wyborach pracownikow
z r6znych grup edukacyjnych - osoby z nizszym wyksztatceniem obawiaty sie koniecznosci rozwiazania
testu sprawdzajacego wiedze, zabrania gtosu w obecno$ci grupy osob i baty sig Ze to, co méwi prowadzacy,
bedzie trudne do zrozumienia. W przypadku tych czynnikéw obawa i zniechecenie ze strony osob
z wyzszym wyksztalceniem byty mniejsze.
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Ryc. 19:

Pozadane sposoby zdobywania wiedzy i umiejetnosci dotyczacych zdrowia (w %)
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1 - Udziat w wyktadzie, pogadance, na ktorej jaki$ specjalista méwi zebranej grupie stuchaczy jak
dbac o zdrowie lub radzi¢ sobie z chorobami, 2 - Udziat, w spotkaniach grupy oséb, ktére pod okiem
specjalisty ucza sie, ¢wicza jakie$ zachowania dobre dla zdrowia, np. pomagajace radzi¢ sobie ze
stresem, rzuci¢ palenie, 3 - Spotkanie sie w cztery oczy ze specjalista, np. z trenerem, dietetykiem,
psychologiem, ktéry po rozpoznaniu mojego problemu czy potrzeby doradzi mi jak dba¢ o zdrowie,
4 - Czytanie ulotek, ogladanie plakatéw dotyczacych dbania o zdrowie, 5 - Uczestniczenie w festy-
nach propagujacych zdrowy styl Zycia, na ktérych mozna sie zabawi¢, a jednocze$nie co$ zrobi¢ dla
swojego zdrowia, 6 - Branie udzialu w akcjach, konkursach, w ktérych robiac co$ dla zdrowia moge
przy okazji co$ dosta¢ lub wygra¢, 7 - Poszukiwanie w Internecie waznych dla mnie informacji na
temat zdrowia, 8 - Czytanie artykutéw i informacji na tematy zdrowia w gazetach lub czasopismach,
9 - Czytanie fachowych poradnikéw na temat zdrowia, 10 - Ogladanie w TV, stuchanie w radio audycji
0 zdrowiu.

Szkolenia dotyczace zdrowia spotykaja sig z roznym przyjeciem, co ilustruje Ryc. 20. W przypadku
totewskiego podejscia do takich szkolen obie grupy pracownikow sa przyzwyczajone do tego, zZe ,Na takich
szkoleniach organizatorzy chca cos$ sprzedac¢, udajac ze méwia o zdrowiu” (typowa sytuacja na Lotwie
jest sprzedaz witamin, suplementéw diety, przyrzadéw do ¢wiczen itd.). Raczej niewielu respondentéw
przyznato, ze brakuje im czasu na szkolenia (58% dobrze wyksztatconych i 45,8% gorzej wyksztatconych

pracownikow).

Czesto wybierano takze stwierdzenie, ze takie szkolenia wprowadzaja zamet w gltowie, raz

mowig na nich tak, innym razem inaczej (zob. Ryc. 20). Niewiele 0os6b wybrato mozliwoS¢ oSmieszenia sie
jako czynnik zniechgcajacy.
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Ryc. 20:  7gadzam sie z nastepujacymi stwierdzeniami na temat szkolefi dotyczacych zdrowia (w %)
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* 1 - Udziatl w takich szkoleniach o§mieszatby mnie w$réd moich znajomych, 2 - Dopdki jestem zdrowy,
to mato mnie interesuja takie szkolenia, 3 - Bez szkoler sam najlepiej wiem, jak zadbac o swoje zdrowie,
4 - Takie szkolenia wprowadzaja zamet w glowie, raz méwia na nich tak, innym razem inaczej, 5 -
Brakuje mi czasu na takie szkolenia, 6 - Czasem lepiej mniej wiedzie¢ o wiasnym zdrowiu, 7 - Na takich
szkoleniach zazwyczaj chca co$ sprzedac, udajac Zze mowia o zdrowiu.

Co ciekawe i raczej zaskakujace, pracownicy totewscy nie byli zbyt chetni do wskazania, czego powinno
sig uczy¢ ludzi, jesli chodzi o zdrowie. Do najbardziej popularnych sugestii naleza te bardzo tradycyjne tematy,
jak picie mniejszej ilosci alkoholu, palenie papieroséw, a zaraz po nich uczestnictwo w badaniach i infor-
mowanie, co przystuguje osobom, gdy chca sie zbadac lub leczyé. Ciekawa réznica w odpowiedziach byto
sugerowanie przez lepiej wyksztatcone osoby nauczania tego, jak radzi¢ sobie ze stresem i by wykonywac
czesciej cwiczenia fizyczne, na co osoby z nizszym wyksztalceniem nie zwracaty raczej uwagi.

Na Lotwie szczegolnie typowe jest zachowanie ludzi, ktérzy w pracy nie przejmuja si¢ swoim stanem
zdrowia, dopoki nie sprawia im ono powaznych problemdéw. Wielu pracownikéw nie widzi zwiazku pomigdzy
wykonywana przez nich praca a stanem zdrowia. Taka sytuacje wyraZnie pokazuje Ryc. 21, w ktorej widac,
7e 73,1% pracownikow o niskim poziomie wyksztatcenia wybrato stwierdzenie - ,Na co dzien czesto lekcewaze
zdrowie wykonujac swoja prace zawodowa”. Taka opinia jest typowa dla nisko wyksztatconych oséb, podczas
gdy mniej (57%), 0s6b z wyzszym wyksztatceniem zgodzito sie z tym zdaniem. Lepiej wyksztatceni pracownicy
przyznali takze, Ze sa Swiadomi szkodliwego wptywu wykonywanej pracy na zdrowie, w przeciwienistwie do
nisko wyksztatconych pracownikéw (50,9% dobrze wyksztatconych i 38,2% gorzej wyksztatconych). Niestety,
tylko okoto potowa dobrze wyksztatconych oséb i mniej niz 40% pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia
stara sie dowiadywac, w jaki sposéb pracowac, by unikna¢ choroby, dolegliwosci i wypadku.

Wyniki kwestionariusza zadaja ktam powszechnej opinii, ze w wielu przypadkach, szczegolnie wsrdd
stabiej wyksztatconych oséb, wspétpracownicy nie sa zbyt pomocni, gdy kto$ chce zmieni¢ swdj sposob
postepowania na sprzyjajacy zdrowiu (np. chce rzuci¢ palenie, stara sie schudna¢ lub wykonywac¢ ¢wiczenia
fizyczne) - we wszystkich przypadkach pojawito sie bardzo niewiele odpowiedzi méwiacych, ze koledzy
i kolezanki z pracy wy$miewaja takie proby i w wiekszosci dominowata odpowied? (jesli taka sytuacja ostatnio
zaistniata), Ze raczej chca oni pomdc.

Biorac pod uwage oczekiwania pracownikéw w stosunku do firmy, w ktérej pracuja, dotyczace
poprawy warunkow pracy i zdrowia, najczesciej wybierane odpowiedzi obejmowaty bardzo znane na Lotwie
popularne Swiadczenia, takie jak: darmowe szczepienia ochronne i mozliwo$¢ korzystania z badan stanu
zdrowia i leczenia. Dofinansowanie wypoczynku pracownikéw byto tez czesto wybierana odpowiedzia.
Dobrze wyksztatceni pracownicy wymienili réwniez organizowanie zaje¢ sportowych i stwarzanie mniej
stresujacych warunkéw pracy.
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Ryc. 21:  7gadzam sie z powyzszym stwierdzeniem (w %)
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1 - Wykonywana przeze mnie praca zawodowa i warunki w jakich sie odbywa szkodzi mojemu
zdrowiu, 2 - Na co dzien czesto lekcewaze zdrowie, wykonujac swoja prace zawodowa, 3 - Staram
sie dowiadywac jak najwiecej, w jaki sposdb pracowac, by unikna¢ dolegliwosci, choroby, wypadku,
4 - Warto przestrzegac tylko tych przepiséw BHP, za tamanie ktérych mozna zosta¢ ukaranym.

6. Podsumowanie

Zgodnie z badaniem krajowym okoto 45% wszystkich respondentéw uwaza, ze ich sytuacja zdro-
wotna jest dobra, co koresponduje z danymi pochodzacymi z innych badan. Jednak blisko 20% oséb cierpi
na przewlekte schorzenia badz doznato urazow prowadzacych do problemow zdrowotnych; tu nie ma isto-
tnych réznic pomigdzy pracownikami z réznych grup edukacyjnych.

Stosunkowo niewielki procent (okoto potowa dobrze wyksztatconych i tylko jedna trzecia stabiej
wyksztatconych) respondentéw uwaza, zZe ich wiedza na temat zdrowia jest dobra; wiekszo$¢ z nich
chcialoby wiedzie¢ wiecej. Znajduje to potwierdzenie w badaniu, w ktérym ankietowani potrafili
odpowiedzie¢ poprawnie na stosunkowo proste pytania majace na celu sprawdzenie ich wiedzy o zdrowiu,
lecz juz z trudniejszymi pytaniami nie radzili sobie tak dobrze.

Tradycyjne sposoby szkolenia, takie jak uczestnictwo w konkursach czy festynach promujacych
zdrowy styl zycia, wydaja sie by¢ skuteczne w przypadku 0s6b o niskim poziomie wyksztatcenia, podczas
gdy spotkania w cztery oczy, czytanie i ogladanie w TV albo stuchanie w radio audycji o zdrowiu przemawia
raczej do lepiej wyksztatconych oséb.

Nieodptatny wstep i mozliwo$¢ otrzymania czego$ za darmo (np. masazu) to czynniki, ktére
najbardziej zachecaja ludzi do wzigcia udziatu w szkoleniach, a tradycyjne ulotki stracity juz popularnosc,
jesli chodzi o spoteczeristwo totewskie.

Dla populacji zbadanej koniecznos$¢ zaptaty za udziat w szkoleniu albo jego zbyt dtugi czas trwania
naleza do najbardziej zniechecajacych czynnikéw. Dla nisko wyksztatconych pracownikéw szczegolnie
odstraszajace byto zainteresowanie prowadzacych poziomem wiedzy uczestnikéw i obawa przed
konieczno$cia zabrania glosu w obecnosci grupy oséb.

Wyglada takze na to, Ze pracownicy totewscy sa raczej sceptyczni, jesli chodzi o szkolenia dotyczace
zdrowia, gdyz prawdopodobnie spotkali sie z sytuacja, gdy podczas szkolenia organizatorzy prébowali co$
sprzedac, udajac ze méwia o zdrowiu.

Ponadto, wspétpracownicy powinni by¢ angazowani w interwencje pomagajace w zmianie
przyzwyczajen zdrowotnych, gdyz zaskakujaco wielu respondentéw wskazato na ich pomocna role.

Palenie i picie alkoholu naleza do najbardziej popularnych tematéw, ktére pracownicy sami zapro-
ponowaliby na szkoleniu, podobnie jak ¢wiczenia majace na celu poprawe badan zdrowotnych. Stres nie
jest tematem zainteresowan pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia, w przeciwienstwie do os6b
dobrze wyksztatconych.
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Jesli chodzi o zdrowie w miejscu pracy, bardzo niewiele 0séb jest zainteresowanych poznaniem
sposobdéw jak pracowac¢ bezpieczniej i raczej wielu z nich jest przyzwyczajonych do tego, iz nie dbaja
0 swoje zdrowie, wykonujac prace zawodowa.

Darmowe szczepienia oraz $wiadczenia medyczne prawdopodobnie wciaz sa najbardziej oczeki-
wanym przez pracownikéw dziataniem na rzecz zdrowia realizowanym z inicjatywy danej firmy i moga
zacheci¢ do udziatu w szkoleniach na temat tego, jak zdrowo zyc¢.
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11. Nisko wyksztatceni pracownicy a zdrowie -
przyktad polski

Elzbieta Korzeniowska

1. Wstep

Analizujac okres ostatnich dwudziestu lat obserwujemy w Polsce gruntowne przemiany struktury
wyksztalcenia spoteczenstwa, w tym w populacji pracujacych. Na podobnym poziomie utrzymuje sie
ilo$¢ 0s6b z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym (rzad ok. 30%), istotne zmiany nastapity natomiast
w skrajnych poziomach wyksztatcenia polskich pracownikéw. Polegaja one na zmniejszeniu sig¢ odsetka
0s6b z wyksztatceniem nizszym niz zasadnicze - z 33% do 10% oraz zwiekszeniu tych z wyksztatceniem
wyzszym - z 10% do 22%. Ponadto niewielki wzrost nastapit, jesli idzie o $redni poziom, bo z 30% do 38%
(Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej, 1993; Rocznik Demograficzny, 2006; Rocznik Statystyczny
Rzeczpospolitej Polskiej, 2008). Zatem aktualnie mamy o wiele lepiej wyksztatcong zbiorowo$¢ pracownikéw,
gdyz 60% ma co najmniej Srednie wyksztatcenie, a tylko 40% nie osiaga tego poziomu, podczas gdy 20 lat
temu ta proporcja byta doktadnie odwrotna. Jest to jako$ciowo zupetnie nowa sytuacja, ogélnie rzecz biorac
wysoce pozytywna, tym niemniej moze pociaga¢ za soba spadek znaczenia zbiorowos$ci mniej wyeduko-
wanej w dziataniach polityki panstwa, w tym w sferze zdrowia i pracy. Grozba ta jest szczegdlnie realna gdy
idzie o osoby z podstawowym wyksztatceniem, ktére stanowia juz tylko 10% populacji pracownikow i tym
samym staja sie marginalna grupa docelowa (grupa interesu).

0Od pojawienia sie tzw. The Black Report (1980) niski poziom wyksztatcenia (oraz dochoddéw)
powszechnie uznawany jest za predykator niedostatecznej znajomos$ci problematyki zdrowia, mniejszej
dbatosci o nie, a w konsekwencji gorszego stanu zdrowia oséb nalezacych do tego rodzaju kategorii socjo-
logicznej. Jesli idzie o spoteczenstwo polskie relacje pomiedzy poziomem wyksztalcenia a zdrowiem i jego
determinantami analizowane sa dopiero wtasciwie od lat 90." Przeprowadzona w ich potowie diagnoza
powiazan pomigdzy wyksztatceniem a zachowaniami zdrowotnymi (w oparciu o dane CBOS, IFiS PAN, GUS
oraz PBS) wykazata, ze wyzszy poziom wyksztatcenia przektadat sie¢ m.in. na zdrowszy sposob odzywiania,
czestsze podejmowanie aktywnosci fizycznej, spadek odsetka osob palacych i wzrost tych, ktore palenie
rzucity (Ostrowska, 1999). PéZniejsze (prowadzone od 2002 roku) reprezentatywne ogdlnopolskie badania
w ramach programéw dotyczacych choréb uktadu krazenia (NATPOL PLUS, WOBASZ), stwierdzaty np. gorsze
parametry stanu zdrowia wsrod nizej wyksztatconych (np. czestsza otyto$¢ oraz nadwage), nizszy poziom
wiedzy na temat mozliwoSci zapobiegania nadci$nieniu czy jego powiklaniom oraz mniej zdrowy sposéb
odzywiania (Kwasniewska i wsp., 2007)% Wyniki tzw. Diagnozy Spotecznej, prowadzonej na reprezentatywne;j
probie Polakéw w 2000, 2003, 2005 i 2007 r. wskazuja, Ze nizsze wyksztalcenie powiazane jest z czestszym
korzystaniem z opieki zdrowotnej, paleniem tytoniu, spozywaniem alkoholu (www.diagnoza.com). Jesli idzie
o pracownikéw, to podobne tendencje potwierdzaja cykliczne badania IMP w Lodzi m.in. z 1988, 2002 i 2007 r.
Ich rezultaty dowodza, Ze gorsze wyksztatcenie wiaze sie z mniejsza aktywnoscia fizyczna, czestszym paleniem

! Wezesniej tego rodzaju analizy dotyczyty np. tylko zachowan medycznych (Titkow, 1976) czy mieszkancow Warszawy (POL-MONICA-1983).
2 Zbiér artykutéw na temat wynikéw WOBASZ znajduje sie tez w Kardiologii Polskiej 2005; 63.
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tytoniu i piciem alkoholu oraz gorszym sposobem odzywiania (Gniazdowski, 1990; Korzeniowska, 2004,
Korzeniowska, 2008). Ponadto osoby takie po$wiecaja mniej uwagi sprawom zdrowia w ramach swojej refleks;ji,
sq mniej zadowolone ze swojej kondycji zdrowotnej i rzadziej wiaza przyszte zmiany w zakresie zdrowia z tym,
czy o nie dbaja. Nizszy poziom wyksztatcenia koreluje tez czesciej z brakiem zainteresowania zamieszczanymi
w mediach informacjami o tym jak unika¢ chordb lub lepiej dbac o zdrowie oraz poczuciem, ze przekazy tego
rodzaju sq trudne do zrozumienia (Korzeniowska, 2008).

Zilustrowane powyzej zjawiska Swiadcza o tym, iz polscy pracownicy o niskim poziomie wyksztalcenia
sa zbiorowoScia zagrozona zjawiskiem wykluczenia spotecznego w sferze zdrowia, a w konsekwencji tego
moga mieC gorsza pozycje na rynku pracy, co wskazuje na pilng potrzebe rozszerzania zasiegu dziatan
majacych na celu wyréwnywanie ich szans. Jednym ze sposobdw osiagania tak zarysowanego celu moze by¢
wiasciwie prowadzona edukacja zdrowotna i promocja zdrowia, a to z kolei oznacza uwzglednienie w o wiele
wiekszym zakresie niz dotychczas specyficznych sposobéw myslenia i postepowania wzgledem zdrowia tej
grupy, jako bazy do tworzenia efektywnych projektéw tego rodzaju.

Tymczasem mamy do czynienia z sytuacja, w ktdrej przedsiewziecia prozdrowotne adresowane
sa do wszystkich (co powoduje ryzyko, ze w gruncie rzeczy nie beda skierowane do nikogo) lub do
zbiorowoS$ci wyzej usytuowanych w strukturze spotecznej. Na przyktad wg danych Krajowego Centrum
Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy Instytutu Medycyny Pracy (KCPZwMP IMP) w Lodzi z 2002 r. szereg
dziatan w ramach programéw prozdrowotnych w przedsiebiorstwach w Polsce adresowanych jest np. do
kadry kierowniczej (Korzeniowska, 2004). Masowe kampanie edukacyjne prowadzone sa w sposob
wymagajacy odbiorcy sprawnie postugujacego sie tekstami pisanymi i dobrym rozumieniem przekazdéw
informacyjnych. Nawet informacje dotyczace produktéw leczniczych nie sa dostosowane do mozliwo$ci
percepcyjnych mato wyksztatconego klienta (Cianciara, 2006). Promocja zdrowia krytykowana jest jako
strategia petryfikujaca lub nawet zwiekszajaca nieréwnos$ci w zdrowiu (Stonska, 2005).

Celem niniejszego rozdzialu jest charakterystyka polskich pracownikéw o niskim poziomie
wyksztatcenia jako grupy docelowej oddziatywan edukacji i promocji zdrowia, w tym ich wymiarze, ktéry
dotyczy ksztattowania prozdrowotnych zachowan (takze na tle innych krajow, uczestnikéw projektu, opisy-
wanego w tym opracowaniu). Przedstawione zostang zatem wybrane ich potrzeby, ktére warunkujq odbior
i akceptacje badZ odrzucenie propozycji zawartych w projektach tego rodzaju, identyfikowane w oparciu
o dane subiektywne i obiektywne. Prezentowany ,portret” takiego adresata zawiera nastepujace elementy:
autoocene stanu zdrowia, poczucie odpowiedzialno$ci za wtasne zdrowie, sposéb postepowania wzgledem
zdrowia, subiektywna ocene posiadanej wiedzy nt. tego jak dbac¢ o zdrowie i gotowos¢ do jej doskona-
lenia w kontekscie obiektywnego poziomu znajomosci wybranych tresci edukacji zdrowotnej (tzw. health
literacy) oraz preferencje dotyczace dziatan prozdrowotnych (w tym w miejscu pracy).

Podstawa do opracowania takiej charakterystyki sq dane zgromadzone za posrednictwem wywiadu
kwestionariuszowego przeprowadzonego z 405 pracownikami, urodzonymi pomiedzy 1955 a 1984 r.,
reprezentujacymi w réwnych czesciach cztery grupy wyksztatcenia: podstawowe, zasadnicze zawodowe,
Srednie lub pomaturalne i wyzsze. Potowe badanych stanowily kobiety, potowe mezczyzni. Specyfiki
0s6b nisko wyksztatconych, do ktérych zaliczono absolwentéw szkoét podstawowych i zasadniczych zawo-
dowych, poszukiwano poréwnujac ich do tych z co najmniej Srednim wyksztatceniem.

2. Zdrowie w codziennej refleksji nisko
wyksztatconych pracujacych w Polsce

Wczedniejsze badania KCPZwMP IMP w bLodzi wykazaty, Ze nisko wyksztalceni pracownicy
w Polsce nie zastanawiaja sig czym jest zdrowie, jaki jest jego stan, ani co robi¢, jesli nic ztego sig¢ z nim
nie dzieje (zjawisko okreslane przez C. Herzlich jako tzw. zdrowie w prézni). W referowanej tu diagnozie
zwrocono zatem uwage na subiektywna ocene stanu zdrowia. Okazato sie, ze tylko co okoto drugi gorzej
wyksztatcony pracownik uwazal, ze jest dobrego zdrowia, podczas gdy sadzito tak o sobie 73% wsrod
lepiej wyksztatconych. Dwa razy wiecej badanych z nizszym wyksztatceniem (41% do 22%) byto zdania, ze
czesto im co$ dokucza, chociaz nie sa to powazne dolegliwosci®. Z tego punktu widzenia mozna zaktadac,

3 p<0,0001, df = 2, x* (Chi-kwadrat Pearsona) = 20,4.
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iz znaczna cze$¢ pracownikéw o niskim poziomie wyksztalcenia moze by¢ potencjalnie otwarta na
przedsiewziecia prozdrowotne.

Istotnym zjawiskiem, ktére okresla stosunek do zdrowia jednostki, w tym predeterminuje jej
zainteresowanie rozwijaniem wiedzy czy kompetencji w tym zakresie jest rowniez obecno$¢ w stylu
myslenia refleksji na temat tego jaki jest jej osobisty wptyw na zdrowie - w tym specjalnie przeko-
nanie, ze jest on istotny. Okazato sie, ze nisko wyksztalceni pracownicy réznia sie w tym wzgledzie
od tych, ktérzy sa lepiej wyedukowani. Az 45% z nich uwazato sie za osobe, ktéra na co dzien nie
mysli o zdrowiu, nie zwraca uwagi jak to, co robi, na nie wptywa (tak postrzegato siebie tylko 28%
badanych z drugiej grupy). Ponadto tylko co okoto piaty uznat sie za osobe, ktora chetnie stucha
0 tym, co robi¢ dla zdrowia i czesto zastanawia sie jak zdrowo Zy¢ (w grupie kontrolnej co trzeci).
Stwierdzono zatem wyrazna bariere w docieraniu do nisko wyksztatconych pracownikéw, gdyz znaczna
cze$¢ nie biorac odpowiedzialnosci za stan wtasnego zdrowia moze nie czuc¢ sie adresatem przekazow
czy dziatan majacych na celu prowadzenie prozdrowotnego stylu zycia. Sytuacja wsréd polskich nisko
wyksztatconych pracownikéw byta ponadto gorsza pod tym wzgledem niz wsrdd Lotyszy, Stowencow czy
Hiszpano6w, gdzie co okoto trzeci na co dzien nie zastanawiat sie nad wptywem witasnego postepowania
na zdrowie i nieco wiekszy odsetek ankietowanych czesto myslat o tym, co robi¢, aby poprawi¢ swoj stan
zdrowia (odpowiednio 21%, 32%, 31%, podczas gdy w Polsce 18%)°.

3. Sposéb postepowania wzgledem zdrowia

Ostatecznym celem edukacji i promocji zdrowia jest upowszechnianie prozdrowotnych zachowan
wsrod adresatéw ich dziatan. Z tego punktu widzenia diagnoza sposobu, w jaki dana grupa docelowa
traktuje wlasne zdrowie jest podstawowa przestanka planowania dziatan w ramach programoéw i strategii
tego rodzaju. Okazato sie, Ze nizej wyksztatceni pracownicy w sposob statystycznie istotny rzadziej reali-
zowali cztery z pieciu analizowanych prozdrowotnych zachowan niz ci lepiej wyksztatceni, co widac¢
w Tab.1. Pracownicy o podstawowym i zasadniczym zawodowym wyksztalceniu okazali si¢ zatem
zbiorowo$cia mniej dbajaca o wtasne zdrowie niz wyzej wyksztatceni, co oznacza iz szczegdlnie na nich
powinny by¢ nakierowane dziatania z zakresu edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

Tab. 1:  Podejmowanie dziatai na rzecz zdrowia pracownikéw o réznym poziomie wyksztatcenia (w %)

. . . Pracownicy Pracownicy
Rodzaj podejmowanych dziatah nisko wyksztatceni lepiej wyksztatceni
Unikanie lub ograniczanie spozywania ttuszczu 35 62
Codzienna dbato$¢ o sprawno$é fizyczna 21 49
Systematyczne wykonywanie badan profilaktycznych 23 39
Starania by w najmniej szkodliwy sposéb wypetniaé

s 59 67
obowiagzki zawodowe
Proby picia wytacznie matych ilo$ci alkoholu lub
. n 68 66
zachowywania abstynencji

4. Poziom wiedzy na tematy zdrowia -
aspekt subiektywny i obiektywny

Waznym warunkiem wstepnym, wptywajacym na zainteresowanie ofertaq dziataii prozdrowotnych,
jest subiektywna ocena posiadanej wiedzy w tym zakresie i potrzeba jej rozwijania. Okazato sie, ze wraz
ze spadkiem poziomu wyksztalcenia wyraznie malat odsetek badanych, ktérzy uwazali, iz bardzo dobrze
lub dobrze wiedza jak dbac o zdrowie (odpowiednio 79%, 61%, 40%, 29%%), by w interesujacej nas grupie

4 p<0,0001,df =3, x2 = 28,0).
5 p<0,0001,df=12,x2=113,7.
6 p<0,0001,df=4,x2=417.
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osiagnac Sredni poziom okoto co trzeciej osoby. Ponadto tylko co trzeci taki respondent (36%) zadeklarowat
chec doskonalenia takiej wiedzy, podczas gdy w grupie kontrolnej co drugi’. Zatem nisko wyksztatceni
pracownicy wprawdzie Krytyczniej oceniali zakres tego, co wiedzg na temat dbania o zdrowie, ale tez
rzadziej dostrzegali sens pogtebiania takiej wiedzy. Lepiej wyksztatceni pracownicy w wiekszosci byli
zadowoleni ze swojej wiedzy, tym niemniej potowa z nich nadal chciata ja doskonali¢. Co sie tyczy sytuacji
polskich nisko wyksztatconych pracownikéw na tle innych krajow, to krytycznie stan swojej wiedzy ocenit
podobny odsetek badanych na Lotwie, za to Hiszpanie i Stowency dwukrotnie czesciej uwazali, Ze jest ona
na bardzo dobrym lub dobrym poziomie®. U nas tez zaobserwowano najnizszy wskaznik potrzeby doskon-
alenia takiej wiedzy w odniesieniu do 48,5% na Stowenii, 55% na Lotwie i 71% w Hiszpanii’.

Préba zobiektywizowania potrzeb w zakresie edukacji zdrowotnej nisko wyksztatconych
pracownikéw byto sprawdzenie na ile poprawnie rozumieja oni terminy czesto wykorzystywane w prze-
kazach tego rodzaju, czyli poziom tzw. health literacy (Iwanowicz, 2009). Ich zestaw obejmowat: bierne
palenie, profilaktyke, zdrowy styl Zycia, piramide zdrowego Zywienia, BMI (wskaZnik masy ciata),
cholesterol. Respondenci wybierali jedno sposrdd trzech okreslen, z ktérym kojarzyt im sie ten termin.
W odniesieniu do: cholesterolu LDL, umiarkowanego wysitku fizycznego, wielonienasyconych kwasow
thuszczowych, btonnika, wolnych rodnikéw, antyoksydantéw mieli za zadanie okresli¢ czy maja one
pozytywny czy negatywny wptyw na zdrowie (Tab. 2).

Tab. 2:  Prawidlowe odpowiedzi na temat poje¢ uzywanych w przekazach edukacji zdrowotnej
pracownikow o réznym poziomie wyksztatcenia (w %)

Rodzaj pojecia ‘ Pracownicy ) .P.racownicy '
nisko wyksztatceni lepiej wyksztatceni

Profilaktyka 90 95

Bierne palenie 93 96

Umiarkowany wysitek fizyczny 88 90

Zdrowy styl zycia 80 89

Cholesterol 74 91

Btonnik 69 91

BMI 65 88

Piramida zdrowego zywienia 65 89

Antyoksydanty 18 31

Wolne rodniki 23 49

Wielonienasycone kwasy ttuszczowe 25 46

Cholesterol LDL 43 52

Powszechnie poprawnie identyfikowane byto w obu grupach wyksztatcenia znaczenie okreslen
takich jak: profilaktyka, bierne palenie, umiarkowany wysitek fizyczny, zdrowy styl zycia. W pozostatych
analizowanych przypadkach nisko wyksztatceni pracownicy wypadli gorzej w tym swoistym tescie wiedzy
niz ci lepiej wyedukowani. Co piaty absolwent szkoty podstawowej lub zasadniczej nie miat $wiadomosci
czym jest cholesterol, a co okoto trzeci nie znat terminu ,piramida zdrowego Zywienia” ani nie styszat
o wskazniku, dzieki ktoremu mozna sprawdzi¢ czy ma sie korzystna dla zdrowia wage ciata. Podobnie
wygladata sytuacja, gdy przyszto im oceni¢ jak btonnik wplywa na zdrowie, a jeszcze gorzej, gdy mieli
okre$li¢ charakter wptywu na zdrowie cholesterolu LDL, antyoksydantow, wolnych rodnikow i wielonie-
nasyconych kwasow ttuszczowych. Zatem te czesto przywotywane w przekazach edukacyjnych terminy
sa praktycznie ,nieczytelne” dla nisko wyksztatconych pracownikéw (na marginesie warto dodac, ze
takze polska inteligencja legitymuje sie staba znajomoscia konsekwencji zdrowotnych, zwiazanych z tymi
terminami).

7 p<0,01,df=2,y =133
8 p<0,0001,df=12,y = 113,6.
9 p<0,0001,df=6,x = 69,5.
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5. Postawy wobec edukacji zdrowotnej
i preferowane jej formy

Kolejne z pytan, ktdre stoja przed autorami przedsiewzie¢ z zakresu edukacji zdrowotnej i promocji
zdrowia dotyczy problemu za pomoca jakich Zrédet dostarcza¢ grupom docelowym wiedze i umiejetnosci
niezbedne do racjonalnego traktowania wlasnego zdrowia, a czasem i zdrowia innych. W Tab. 3 pokazano
rozktad odpowiedzi na ten temat wsrdd lepiej i gorzej wyksztatconych pracownikow.

Tab. 3:  Preferowane Zrodta zdobywania wiedzy i umiejetnosci zwiazanych ze zdrowiem
wsrdd pracownikéw o réznym poziomie wyksztatcenia (w %)

Rodzaj Zrédta nisk:r:;:;lg:;::lceni Iepi;r::;lxrz‘tl:i’ceni
TV, radio 74 81
Ulotki, plakaty 56 58
Indywidualna porada 55 68
Artykuty w prasie 51 72
Poradniki 44 66
Festyny 40 47
Konkursy, akcje 40 40
Internet 37 76
Warsztaty 37 53
Wyktady 27 44

Najczesciej uznawanym (bo przez ponad trzy czwarte wszystkich badanych) sposobem zdoby-
wania wiedzy i umiejetnosci dotyczacych zdrowia, byto ogladanie telewizji i stuchanie radia. Podobny
poziom zainteresowania (cho¢ juz mniejszy) u oséb o réznym poziomie wyksztatcenia wystapit tez w przy-
padku: ulotek i plakatéw, organizowaniu akcji, konkurséw z nagrodami i festynéw oraz indywidualnych
spotkan ze specjalistami radzacymi jak dbac o zdrowie'?. Zatem te sposoby przekazywania informacji na
temat zdrowia majq podobna skuteczno$¢ w przypadku lepiej i gorzej wyksztatconych pracownikow. Gdy
idzie o nisko wyedukowanych, gorsza skuteczno$¢ maja: artykuty w prasie, poradniki, Internet, wyktady
i warsztaty!! (szczegblnie te trzy ostatnie, gdyz za ich posrednictwem mozna dotrzeé¢ tylko do co okoto
trzeciego tego rodzaju odbiorcy). Zreszta polscy nisko wyksztatceni pracownicy majq najsilniejsza awersje
do wyktadéw w poréwnaniu do innych krajow, uczestniczacych w projekcie (np. Stowenicy i Hiszpanie
prawie dwukrotnie mniejsza)'2.

Jedli idzie o tresci, ktorych - zdaniem badanych - powinno sig¢ uczy¢ ludzi w naszym Kraju, to
obie grupy pracownikéw - lepiej i gorzej wyksztatcona - miaty podobna opinie. NajczeSciej wskazy-
wali kwestie: zdrowego odzywiania, palenia tytoniu (na poziomie okoto 40% respondentéw), konsumpcji
alkoholu i radzenia sobie ze stresem (okoto 30%).

Co sie tyczy programéw prozdrowotnych, organizowanych przez zaktady pracy, to gorzej i lepiej
wyksztatceni pracownicy mieli w zasadzie takie same oczekiwania. NajczeSciej - bo co okoto drugi -
chciat, by firma sponsorowata badania stanu jego zdrowia i leczenie. Tylko nieco mniejszy odsetek, by
troszczyta sie o bezpieczenstwo i wygode na stanowisku pracy, w wiekszym zakresie niz wymaga tego
prawo. Co niespetna trzeci oczekiwat dofinansowania swojego wypoczynku i szczepienn ochronnych, a co
okoto piaty - troski ze strony kierownictwa, by praca byta mniej stresujaca. Tylko mniej niz co dziesiaty
wskazat, 7ze zaktad mogtby organizowac pogadanki i rozdawac ulotki na temat tego, jak dba¢ o zdrowie,
zapraszac na zajecia na temat picia alkoholu czy pomaga¢ w zrywaniu z natogiem palenia papierosow.

10" Brak istotnych statystycznie zalezno$ci pomiedzy poziomem wyksztalcenia a preferowanym zrédtem.

" Odpowiednio: p < 0,01, df = 4, x2 = 18,1; p < 0,001, df = 4, x> = 21,7; p < 0.0001, df = 4, x> = 67,6; p < 0,001, df = 4, x> = 19,3, p < 0,01,
df =4, x> = 16,5.

2 p<0,0001,df=12,x2=113)9.
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Przedsiewziecia z zakresu edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia sa czesto realizowane
zuwzglednieniem réznego typu szkolen. Ich znaczenie trudno przeceni¢ w sytuacji, gdy chce sie dostarczy¢
wiedze, wykraczajaca poza poziom haset lub podstawowych informacji albo udoskonali¢ jakie$ konkretne
umiejetnoSci grupy docelowej. Wyzwaniem dla tworcow programdéw edukacji i promocji zdrowia jest
jednak to, jak spowodowac by ludzie w nich uczestniczyli. W referowanym tu badaniu ustalono jakie jest
ogblne nastawienie do takich szkolen, co zacheca, a co odstrasza od wziecia w nich udziatu i jakie sa prefe-
rencje co do prowadzacych takie szkolenia.

Okazato sie, ze 42% nisko i 31% lepiej wyksztatconych pracownikéw byto zdania'®, ze bez szkolen
sami wiedza jak zadbac o wtasne zdrowie, co sugeruje ze neguja sensownos$¢ tego rodzaju przedsiewzigcC.
Natomiast z teza, ze ,,dopoki jestem zdrowy to mato mnie interesuja takie szkolenia” zgodzit sie co okoto
drugi gorzej wyksztatcony i co okoto trzeci lepiej (odpowiednio 53% i 35%)'4. Tym samym przepro-
wadzona diagnoza wykazata istnienie powaznego problemu w sposobie my$lenia pracownikéw nisko
wyksztatconych o szkoleniach po$wieconych tematyce zdrowia, jakim jest negowanie przez ponad 40%
badanych sensu takich szkolen badZ niebranie pod uwage uczestnictwa w nich (u ok. co drugiego
badanego) do momentu, gdy z ich zdrowiem bedzie sig dziato cos ztego. Ponadto obie te opinie wystgpowaty
wsrdd nisko wyksztatconych pracownikéw w Polsce w najwiekszym nasileniu, w poréwnaniu do innych
badanych krajow'.

Co sie tyczy rozpowszechnienia réznego typu obaw dotyczacych szkolen, to przeswiadczenie, ze
lepiej mniej wiedzie¢ na temat swojego zdrowia w sposéb statystycznie istotny czesciej towarzyszyto gorzej
wyksztatconym pracownikom (56%) - bo co okoto drugiemu - niz lepiej wyksztatconym, gdzie wystepowato
u co trzeciego (33%)'S. Podobna sytuacja wystapita w kwestii opinii, iz szkolenia te wprowadzaja zamet
w gtowie, bo podawane tam sa sprzeczne informacje. Znowu ponad potowa badanych gorzej wyksztatconych
i co okoto trzeci lepiej miata takie zdanie'’. Gorzej wyksztalceni respondenci czesciej takze podejrzewali,
7e pod hastem zdrowia organizowane sa spotkania, ktérych prawdziwym celem jest sprzedaz jakichs$
produktéw. Takie obawy wyrazito 58% z nich, podczas gdy z grupy Kontrolnej 42%'®. Poziom edukacji
nie réznicowat natomiast duzego rozpowszechnienia narzekan na brak czasu na takie szkolenia, ktére
zadeklarowato okoto trzy czwarte wszystkich badanych. Warto tez zaznaczy¢, ze jesli idzie o wytacznie
nisko wyksztatconych, to ci z Polski najcze$ciej zgtaszali ten problem (79% z nich). Wsrod Lotyszy
stanowito to 58%, Stowencow - 49%, Hiszpanow - 41%. Zatem to przede wszystkim naszym absolwentom
szkét podstawowych i zasadniczych zawodowych brakuje czasu na szkolenia dotyczace zdrowia'’.

Reasumujac - pracownicy z podstawowym i zasadniczym zawodowym wyksztalceniem wykazali
gorsze nastawienie do szkolen dotyczacych zdrowia niz absolwenci szk6t Srednich i wyzszych. Czesciej
byli zdania, ze: bez szkolen sami najlepiej wiedza jak dbac¢ o zdrowie, ze lepiej mniej wiedzie¢ o wlasnym
zdrowiu albo nie zajmowac sie tymi kwestiami, poki ze zdrowiem nic ztego sie nie dzieje, nie mieli
zaufania do propagowanych tam tresci, a nawet podejrzewali, Ze w gruncie rzeczy idzie o sprzedaz jakichs
produktéw. Zatem nie tylko badana grupa okazala sie mniej przekonana co do sensu takich szkolen, ale
takze jej cztonkowie zywili wiecej obaw z nimi zwiazanych.

Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia jest nakierowana przede wszystkim na takich ludzi, ktérzy
sami nie odczuwaja potrzeby albo nie potrafia rozwija¢ swojej wiedzy i umiejetno$ci dbania o zdrowie.
Oznacza to czesto konieczno$¢ nie tylko przygotowania najlepszych jako$ciowo form i tres$ci programéw
czy kampanii tego rodzaju, ale réwniez zaprojektowania i przeprowadzenia przedsiewzie¢, ktdre majq
zacheci¢ potencjalnych adresatéw do zainteresowania sie nimi, przyciagna¢ ich uwage albo/i unikaé
takich, ktére mogtyby ich zdemobilizowa¢, odstraszy¢. W Tab. 4 przedstawiono opinie badanych na temat
tego rodzaju dziatan, czesto stosowanych w praktyce.

3 Nie wystapita tu zalezno$¢ statystycznie istotna.

4 p<0,001,df=2,x*=17,9.

5 p<0,0001,df = 6, x* = 52,6; p <0,0001, df = 6, x? = 59,1.
16 p<0,0001,df=2,x2=228.

7 p<0,0001,df =2, x2=23,1.

¥ p<0,01,df=2,x>=10,4.

¥ p<0,0001, df =6, x* = 84,2.
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Tab. 4:  Czynniki motywujace do udziatu w szkoleniach na temat zdrowia pracownikow
o réznym poziomie wyksztatcenia (w %)

Rodzaj motywatora . Pracownicy ‘ 'P'racownicy )
nisko wyksztatceni lepiej wyksztatceni

Wstep bez optaty 73 78

Honorarium dla uczestnika 73 65

Zabieg dla zdrowia w trakcie 71 83

Przeprowadzone godzinach pracy 72 64

Badanie stanu zdrowia w trakcie 70 80

Drobny upominek 65 61

Mozliwo$é uzyskania odpowiedzi na wtasne pytania 65 78

Przeéwiczenie czego$ przy pomocy eksperta 64 75

Udziat w losowaniu nagréd 58 51

Poczestunek 51 45

Mozliwo$¢ wymiany opinii, do$wiadczen 48 59

Zaswiadczenie, dyplom ukofczenia szkolenia 48 57

Ulotki, broszury dla uczestnikow 44 48

Moiliwgs’é wystapienia w mediach jako uczestnik 31 25

szkolenia

Okazalo sie, ze pracownicy o niskim poziomie wyksztalcenia nie réznili sie od tych lepiej
wyksztatconych?. Najsilniejsza funkcje motywujaca spetniat wolny wstep na szkolenia. Co ciekawe badani
czesto optowali tez by im placi¢ za uczestnictwo. Istotng zachete stanowita réwniez mozliwo$¢ skorzystania
w ramach szkolenia z jakiej$ ustugi prozdrowotnej, np. masazu lub kontroli stanu zdrowia (np. badanie
poziomu cukru we krwi czy ci$nienia), a takze organizowanie ich w czasie pracy, przez zaktad pracy.

W Tab. 5 zilustrowane sa czynniki, ktére uznane zostaly przez badane grupy za zniechecajace do
uczestnictwa w szkoleniach na tematy zdrowia.

Tab. 5:  Czynniki demotywujace do uczestniczenia w szkoleniach o zdrowiu (w %)

Rodzaj demotywatora niskzrrflrs"z‘tlzrceni Iepi;rss:;lrs’::a:rceni
Opfata za udziat, wstep 90 85
Czas trwania dtuzszy niz 2. godz. 72 66
Udziat w teScie sprawdzajacym wiedze 58 33
Konieczno$¢ publicznego zabierania gtosu 52 33
Tre$¢ zawierajaca zakazy, straszenie 51 29
Treé¢ trudna do praktycznego zastosowania 45 23
Obawa, ze prac.odawca ;ostanie ppinfor— 39 22
mowany o stanie zdrowia uczestnika

Tredci trudne do zrozumienia 38 22
Badanie stanu zdrowia przy okazji kursu 31 19

Okazato sie, ze przedstawiciele badanej grupy o wiele bardziej réznili sie od grupy kontrolnej
niz woéwczas gdy, eksplorowano czynniki zachecajace. Tylko konieczno$¢ zaptacenia za uczestnictwo
w takim kursie i zbyt dtugie jego trwanie, a takze obawa, ze przy okazji zbadany bedzie stan zdrowia,
wybierane byly przez lepiej i gorzej wyksztatconych pracownikéw podobnie czesto - przy czym dwie

20 Statystycznie istotna, ale staba réznica wystapita tylko w wypadku zaswiadczen i dyploméw ukoriczenia szkolenia.
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wymienione jako pierwsze sytuacje byly prawie powszechnie wskazywanymi barierami, a trzecia
nalezata do najrzadziej wybieranych.

Absolwenci szkot podstawowych i zasadniczych zawodowych statystycznie istotnie czesciej
deklarowali, Ze nie wzigliby udziatu w szkoleniu, na ktérym musieliby wypetniac test, zabiera¢ publi-
cznie gtos oraz gdyby spodziewali sig, Ze tresci szkolenia zawiera¢ beda jakie$ zakazy albo wywotywac
lek. Obawiata sie tego okoto potowa z nich, podczas gdy w grupie kontrolnej tylko mniej wiecej co trzeci.
Blisko potowa gorzej wyksztatconych pracownikéw nie wzietaby tez udzialu w szkoleniu, ktére dostarczatoby
wiedzy trudnej do zastosowania w Zyciu, a tylko nieznacznie mniej w takim, ktéry porusza kwestie trudne do
zrozumienia (w takiej sytuacji zrezygnowatby tylko co okoto piaty lepiej wyksztatcony). Nizszy poziom edukacji
sprzyjat tez obawom, Ze za pomoca szkolen dane na temat stanu zdrowia moga dociera¢ do pracodawcy?.

Preferencje dotyczace nadawcy przekazéw na szkoleniach dotyczacych zdrowia byly podobne
ws$réd obu grup pracownikdéw. Jedyna istotna statystycznie réznica dotyczyta gotowosci uczenia sie od
kogo$, kto skutecznie poradzit sobie z jakim$ problemem w sferze zdrowia, nie byta ona jednak znaczaca.
Tego typu nadawce czeSciej akceptowali lepiej wyksztatceni (bo okoto co trzeci), podczas gdy wsrod
gorzej wyksztatconych tylko co niespetna czwarty?. Ogélnie rzecz biorac okazato sie, ze najwieksza czes¢
pracownikéw (bo okoto co drugi) oczekuje, by w takiej roli wystepowaty osoby o przygotowaniu zawo-
dowym w zakresie problematyki zdrowia - lekarze, pielegniarki, psychologowie. Inni potencjalni nadawcy
(ekspert o znanym nazwisku, celebryta, przedstawiciel medycyny alternatywnej, osoba duchowna)
uzyskali znaczaco mniej wskazan.

6. Podsumowanie uzyskanych wynikéw
i wnioski dla edukacji zdrowotnej
i promocji zdrowia

Okazalo sie, a wtasciwie po raz kolejny potwierdzito®, ze polscy pracownicy o podstawowym i zasadni-
czym wyksztalceniu réznia sie in minus swoim ogélnym nastawieniem do zdrowia, a wlasciwie do kwestii
dbania o nie, w stosunku do tych, ktérzy dalej kontynuowali nauke. Rzadziej wprowadzaja prozdrowotne
zmiany np. w sposéb odzywiania, mniej troszcza sig¢ na co dzien o sprawnosc fizyczna, w wigkszej ilosci przy-
padkéw nie kontroluja systematycznie swojego stanu zdrowia. Ponadto az potowa z nich na co dzien nie mysli
o tym, jak sposob, w jaki postepuja, wptywa na ich zdrowie, a tylko co piaty chetnie stucha co robi¢ i zastanawia
sie nad tym, jak zdrowiej zy¢. Kwestie tego rodzaju sa zatem rzadko obecne w polu ich $wiadomo$ci. Dla okoto
co drugiego z nich dopiero choroba wyzwala np. zainteresowanie szkoleniami dotyczacymi zdrowia.

Jedli idzie o oceng wtasnej wiedzy na temat tego jak dbac¢ o zdrowie, doS¢ powszechnie, bo trzech
z czterech tego typu badanych, przyznaje, ze jest ona zaledwie dostateczna, a nawet niedostateczna
i réwnocze$nie tylko co okoto trzeci odczuwa potrzebe jej rozwijania. Postawe te mozna wyrazi¢ stowami:
»,Nie wiem duzo na temat tego jak troszczy¢ sie o swoje zdrowie, ale wystarcza mi to co wiem” (w$réd
lepiej wyksztatconych: ,Moja wiedza jest dobra i chce ja rozwijac¢”). Prawdziwym wyzwaniem jest inter-
pretacja takiego nastawienia. Nie mozna go uznac po prostu (albo wytacznie) za przejaw lekcewazenia
zdrowia. Wydaje sie bowiem, Ze dos¢ krytyczna (i trafna w Swietle ustalen poziomu tzw. health literacy
badanych?*) ocena stanu wtasnej wiedzy moze wskazywac, ze zdrowie ma znaczenie (0 czym zreszta
zdaja sie $wiadczy¢ ustalenia innych badan na temat warto$ci zdrowia w spoteczenstwie polskim;
Puchalski, 2009). Pogtebionej analizy wymaga tez zrozumienie dlaczego chca poprzesta¢ na tym co
wiedza, jesli nie oceniaja tego dobrze. W ponad 40% przypadkéw przyczyna przekonania ,Wystarczy mi
to, co wiem” moze by¢ poglad ,Sam najlepiej wiem, jak zadba¢ o swoje zdrowie” i tu sytuacja jest dosc¢
jasna. Natomiast pojawia si¢ pytanie czy w pozostatych przypadkach nie mamy do czynienia z opinig typu
»,Musi mi wystarczy¢”. Za takq interpretacja przemawiaja stwierdzone przejawy:

21 We wszystkich przypadkach p < 0,0001, df = 2, a x? odpowiednio 32,7; 22,1; 22,7; 28,9; 14,2; 28,5.

2 p<0,01,df=1,x>=8,2.

2 (O ustaleniach z wcze$niejszych badan KCPZwMP IMP w Lodzi byta mowa wczes$niej.

2 Wystapily statystycznie istotne zaleznosci przy p < 0,0001 pomiedzy autoocena stanu zdrowia a wiedza na temat tego czym jest
np. piramida zdrowego zywienia, cholesterol, czy znajomoscia wptywu na zdrowie wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych,
cholesterolu LDL, wolnych rodnikdéw.
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a) leku,
b) uogélnionej nieufnosci wobec tego, czego sie naucza,
¢) wycofania czy braku wiary w mozliwos¢ udoskonalenia wtasnej wiedzy.

Jedli idzie o lek, to ponad potowa badanych o niskim poziomie wyksztatcenia wyrazata przekonanie,
Ze czasem lepiej mniej wiedzie¢ o swoim zdrowiu. Moze on mie¢ swe Zrodto przede wszystkim w krytycznej
ocenie funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce, w tym mozliwosci uzyskania pomocy, w przy-
padku choroby®. Co do zgeneralizowanej nieufno$ci/podejrzliwosci, to jej wskaZnikiem jest np. obawa
blisko 60% respondentow z podstawowym i zasadniczym wyksztatceniem o to, ze szkolenia na temat zdrowia
to tylko pretekst do sprzedazy jakich$ produktéw. Krytyczny stosunek do edukacji zdrowotnej ilustruja
opinie co okoto drugiego pracownika o niskim poziomie wyksztalcenia, ze w ramach szkolen tego rodzaju
podawane sa sprzeczne informacje (,Raz méwia tak, raz inaczej”), tresci trudne do praktycznego zastoso-
wania oraz takie, ktore budza niepokdj albo stanowia forme zakazdéw. U co trzeciego wystapit tez niepokdj,
7e beda trudne do zrozumienia. Taki stosunek do szkolen na temat zdrowia moze oczywiscie po czeSci
by¢ przenoszony z wcze$niejszych doSwiadczen nauki w szkole, a nie wywodzi¢ si¢ z krytycznej oceny
przedsiewzie¢ prozdrowotnych, tym niemniej trzeba bra¢ go pod uwage. Reasumujac - mozna domniemywac,
Ze nie wszyscy z grupy trzech czwartych nisko wyksztatconych pracownikéw deklarujacych, ze wystarcza
im posiadana wiedza, sa tak jednoznacznie przeciwko pogtebianiu swojej znajomosci tego tematu.

Analiza szczegotowych preferencji, dotyczacych Zrédet, za posrednictwem ktérych nisko wyksztatceni
pracownicy chca by¢ informowani w kwestiach zwiazanych z dbatoscia o zdrowie wykazala, ze trzy czwarte
z nich optuje za programami tego rodzaju w radio i TV, a ponad potowa za tym, by miaty one posta¢ plakatow,
ulotek, artykutéw w prasie lub indywidualnych porad udzielanych przez specjalistow. Zatem przede
wszystkim widza sie oni w roli adresatéw przekazéw medialnych i kampanii edukacyjnych. Drugie Zrédto
wiedzy postrzegaja w poradach ,w cztery oczy”, np. udzielanych przez dietetykéw, psychologéw. Mozna wiec
uznac, Ze pracownicy z badanej grupy wydaja sie by¢ w stosunku do tych z grupy kontrolnej (ktérzy oprocz
mediow najczesciej wskazywali Internet, prase, poradniki) nastawieni bardziej na bierny odbior, ,przy
okazji” stuchania radia, ogladania telewizji, bilbordéw, plakatow oraz porady ,w cztery oczy”, by¢ moze
kojarzone jako$ z wizytami u lekarza. Obie zbiorowo$ci natomiast podobnie i bardzo rzadko postrzegaja
zaktady pracy w roli nadawcéw wiedzy czy kreatora umiejetnosci dbania o zdrowie. Widza w nich natomiast
organizatora ponadstandardowych dziatan na rzecz bezpieczenstwa i wygody, minimalizowania stresu na
stanowiskach pracy oraz sponsora ustug medycznych (badan i leczenia) i rekreacyjnych.

Zacheta do uczestniczenia w szkoleniach poswigconych problematyce dbania o zdrowie jest przede
wszystkim (bo dla okoto trzech czwartych nisko wyksztatconych pracownikéw) ich nieodptatno$¢, odbywanie
sie w czasie godzin pracy oraz mozliwo$¢ skorzystania z jakiego$ zabiegu dla zdrowia lub badania jego
stanu, przy okazji uczestniczenia w takich przedsiewzieciach. Co do$¢ zaskakujace na podobnie wysokim
poziomie pojawita sie gotowo$¢ przyjmowania pieniedzy za fakt, ze jest sie ich uczestnikiem.

Czynnikami zniechecajacymi do udzialu w szkoleniach tego rodzaju dla co okoto drugiego
absolwenta szkoty podstawowej lub zasadniczej zawodowej jest konieczno$¢ udzielania odpowiedzi na
pytania jakiegos testu czy zabierania publicznie gtosu. Nizszy poziom edukacji sprzyjat tez obawom, Ze za
pomoca szkolen dane na temat ich stanu zdrowia moga dociera¢ do pracodawcy.

Jesli idzie o nadawcow przekazéw prozdrowotnych to najczesciej pracownicy o niskim poziomie
wyksztatcenia w Polsce (ok. 40% z nich) wybierali specjalistow, tzn. lekarzy, pielegniarki, potozne,
ewentualnie innych kojarzonych ze zdrowiem tj. np. psychologa, dietetyka, fizjoterapeute. Czterokrotnie
rzadziej widzieli w tej roli np. celebrytow, pigciokrotnie - przedstawicieli medycyny alternatywnej. Zatem
subiektywnie prawo, a pewnie i kompetencje do prowadzenia tego rodzaju dziatalno$ci przyznawane byty
przede wszystkim przedstawicielom zawodéw medycznych (lub kojarzonych z medycyna).

Organizatorzy przedsiewziec z zakresu edukacji zdrowotnej, adresowanych do nisko wyksztatconych
pracownikow stoja zatem przed bardzo trudnym wyzwaniem. Po pierwsze - powinni kreowa¢ wieksze
zainteresowanie zdrowiem i poczucie odpowiedzialnosci za jego stan u tego rodzaju oséb. Oznacza to
koniecznos$¢ zmiany przekonan typu ,nie ma sensu zajmowac sie zdrowiem poki nic ztego sig z nim nie
dzieje” czy zatozenia, ze kazdy cztowiek umie troszczyc sie o swoje zdrowie, gdyz zycie go tego nauczyto.

% Stwierdzono to zjawisko m.in. w ramach badania 50 pracownikéw o niskim poziomie wyksztalcenia, przeprowadzonego w 2009 r.
przez KCPZwMP IMP w Lodzi metoda wywiadu swobodnego.
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W tym sensie edukacja zdrowotna napotyka na istotng bariere, jaka jest wtasciwie brak zapotrzebowania
na jej przekazy, a nie poczucie ich niedostatku czy problem lepszej jakosci.

Nastepnie pojawia si¢ potrzeba minimalizowania niecheci do uczenia sig, rozwijania wiedzy na temat
tego jak racjonalnie sie zachowywac, by nie szkodzi¢ swemu zdrowiu, a nawet je umacniac, ktéra wystepuje
u dwoch trzecich pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia. Na szczeScie sa oni przyzwyczajeni, ze
o zdrowiu méwi sie w mass mediach, zZe spotykaja w swoim otoczeniu plakaty (billboardy) czy ulotki o tej
problematyce. Sa to zatem jakie$ kanaty docierania do nich. W przypadku mass-mediéw pojawia sie jednak
problem, Ze sa oni liczebnie nieduza grupa (mniejszos$cia), a przekazy tego rodzaju maja dociera¢ do najsze-
rszego odbiorcy (wiekszosci), wiec media moga nie by¢ zainteresowane lub przynajmniej limitowac przekazy
nakierowane na nich. Z drugiej strony badania jako$ciowe prowadzone przez KCPZwMP IMP w Lodzi
pokazuja, Z programy poswiecone zdrowiu w TV czy radio tatwo przegrywaja w konkurencji z réwnocze$nie
nadawanymi filmami czy transmisjami zawodéw sportowych w wyborach tego typu oséb (Percepcja
przekazow..., 2009). Pozostaja zatem wiasciwie plakaty i ulotki kolportowane w miejscach ich funkcjono-
wania, ale raczej nie w zaktadach pracy. Od pracodawcéw bowiem oczekuja tradycyjnych dziatan zwiazanych
z BHP, badaniami czy leczeniem. Jako ewentualny sposob przekazywania informacji nisko wyksztatconym
pracownikom mozna tez uznac krétkie artykuty w prasie, ale - co wykazato wyzej przywotane badanie
jakosciowe - pojawiajace sie przede wszystkim w miejscach do ktérych zagladaja, zaspokajajac inne potrzeby
np. rozrywki, informacji (np. o programie w telewizji), czyli w takich, gdzie o zdrowiu czyta sie przy okazji.

Kolejny powazny problem pojawia sie, gdy chce sie rozwija¢ ich wiedze czy umiejetnosci
w szerszym zakresie niz umozliwiaja to audycje w radio, telewizji, ulotki itp., czyli gdy konieczne sa
szkolenia (a jak dowiodta prowadzona diagnoza istnieje taka potrzeba, bo znajomosc zjawisk czy pojec
czesto uzywanych w przekazach z zakresu edukacji zdrowotnej nie jest zadowalajaca). Wowczas u co
okoto drugiego pracownika, ktérzy ukonczyt jedynie szkote podstawowa lub zasadnicza zawodowa,
uruchamia sie szereg negatywnych skojarzen. Nie chca znowu ,zasias¢ w tawce” (tylko co trzeci godzi
sie na swdj udziat w wyktadzie, warsztacie), obawiaja sie, ze zrozumienie tresci takich szkolen moze
by¢ dla nich trudne, a wiedza nie bedzie sie nadawata do praktycznego zastosowania, niepokoi ich tez
wizja sprawdziandw wiedzy czy koniecznoS¢ zabierania gtosu. Ponadto gotowi sg tylko na nie wigcej
niz dwie godziny takiego wysitku i to najlepiej w czasie godzin optacanych przez pracodawce, a nawet
wiekszosci wydaje sie, ze w ogdle nie maja czasu na takie kursy. Trzy czwarte tej zbiorowo$ci oczekuje
tez, iz takie szkolenia beda nieodptatne, a nawet chetnie przyjmie honorarium za uczestniczenie w nich;
oczekuje tez, ze w ich ramach bedzie mogta poddac sie badaniu lub zabiegowi dla zdrowia, a dwie trzecie
chce by¢ obdarowywanych upominkami. Potowa nie pogardzi poczestunkiem czy nagrodami. Wszystko
to oznacza dla organizatoréw przede wszystkim znaczne koszty, ale i trudnoSci logistyczne. Na szczgscie
dwie trzecie tej zbiorowo$ci zmotywowac mozna ofertg zadawania pytan i uzyskiwania na nie odpowiedzi
czy przeCwiczenia pod okiem eksperta jakis korzystnych dla zdrowia zachowan.

7 przedstawionego stanu rzeczy wynika, iz edukacja zdrowotna i promocja zdrowia w przypadku
nisko wyksztatconych pracownikéw w Polsce ma rzeczywiscie ,gordyjski wezet” do rozwiazania.
Ewidentnie widac, iz taki adresat wymaga szczegolnie przemys$lanych dziatan. Wydaje sie, ze komercyjne
media - TV, radio - nastawione na masowego odbiorce raczej nie spetnia roli kanatu wyréwnujacego jego
braki w wiedzy czy zmieniajacego niekorzystne dla zdrowia przekonania. Pewne mozliwo$ci daje prasa
(gtéwnie codzienna), ale jesli artykuty poswiecone zdrowiu beda niejako ,wpadaty w oczy” przy okazji
czytania artykutéw/informacji na inne tematy. Musza one zatem spetnia¢ bardzo wygérowane Kkryteria:
przykuwac¢ uwage (np. poprzez wybdr tematu), by¢ bardzo krétkie i tatwe do zrozumienia. Oznacza to, ze
ta droga mozna docierac tylko z bardzo ograniczona co do tresci oferta. Podobne wyzwania i ograniczenia
dotycza plakatow i ulotek.

Z przeprowadzonej diagnozy wynika jednak przede wszystkim, ze nisko wyksztatceni pracownicy
maja potrzebe osobistego kontaktu ze specjalistami do spraw zdrowia, najchetniej z lekarzem, ze chcieliby
mie¢ szanse zadawania im pytan i uzyskiwania na nie odpowiedzi, a nawet nabywania jaki$ konkretnych
umiejetnosci pod ich nadzorem. To jest chyba najbardziej preferowany przez tego rodzaju osoby sposéb
»uczenia sie” jak dbac o zdrowie. OczywiScie nie jest to dobra informacja dla organizatoréw projektow
edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia. Jest to bowiem czasochtonna i kosztowna metoda. Nie mozna
chyba jednak rezygnowac z tego kanatu docierania do nisko wyksztatconych pracownikéw. Wydaje sie,
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ze warto taki sposéb oddziatywania uwzglednia¢ w kampaniach edukacyjnych adresowanych do popu-
lacji pracujacych, oczywiscie uwzgledniajac problem niskiej zgtaszalnos$ci (obserwowany na przyktadzie
prowadzonych w ich ramach badan scriningowych), co oznacza po raz kolejny bardzo przemys$lana strategie
reklamujaca taka forme oddziatywania. Wydaje sie, ze dobrym rozwiazaniem tego problemu, a takze
innych zidentyfikowanych wyzwan moze by¢ organizowanie tego rodzaju indywidualnych konsultacji
za posrednictwem zakladéw pracy, zatrudniajacych nisko wyedukowanych pracownikéw. Uzupetnienie
o dobrze prowadzone porady prozdrowotne, np. dotyczace obowiazkowych badan wstepnych, okresowych
czy kontrolnych, mogtoby skutecznie rozwiaza¢ problem uczestnictwa. Przy zalozeniu, ze pozostawityby
one dobre wrazenie oraz uwzgledniajac fakt, Ze kolejne, juz specjalnie organizowane spotkania tego
rodzaju, odbywatyby sie w godzinach pracy, czy byly uzupeiniane przez pracodawce dodatkowymi
(tj. nie wynikajacymi z charakterystyk stanowisk pracy) badaniami czy zabiegami dla zdrowia, wzrasta
prawdopodobienstwo sukcesu tego rodzaju projektéw. Wydaje sie zatem, ze dobrym sposobem spro-
stania wyzwaniom wynikajacym z charakterystyki sposobdéw postepowania i mys$lenia o zdrowiu
nisko wyksztatconych pracownikéw moga by¢ zaktadowe programy promocji zdrowia, uwzgledniajace
indywidualnie prowadzona edukacje zdrowotna, oferte dodatkowych badan profilaktycznych, ewen-
tualnie zabiegow dla zdrowia (np. fizjoterapeutycznych), jakie$ formy wspierania wypoczynku, dziatania
zwiekszajace wygode i estetyke stanowisk pracy, ograniczajace wystepowanie stresu w miejscu pracy itp.,
w zalezno$ci od mozliwosci danej firmy.
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12. Nisko wyksztatceni pracownicy a zdrowie -
przyktad stowenski

Natasa Dernovscek Hafner, Tanja Urdih Lazar, Klavdija Besednjak

1. Podstawy niekorzystnej sytuacji pracownikéw
o niskim poziomie wyksztatcenia - stan zdrowia,
poziom wyksztatcenia i status finansowy

Struktura edukacyjna populacji aktywnej ekonomicznie

Krajowe statystyki dotyczace struktury edukacyjnej populacji aktywnej ekonomicznie w 2008 r.
pokazuja, ze 14,8% pracownikow nie posiada wyksztatcenia Sredniego, a 26,8% ukonczyto gimnazjum lub
szkote zawodowa (Statistical Office of the Republic of Slovenia, 2008a). Wedtug danych z 2007 r. 41,6%
pracownikéw w Stowenii nie ma wyksztalcenia $redniego technicznego lub ogélnoksztatcacego, ,ktore
warunkuje kontynuowanie edukacji w szkotach wyzszych i jest wskaznikiem osiagnie¢ piSmiennych
niezbednych do radzenia sobie w nowoczesnych spoteczenstwach informacyjnych” (Statistical Office of
the Republic of Slovenia, 2008a, Ivancic i wsp., 2007). Ogolny zarys struktury edukacyjnej pracownikow
w przemyS$le w 2007 r. wskazuje, iz ci z wyksztalceniem nizszym niz Srednie (pracownicy przyuczeni
lub niewykwalifikowani) stanowia istotna czes$¢ zatrudnionych w nastepujacych sektorach: budownictwo
(37%), rolnictwo, myslistwo i le$nictwo (30,6%), produkcja (29,4%) oraz gastronomia (24%) (Statistical
Office of the Republic of Slovenia, 2008b). Niemniej jednak, w ciagu dwdch ostatnich dekad struktura
edukacyjna pracownikéw ulegata poprawie wraz z zatrudnianiem bardziej wyksztatconej sity roboczej
i odptywem mniej wyksztatconych pracownikéw w zwiazku z restrukturyzacja ekonomiczna (Ivancic
i wsp., 2007).

Status finansowy

Wedtug badan prowadzonych poza Stowenia okoto potowa wszystkich pracownikéw o niskich
umiejetnosciach podstawowych posiada nisko ptatna prace. Okazuje sie, ze zdobycie functional literacy (tzn.
umiejetnos$ci pisania i czytania) na sSrednim badZ wysokim poziomie jest niezmiernie istotnym czynnikiem
w uniknieciu niskich zarobkéw. Sposrod 65% pracownikdow, ktérzy uzyskali poziom 3 (kategoria srodkowa)
lub wyzszy w badaniu tego typu umiejetno$ci (National Health Literacy Survey) jedynie 3,5% mezczyzn
i 6,5% kobiet miato niskie zarobki i Zytlo w rodzinach o dochodach nieprzekraczajacych 150% poziomu
ubdstwa. Z drugiej strony, niski poziom functional literacy znacznie zwieksza prawdo-podobienstwo nisko
ptatnej pracy. Na przyktad wystepowanie takich zarobkéw u kobiet byto o 30 punktéw procentowych
wyzsze wsrdd tych, u ktérych poziom literacy byt najnizszy w stosunku do tych, ktére uzyskaty sredni
wynik (Lerman, Skidmore, 1999).

Wyniki badania krajowego zrealizowanego w ramach projektu LEECH

Dane z badania przeprowadzonego na Stowenii pokazuja, Ze nie ma znaczacych réznic pomiedzy
grupami o ré6znym poziomie wyksztalcenia, a samoocena zdrowia. Ponad 70% respondentéw stwierdzito,
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ze cieszy sie dobrym zdrowiem, niemniej jednak osoby posiadajace wyksztatcenie podstawowe prawdopo-
dobnie maja powazne ograniczenia, trudnosci lub choroby przewlekte niz inni respondenci.

Istnieja znaczace rdznice statystyczne w$rdod grup o réznym poziomie wyksztatcenia, jesli
chodzi o ich samooceneg osiagnietego poziomu edukacji. Wyniki pokazuja, ze respondenci z nizszym
wyksztatceniem oceniajg go wyzej niz oficjalnie osiagniety.

Pod wzgledem angazowania sie w czynnosci rozwojowe mozna zauwazyc¢ istotne réznice pomiedzy
pracownikami o niskim poziomie wyksztalcenia a respondentami z wyzszym wyksztalceniem w przy-
padku wszystkich sytuacji, o ktére byli pytani (rozwijanie znajomosci jezyka obcego, rozwijanie
umiejetnoSci postugiwania sie komputerem i korzystania z Internetu, doskonalenie kwalifikacji zawo-
dowych lub zainteresowan) z wyjatkiem ,czytania codziennej prasy i czasopism”. Im wyzszy poziom
wyksztatcenia tym, bardziej ludzie rozwijaja znajomos$¢ jezykéw obcych, umiejetnos¢ postugiwania sie
komputerem i korzystania z Internetu, doskonala kwalifikacje zawodowe, biorac wiekszy udziat w kursach
i czytajac wydawnictwa fachowe.

Swoja sytuacje materialng 70% respondentéw ocenia jako przecietna, jednak istnieja znaczace
roznice statystyczne pomiedzy grupami wyréznionymi ze wzgledu na poziom wyksztatcenia. Prawie
potowa 0séb z wyksztatceniem podstawowym przyznaje, ze musi Zy¢ raczej skromnie, podczas gdy wsrod
0s6b posiadajacych wyzsze wyksztatcenie tylko 10% respondentéw odpowiedziato podobnie.

Whnioski i zalecenia

Podsumowujac, ponad 70% respondentéw przyznato, Ze ich stan zdrowia jest dobry. Z drugiej
strony, pracownicy o niskim poziomie wyksztatcenia wydaja sie by¢ bardziej podatni na problemy zdrow-
otne niz ci lepiej wyksztatceni - maja wiecej chor6b przewlektych i znajduja sie w gorszej sytuacji mate-
rialnej w poréwnaniu do respondentéw z wyzszym wyksztatceniem.

2. Wiedza i umiejetnosci dotyczace sposobéw
dbania o zdrowie -
aspekty subiektywne i obiektywne

Health literacy populacji aktywnej ekonomicznie

Wedlug miedzynarodowego badania literacy, przeprowadzonego przez OECD, pojecie to jest definio-
wane jako ,zdolno$¢ rozumienia i uzywania informacji w codziennych czynno$ciach w domu, w pracy,
w spoteczenstwie - aby realizowac swoje cele zyciowe, a takze rozwija¢ umiejetnosci i potencjat”. Osiagnigcia
w literacy sa zwigzane z czterema kluczowymi czynnikami: poziomem wyksztatcenia, wyksztatceniem
rodzicéw, wiekiem i statusem zatrudnienia. W dziedzinie literacy wsréd 20 krajow uczestniczacych
w badaniu opisywanym przez Ivancic i wsp. (2007) Stowenia znalazta sie prawie na samym dole - gorszy
wynik osiagnely jedynie Polska, Portugalia i Chile. Lepszy wynik jesli chodzi o literacy taczy sie w istotny
sposob z lepszym wyksztatceniem. Czynnikiem dzielacym pracownikéw, ktorzy zdobyli staby wynik, od tych
z lepszym wynikiem, sa cztery lata edukacji w szkole Sredniej (Ivancic i wsp., 2007).

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje health literacy jako ,umiejetnos$ci poznawcze
i spoteczne, ktére warunkuja motywacje i zdolnos¢ jednostek do zdobywania, zrozumienia i uzywania
informacji w sposob, ktéry stuzy zdobywaniu i utrzymywaniu dobrego stanu zdrowia” i dodaje: ,health
literacy jest niezmiernie wazna dla utatwiania dostepu do informacji zdrowotnych i poprawiania zdolnosci
ludzi do ich efektywnego wykorzystywania”. NHC dodaje do swojego opisu health literacy takze ,gotowosc
otrzymywania informacji o zdrowiu” (Kempner, 2003).

Niski poziom health literacy wptywa na obnizona zdolno$¢ cztowieka do podejmowania uzasadnio-
nych decyzji o jego zdrowiu i moze prowadzi¢ do nieskutecznego leczenia i rehabilitacji pacjenta. Niski
poziom health literacy cechuje wszystkie kraje. Amerykanskie badanie z 1995 r. wykazato, Ze jedna trzecia
anglojezycznych pacjentéw szpitalnych nie potrafita odczyta¢ lub zrozumie¢ podstawowych materiatow
zwiazanych ze zdrowiem. U os6b w podeszitym wieku i ogdlnie o stabym zdrowiu health literacy byta
najgorsza (Health Literacy, 2003).
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Powszechnie wiadomo, ze zdolno$¢ czytania ma wplyw na zdrowie. Z powodu niskiego poziomu
ogolnej umiejetnosci czytania i pisania pracownikow, ktérzy posiadaja wyksztatcenie nizsze niz cztery
lata szkoty Sredniej, mozemy wywnioskowac, ze posiadaja oni ograniczony dostep do informacji o zdrowiu
i staba zdolnos$¢ skutecznego ich wykorzystywania.

Samoocena wiedzy, jak dbac o zdrowie oraz otwarto$¢ na przekazy z zakresu edukacji zdrowotne;j

Wyniki badania krajowego pokazuja, ze 70% respondentéw ocenia swoja wiedze na temat tego
jak dbac¢ o zdrowie jako bardzo dobra lub dobra. Jednakze istnieja duze i statystycznie istotne réznice
pomiedzy grupami o réznym poziomie wyksztatcenia. Ponad 40% respondentow z wyksztalceniem
podstawowym ocenia swoja wiedzg jako staba lub niedostateczna, podczas gdy w grupie 0s6b z wyzszym
wyksztatceniem znalazto sie tylko 10% takich odpowiedzi.

Okoto 56% respondentéw chciatoby dowiedzie¢ sie wiecej na temat tego, jak dbac o zdrowie, nato-
miast 30% uwaza, ze wystarcza im to, co juz wiedza. Istnieja w tym wzgledzie znaczne réznice pomiedzy
grupami wyréznionymi ze wzgledu na poziom wyksztatcenia (najcze$ciej to absolwenci zasadniczych
szkot zawodowych uwazaja, ze to, co juz wiedza na temat dbania o zdrowie, jest dla nich wystarczajace).

Health literacy u pracownikow o niskim poziomie wyksztalcenia

Istnieja znaczace statystyczne réznice pomiedzy grupami o réznym poziomie wyksztalcenia a ich
health literacy. Respondenci posiadajacy wyksztalcenie Srednie lub wyzsze istotnie czesciej wykazuja sie
znajomoscia takich poje¢ uzywanych w przekazach z zakresu edukacji zdrowotnej, jak bierne palenie,
profilaktyka chordb, zdrowy styl zycia i BMI. Nie zaobserwowano réznic w tym zakresie w przypadku
takich pojec, jak cholesterol czy piramida zdrowego zywienia.

Wiecej niz jedna trzecia respondentéw nie wie, czy cholesterol LDL jest zdrowy czy niezdrowy dla
cztowieka. Prawie wszyscy respondenci sa $wiadomi korzystnego wptywu umiarkowanego wysitku fizy-
cznego. Istnieja natomiastznaczace statystyczneréznice pomiedzy grupamioréznym poziomie wyksztatcenia.
Prawie trzy czwarte oséb z wyzszym wyksztalceniem uznato, ze wielonienasycone kwasy ttuszczowe sa
zdrowe dla cztowieka, podczas gdy 38% os6b z wyksztalceniem podstawowym nie znato odpowiedzi na to
pytanie. Okoto 90% respondentéw z wyksztalceniem wyzszym badZ srednim odpowiedziato, Ze btonnik jest
zdrowy, a jesli chodzi o osoby z wyksztatceniem podstawowym lub zasadniczym zawodowym odpowiedzZ te
wybrato odpowiednio 67% i 77% zapytanych. Okoto 84% respondentéw z grupy z wyksztalceniem wyzszym
uznalo, zZe antyoksydanty sa zdrowe, a jedynie 38% os6b z podstawowym wyksztalceniem wybrato te
odpowiedzZ. Prawie potowa badanych nie wiedziala, czy wolne rodniki sa zdrowe czy niezdrowe dla czlowieka.

Dostrzegane potrzeby w edukacji zdrowotnej obywateli

Jesli chodzi o opinie respondentéw na temat najbardziej wskazanych/potrzebnych tematéw edukacji
zdrowotnej Stowencéw, to badanie nie wykazato zadnych istotnych statystycznych réznic pomiedzy
grupami o réznym poziomie wyksztatcenia. Najczesciej wybierang tematyka bylo radzenie sobie ze
stresem, dalej regularne ¢wiczenia i systematyczne badania w celu wczesnego wykrycia chordb.

Wnhnioski i zalecenia

Prawie 70% respondentéw ocenia swoja wiedze na temat tego, jak dbac o zdrowie jako bardzo dobra
lub dobra. Istnieja duze réznice pomiedzy grupami o r6znym poziomie wyksztatcenia - nisko wyksztatceni
pracownicy sa Swiadomi, ze ich wiedza jest staba badZ niedostateczna, wiec programy promocji zdrowia
powinny by¢ skierowane wtasnie do nich, gdyz sa oni zmotywowani.

Sprawdzona w badaniu podstawowa znajomos$¢ poje¢ uzywanych w przekazach z zakresu edukacji
czy promocji zdrowia wydaje sie by¢ dobra, jednak znoéw pojawiaja sie rdznice miedzy badanymi
grupami - osoby o nizszym poziomie wyksztatcenia posiadaja mniejsza wiedze i prawdopodobnie bardziej
skorzystatyby na programach promujacych zdrowie.

Wsrdd najbardziej pozadanych tematéw w edukacji zdrowotnej najczesciej wybierang odpowiedzia
byto radzenie sobie ze stresem. Natomiast dane literaturowe pokazuja, Ze najlepsze efekty zdrowotne uzyskuje
si¢ w programach zarzadzania stresem na stanowisku pracy (Maes, Van der Doef, 2004). Stad szczegolnie
wskazane wydaje sie organizowanie programoéw edukacji zdrowotnej zwiazanych z zarzadzaniem stresem.
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3. Zachowania zdrowotne pracownikéw
o niskim poziomie wyksztatcenia

Istnieje dobrze dowiedziony zwiazek pomiedzy niskim statusem spoteczno-ekonomicznym
i podwyzszonym ryzykiem choréb serca wsréd mezczyzn. Sugeruje sie wiele przyczyn tego zwiazku, w tym
fakt, iz osoby biedniejsze, o nizszym poziomie wyksztalcenia, prowadza mniej zdrowy styl zZycia lub maja
mniejszy dostep do opieki zdrowotnej albo tez napotykaja wiekszy stres w pracy. Jak pokazuje badanie ze
Szwecji, kobiety z nizszym wyksztatceniem sa narazone na ryzyko rozwoju chordéb serca. Naukowcy twierdza,
ze jest to spowodowane w duzej mierze tym, iz prawdopodobnie kobiety o nizszym statusie edukacyjnym moga
miec¢ choroby serca z powodu takich czynnikéw, jak: palenie papieroséw, siedzacy tryb zycia, wysoki wskaznik
masy ciata, wysokie ci$nienie krwi i cukrzyca (Kuper i wsp., 2006). Naukowcy ze Szwecji przeanalizowali
dane z badania przeprowadzonego na grupie 49 259 kobiet w wieku od 30 do 50 lat, ktére rozpoczeto sie
w latach 1991-1992 i byto kontynuowane Srednio przez 11 lat. Odkryli oni, Ze u kobiet posiadajacych najnizsze
wyksztalcenie wystepowanie ataku serca byto ponad trzykrotnie wieksze w dalszym okresie po badaniu
w poréwnaniu do kobiet z najwieksza liczba lat nauki. Zwiazek ten mogt by¢ przypisany prawie wytacznie
czestszym wystepowaniem ws$rod gorzej wyksztalconych kobiet takich czynnikéw zwiekszajacych ryzyko
chordb serca, jak palenie i nadwaga (Less educated women face greater heart risks, 2000).

Szwedzki naukowiec R. Dahlberg zbadal zdrowie i warunki pracy kobiet o niskim poziomie
wyksztatcenia. Jego badanie wyraZnie pokazato, Ze sa one bardziej podatne na choroby fizyczne niz
mezczyZzni, co wynika z faktu, iz stanowiska pracy w przemysle, gdzie zatrudnieni sg gtownie mezczyzZni,
czesto tworzone sa z my$la o wtasnie tej grupie populacji. Jednakze, nawet wsrdd os6b o wysokim poziomie
wyksztatcenia to kobiety miaty wciaz stabsze zdrowie (Low-educated women experience greater health risks
than their male counterparts, 2006).

Wiekszo$¢ respondentéw krajowego badania (78%) stara sie pi¢ tylko mate ilosci alkoholu. Okoto
potowa lub wiecej zapytanych osob prezentuje takze inne pozytywne zachowania zdrowotne takie jak:
ograniczanie ilosci spozywanego cukru, gimnastykowanie sie, unikanie tluszczu i pracowanie w taki
sposob, by jak najmniej szkodzi¢ swojemu zdrowiu.

Whnioski i zalecenia

Podstawowa edukacja zdrowotna powinna obejmowac przynajmniej tematy zwigzane z zarzadzaniem
stresem, aktywnoscia fizyczna, a takze podkresla¢ znaczenie systematycznych badan majacych na celu
wczesne wykrycie choroby. Powinno sie takze porusza¢ temat dbania o zdrowie w pracy, gdyz wydaje sie
on by¢ niedoceniany - jedynie 8% respondentéw wybrato go jako jeden z 3 ulubionych.

4. Specyfika przekonan zdrowotnych
pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia

Wyniki badania krajowego pokazuja, Ze wystepuja istotne réznice pomiedzy grupami o réznym
poziomie wyksztatcenia, a przekonaniami na temat wptywu wtasnych zachowan na zdrowie. Okoto jedna
trzecia zapytanych z wyksztatceniem podstawowym badZ zasadniczym zawodowym twierdzi, ze czesto
zastanawia sie, jak zy¢ zdrowiej. Natomiast w grupach z wyksztatceniem $rednim lub wyzszym dotyczyto
to juz potowy lub wiecej os6b.

Nie ma istotnych réznic pomiedzy uczestnikami badania, jesli chodzi o wytrwato$¢ w realizacji
zachowan prozdrowotnych. Okoto dwie trzecie respondentéw deklaruje, Ze jest zdecydowanie lub raczej
wytrwata w tej kwestii. Najtatwiejszymi do przyjecia zachowaniami zdrowotnymi dla respondentéw sa:
picie matych ilosci alkoholu i poddawanie sie systematycznym badaniom. Wiekszo$¢ zachowan zdrowotnych
spotyka sie ze zrozumieniem bliskich. Zachowaniami zdrowotnymi, ktére okazaty sie najtrudniejsze dla
zapytanych osob byty dbanie na co dzien o swoja sprawnosc¢ fizyczng i pracowanie w sposéb jak najmnie;j
szkodzacy zdrowiu. Wiekszo$¢ potencjalnych zachowan zdrowotnych zostata oceniona jako korzystna dla
zdrowia, w szczegdlnosSci dotyczylto to uczestnictwa w regularnych ¢wiczeniach fizycznych.
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W charakteryzowanym badaniu nie wykazano istotnych réznic pomiedzy grupami o réznym poziomie
wyksztalcenia a przekonaniami na temat reakcji kolegéw i kolezanek z pracy na préby rzucenia lub ograni-
czenia palenia tytoniu. Tylko jedna trzecia wspotpracownikéw w grupie osob z wyksztatceniem podstawowym
chwali takie proby, podczas gdy w grupie posiadajacej wyksztatcenie srednie badZ wyzsze - ponad potowa.
Podobnie jest, jesli chodzi o reakcje kolegéw i kolezanek z pracy, gdy kto$ probuje schudnaé¢: mniej niz jedna
trzecia wspotpracownikéw z grupy o wyksztatceniu podstawowym chwali te prébe, natomiast w grupie oséb
z wyksztalceniem $rednim i wyzszym odpowiedzialo 52% i 42%. Natomiast badanie nie wykazato réznic
pomiedzy grupami wyréznionymi ze wzgledu na status edukacyjny, jesli chodzi o ich przekonania na temat
reakcji kolegow i kolezanek z pracy, gdy ktos stara si¢ ograniczy¢ lub nie jeS¢ stodyczy i cukru. Podobnie
sytuacja wyglada w przypadku staran o ograniczenie jedzenia tluszczu i ttustych potraw oraz regularnego
robienia badan lekarskich. Jedna trzecia wspdtpracownikéw chwali takie postepowanie, a jedna trzecia nie
zwraca na nie uwagi. W sytuacji, gdy kto§ zazywa witaminy i suplementy, reakcje sa podobne w grupach
o réznym poziomie wyksztatcenia: 40% wspotpracownikéw nie zwraca na to uwagi. Nie ma tez istotnych réznic,
jesli chodzi o reakcje kolegéw i kolezanek z pracy na to, gdy kto§ z wtasnej woli chodzi na kursy dotyczace
zdrowia czy choroby: w 34% przypadkow nie zwraca sie na to uwagi, a jedna czwarta wspétpracownikéw chwali
i podziwia takie postepowanie. W sytuacji, gdy kto§ zmienia sposob, w jaki pracuje na bardziej bezpieczny lub
korzystny dla zdrowia, jedna trzecia wspétpracownikow chwali i podziwia takie proby. Analizy nie wykazaty
tu znaczacych réznic pomiedzy grupami o réznym poziomie wyksztatcenia.

Whnioski i zalecenia

Ogo6lnie rzecz biorac, ograniczanie iloSci spozywanego alkoholu jest obecnie jedynym szeroko
akceptowanym i praktykowanym pozytywnym zachowaniem zdrowotnym, wiec pozostale tematy (takie
jak unikanie jedzenia cukru, stosowanie mniej tlustej diety, systematyczne ¢wiczenia) powinno sie
uwzglednic, przygotowujac nowy program promocji zdrowia. Motywacja wsrod respondentéw, ktérzy nie
prowadza zdrowego stylu zycia wydaje sie by¢ wysoka - osoby te dostrzegaja pozytywne aspekty podejmo-
wania zachowan prozdrowotnych. Inng pozytywna kwestig jest to, Ze koledzy i kolezanki z pracy nie
wplywaja negatywnie na zmiang prozdrowotnego stylu zycia (bardzo niewiele osob odpowiedziato, ze
wspOtpracownicy wySmiewaliby sie ze zmian stylu Zycia na zdrowszy).

5. Zachowania i przekonania zdrowotne
pracownikéw o niskim poziomie wyksztatcenia
w sferze pracy

Wyniki badania przeprowadzonego w kraju pokazuja, ze wystepuja istotne réznice pomiedzy
grupami o r6znym poziomie wyksztatcenia a oceng wptywu $rodowiska pracy na zdrowie. Respondenci
z wyksztatceniem podstawowym i zasadniczym zawodowym w wiekszym stopniu niz osoby o wyzszym
statusie edukacyjnym oceniaja warunki, w jakich pracuja, jako szkodliwe dla ich zdrowia.

Nie zaobserwowano natomiast istotnych réznic miedzy grupami o réznym wyksztalceniu
a problemem ignorowania wtasnego zdrowia w czasie wykonywania pracy zawodowej. Generalnie w catej
przebadanej populacji ponad 50% respondentéw przyznaje sie do takiego lekcewazenia.

Nie istnieja takze istotne rdznice, je$li chodzi o zwyczaj dowiadywania sie, w jaki sposéb
pracowac, by unikna¢ dolegliwosci, choréb czy wypadkéw. Ponad dwie trzecie zapytanych deklaruje
staranie w zdobywaniu takiej wiedzy.

Znaczace roznice istnieja pomiedzy grupami oséb o réznym poziomie wyksztalcenia, w kwestii
przekonania, iz warto przestrzega¢ w pracy tylko tych przepiséw BHP, za tamanie ktérych mozna zostac
ukaranym. Z twierdzeniem tym zgodzity si¢ w duzo wiekszym stopniu osoby z wyksztatceniem podsta-
wowym i zasadniczym zawodowym niz lepiej wyksztatceni respondenci.

Co do oczekiwan od firmy odno$nie do organizowania dziatan na rzecz zdrowia pracownikéw,
odpowiedzi nie réznia sie znaczaco w wyrdéznionych grupach wyksztalcenia. Ogdlnie rzecz biorac,
najczesciej wybierano troske o bezpieczenstwo i wygode na stanowisku pracy - wieksza niz wymagaja
tego przepisy - oraz mozliwos¢ korzystania z badan stanu zdrowia i leczenia, za ktdre ptaci firma.
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Whnioski i zalecenia

Wykonywana praca zawodowa i warunki, w jakich sie odbywa, sa szkodliwe dla zdrowia, szczeg6lnie
w opinii respondentéw o nizszym poziomie wyksztatcenia. Jesli potaczymy ten wniosek z twierdzeniem,
ze 50% respondentéw lekcewazy zdrowie wykonujac swoja prace zawodowa, oczywiste jest to, zZe
Swiadomos$¢ warunkéw pracy sprzyjajacych zdrowiu jest wciaz nie dos¢ wysoka. Byloby wskazane
wyedukowac lub wptynac¢ takze na pracodawcéw, gdyz oczekiwanie troski o bezpieczenstwo i wygode na
stanowisku pracy - wigkszej niz wymagaja tego przepisy - jest duze.

6. Stosunek do edukacji zdrowotnej
i jej preferowane formy

Wedtug miedzynarodowego badania dotyczacego jakoSci zycia, w ktorym wziglo udziat siedem
krajéw: Stowenia, Niemcy, Austria, Wegry, Szwecja, Szwajcaria i Hiszpania, respondenci uznali zdrowie
za najwazniejsze w zyciu (Tos, 2004).

Opinie na temat roznych sposobow edukacji zdrowotnej

W badaniu zrealizowanym w ramach projektu LEECH nie wykazano istotnych réznic pomiedzy
grupami o roznym poziomie wyksztalcenia a ocena respondentow na temat przydatnosci wyktadow
dotyczacych zdrowia. Pasuja one ok. 55% badanych. Takie r6znice istnieja natomiast w kwestii udziatu
w warsztatach praktycznych. Wiecej os6b z wyksztatceniem wyzszym badZ $rednim uznato, Ze to im
odpowiada. Nie ma takich réznic, jesli chodzi o spotkania w cztery oczy ze specjalista. Odpowiada ono
dwoém trzecim respondentéw.

W przypadku czytania ulotek i ogladania plakatéw dotyczacych dbania o zdrowie, odpowiedzi
w roznych grupach edukacyjnych nie roznity sie znacznie. Takie narzedzie edukacji zdrowotnej odpo-
wiada 63% wszystkich respondentéw z przewaga 0s6b z wyzszym wyksztalceniem.

Zasadniczo réznia sie odpowiedzi uczestniczenia w festynach propagujacych zdrowy styl Zycia.
Odpowiada to okoto 64% wszystkich oséb bioracych udziat w badaniu (z przewaga osob posiadajacych
wyksztatcenie Srednie badZ wyzsze).

Nie ma istotnej roznicy w kwestii stopnia, w jakim poszukiwanie w Internecie waznych informacji
na temat zdrowia odpowiada respondentom. Sposéb ten podoba si¢ bardziej osobom z wyksztatceniem
$rednim badZ wyzszym.

Podobnie, odpowiedzi nie réznity si¢ znaczaco w przypadku czytania artykutéw i informacji na
temat zdrowia w gazetach lub czasopismach. Odpowiada to trzem czwartym respondentéw.

W kwestii czytania fachowych poradnikéw na temat zdrowia, odpowiedzi byly podobne w grupach
o réznym poziomie wyksztatcenia. Ogélnie rzecz biorac spos6b ten pasuje potowie zapytanych oséb.

Odpowiedzi rdéznity sig istotnie w przypadku stopnia, w jakim ogladanie w telewizji, stuchanie
w radiu audycji o zdrowiu odpowiada osobom o réznym poziomie wyksztatcenia. Zasadniczo sposéb ten
wybratoby % 0s6b, jednak z przewaga 0séb z nizszym wyksztatceniem.

Preferencje dotyczace edukatoréow zdrowotnych

Nie ma istotnych réznic w preferencjach dotyczacych os6éb prowadzacych szkolenie na temat
zdrowia. Wiekszo$¢ zapytanych chciataby ustyszeC specjaliste od zdrowia (np. psychologa, dietetyka,
fizjoterapeute) albo kogo$, kto skutecznie poradzit sobie z danym problemem i podzieli sie wtasnym
do$wiadczeniem.

Czynniki zwiekszajace motywacje do wziecia udzialu w szkoleniu na temat zdrowia

Jesli chodzi o poczestunek, jako zachete do wziecia udziatu w szkoleniu na temat zdrowia, to badanie
nie wykazato istotnych réznic w grupach wyroznionych ze wzgledu na poziom wyksztatcenia. Sposob ten,
generalnie rzecz ujmujac, nie zachecitby pytanych do uczestnictwa. Roznic takich w zalezno$ci od statusu
edukacyjnego nie obserwuje sie takze odnos$nie do zabiegéw dla zdrowia (np. masazu), zachet w postaci
mozliwosci skontrolowania wlasnego stanu zdrowia czy przecwiczenia czego$ w czasie szKolenia przy
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pomocy eksperta (w catej przebadanej prébie byty to czynniki zachecajace do uczestnictwa w szkoleniu
z zakresu edukacji zdrowotnej wedtug odpowiednio 60%, 70% i 70% respondentéw).

Og6lnie rzecz biorac 45% osob uznato za czynnik zwiekszajacy motywacje do wziecia udziatu
w szkoleniu mozliwo$¢ otrzymania ulotki, broszury na temat tego, jak dbac¢ o zdrowie.

Odpowiedzi w poszczegolnych grupach wyksztatcenia nie r6znia sie takze znaczaco, jesli chodzi
o zachete do udzialu w szkoleniu na temat zdrowia poprzez udziat w losowaniu nagréd dla uczestnikow.
Nie zachecitoby to wiecej niz 50% wszystkich oséb. Nie ma tez istotnych réznic odnosnie do otrzymania
upominkdéw przez wszystkich uczestnikow szkolenia. Zachecitoby to 47% zapytanych oséb, a mniej niz 45%
nie uznatoby tego za zachete.

Jesli chodzi o zachete do wziecia udzialu w szkoleniu na temat zdrowia poprzez fakt, iz nie trzeba
ptaci¢ za uczestnictwo (wstep wolny), odpowiedzi byty podobne we wszystkich grupach; ponad 75% osdb
uznatoby to za zachete.

Zapewnienie o mozliwo$ci uzyskania odpowiedzi od prowadzacego szkolenie na wiasne pytania
bytoby motywatorem dla ponad 79% wszystkich respondentow.

Nie ma znaczacych roznic w odpowiedziach odno$nie do mozliwo$ci wziecia udziatu w programach
dot. zdrowia, emitowanych w $rodkach masowego przekazu. Zasadniczo nie zachecitoby to do udziatu
ponad 72% o0sdb.

W przypadku mozliwo$ci wymiany opinii, do§wiadczen z innymi uczestnikami szkolenia, odpo-
wiedzi nie réznity sie znacznie. Byloby to zacheta dla ponad 65% wszystkich oséb. Fakt, ze szkolenie
jest zorganizowane przez zatrudniajaca firme w godzinach pracy bytoby motywatorem dla ponad 65%
wszystkich zapytanych os6b.

Odpowiedzi nie r6znia sie w istotny sposéb w przypadku, gdy uczestnicy szkolenia otrzymaliby za
to zaptate. Nie przyciagnetoby to 45% respondentéw.

Nie ma tez réznic w odpowiedziach wszystkich oséb odnosnie do mozliwo$ci uzyskania
zaswiadczenia, dyplomu ukonczenia szkolenia. Ponad 44% zapytanych os6b uznato to za zachete.

Czynniki zniechecajace do udzialu w szkoleniu na temat zdrowia
W badaniu zrealizowanym na Stowenii najcze$ciej wskazywanymi czynnikami zniechecajacymi do
uczestnictwa w szkoleniu z zakresu edukacji zdrowotnej sa:
a) konieczno$¢ zaptacenia za udziat,
b) konieczno$¢ zabrania gtosu w obecno$ci grupy osob,
¢) czas trwania dtuzszy niz 2 godziny
d) konieczno$¢ rozwiazania testu sprawdzajacego wiedze.
Zasadniczo udzial w szkoleniach na temat zdrowia nie o$mieszytby zapytanych oséb wsrod znajo-
mych; ponad 20% wszystkich respondentéw stwierdzito, zZe nie jest nimi zainteresowana; ponad 40%
uznato, Ze brakuje im czasu na uczestnictwo w takich przedsiewzieciach i prawie taka sama liczba os6b
zaznaczyta, Zze obawiataby sie, iz na takich szkoleniach organizatorzy prébowaliby co$ sprzedac, udajac,
7e méwia o zdrowiu.
Istnieja powazne rdéznice pomiedzy grupami o réznym poziomie wyksztalcenia, jesli chodzi
o twierdzenie: ,bez szkolen sam najlepiej wiem jak zadbac o swoje zdrowie” i ,takie szkolenia wprowadzaja
zamet w gtowie, raz méwia na nich tak, innym razem inaczej”.

Whnioski i zalecenia

Rozwazajac rézne formy edukacji zdrowotnej najchetniej wybierano: czytanie artykutow i info-
rmacji w gazetach lub czasopismach oraz ogladanie w telewizji i stuchanie w radio audycji o zdrowiu.
Poniewaz czynnoS$ci te sa bierne i nie wymagaja wiekszej aktywnosci, od jej uczestnikéw nalezatoby
zachecac¢ do zdobywania wiedzy i podnoszenia kompetencji w obszarze zdrowia np. w trakcie kurséw czy
warsztatéw, ktére chociazby poprzez dyskusje bardziej aktywizuja uczestnikéw.

Zdaniem zapytanych o0s6b, tego typu warsztaty/kursy powinny by¢ nieodptatne, a ich uczestnicy
powinni mie¢ mozliwo$¢ uzyskania odpowiedzi na wszystkie pytania. Innymi waznymi czynnikami,
ktére miatyby zacheci¢ do wziecia udziatu w takich przedsiewzieciach z zakresu edukacji zdrowotnej, sa:
niezmuszanie uczestnikéw do zabrania gtosu na forum grupy i niedtugi czas trwania spotkania.
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7. Podsumowanie

Zgodnie z badaniem przeprowadzonym w Stowenii 70% wszystkich respondentéw uwaza, ze ich
stan zdrowia jest dobry. Z drugiej strony, pracownicy o niskim poziomie wyksztalcenia wydaja sie by¢
bardziej podatni na problemy zdrowotne niz lepiej wyksztatcone osoby - maja wiecej choréb przewlektych
i znajduja sie w gorszej sytuacji materialnej w poréwnaniu do osob z wyksztatceniem wyzszym.

Prawie 70% wszystkich respondentéw ocenia swoja wiedze na temat zdrowia jako dobra lub bardzo
dobra. Istnieja duze réznice pomiedzy grupami o r6znym poziomie wyksztatcenia - pracownicy o niskim
statusie edukacyjnym sa $Swiadomi tego, ze ich wiedza jest staba badZ niedostateczna, wiec programy
promocji zdrowia powinny by¢ skierowane wtasnie do nich, gdyz sa oni zmotywowani. Podstawowa wiedza
i umiejetnosci dotyczace zdrowia wydaja sie by¢ dobre, jednak obserwuje sie znaczne réznice wsrdd
badanych grup - LEE posiadaja mniejszaq wiedze i prawdopodobnie skorzystaliby wigcej na programach
zdrowotnych. Je$li chodzi o najbardziej oczekiwany temat edukacji zdrowotnej, to najczesciej wybierano
radzenie sobie ze stresem.

Podstawowa edukacja zdrowotna powinna obejmowac przynajmniej tematy zwiazane z zarzadzaniem
stresem, aktywnoscig fizyczna i podkresla¢ znaczenie systematycznych badan, majacych na celu wczesne
wykrycie choroby. Powinno sie takze odnosi¢ do tematu dbania o zdrowie w pracy, gdyz wydaje sie on by¢
niedocenianym - jedynie 8% wszystkich zapytanych osob wybrato to zagadnienie jako jedno z 3 ulubionych.

Ogolnie rzecz biorac, ograniczanie ilosci spozywanego alkoholu jest obecnie jedynym szeroko
akceptowanym i praktykowanym pozytywnym zachowaniem zdrowotnym, totez pozostate tematy (takie
jak: unikanie cukru, mniej ttusta dieta, systematyczne ¢wiczenia) powinny zosta¢ uwzglednione przy
przygotowywaniu nowego programu poswieconego zdrowiu.

Osoby, ktére nie prowadza zdrowego stylu Zycia, dostrzegaja jego pozytywne aspekty. Kolejna
pozytywna rzecza jest to, ze koledzy i kolezanki z pracy nie wptywaja negatywnie na zmiane stylu zycia
na zdrowszy (bardzo niewiele osob odpowiedziato, ze wspdtpracownicy wySmiewaliby sie z takiej zmiany).

W dziedzinie zdrowia w miejscu pracy pracownicy o niskim poziomie wyksztalcenia uwazaja, ze
wykonywana praca zawodowa i warunki, w jakich sie odbywa, szkodza ich zdrowiu. Dotyczy to w szczegdlnosci
0s6b o nizszym poziomie wyksztalcenia, gdyz oceniaja oni, ze warunki, w jakich pracuja sa szkodliwe
dla ich zdrowia. Je$li potaczymy ten wniosek z twierdzeniem, ze 50% respondentéw lekcewazy zdrowie,
wykonujac swoja pracg zawodowa, oczywistym staje sie, ze Swiadomo$¢ warunkéw pracy sprzyjajacych
zdrowiu jest wciaz nie do$¢ wysoka. Bytoby wskazane wyedukowac takze pracodawcéow, gdyz oczekiwanie
troski o bezpieczenistwo i wygode na stanowisku pracy - wiekszej niz wymagaja tego przepisy - jest duze.

Rozwazajac rézne formy edukacji zdrowotnej pracownicy o niskim poziomie wyksztatcenia
najchetniej wybierali ogladanie w telewizji i stuchanie w radio audycji o zdrowiu. Czytanie artykutéw
i informacji w gazetach lub czasopismach znalazto sie na drugim miejscu. Poniewaz czynnoSci te sa
bierne i nie wymagaja wigkszego zaangazowania uczestnikow, nalezatoby zachgca¢ do zdobywania
wiedzy i podnoszenia $wiadomoSci zdrowotnej poprzez bardziej aktywizujace formy edukacji zdrowotne;j.
Zdaniem pytanych, szkolenia na temat zdrowia powinny by¢ nieodptatne, a ich uczestnicy powinni miec¢
mozliwos$¢ uzyskania odpowiedzi na wszystkie pytania. Innymi waznymi czynnikami, o ktérych nalezy
pamieta¢ przy organizacji tego typu przedsiewzie¢, sa: niezmuszanie uczestnikéw do zabierania glosu
w obecnosci innych i niedlugi czas trwania szkolenia.
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INSTYTUT MEDYCYNY PRACY IM. PROF. J. NOFERA

Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi istnieje od 1954r. Jest placéwka
naukowo-badawcza, zajmujaca sie szeroko pojeta medycyna pracy (m.in.: diagnostyka,
zapobieganiem i leczeniem choréb zawodowych, higieng pracy, epidemiologia, ochrong
radiologiczna, toksykologia, fizjologia i psychologia pracy, organizacja stuzby medycyny
pracy). Sukcesywnie poszerza swoja dziatalno$¢ o nowe dziedziny (m.in.: ocene zdrowot-
nych skutkéw narazenia Srodowiskowego, bezpieczenstwo chemiczne, polityke zdrowia
pracujacych, promocje zdrowia). Stanowi zaplecze naukowe Ministra Zdrowia w tych dziedzi-
nach, a takze petni funkcje ustugowe (szkoleniowe, doradcze, badawcze) dla innych jednostek
administracji panstwowej, zwiazkow zawodowych i przedsiebiorstw na terenie calego kraju.
0d 1975r. Instytut pelni funkcje oSrodka wspétpracujacego z WHO w dziedzinie medycyny
pracy, a od 2002r. posiada status WHO Leading Institution on Integrated Workplace Health
Management.

W 1996r. w Instytucie powotane zostato Krajowe Centrum Promocji Zdrowia w Miejscu
Pracy. Tworzy je interdyscyplinarny zesp6t badaczy i praktykow, ktéry zainicjowat swoja
dziatalno$c¢ dziesiec lat wczes$niej w obszarze socjologii zdrowia i medycyny. Obecnie obszar
ten zostat wzbogacony o zdrowie publiczne, nauki o polityce oraz o wychowaniu.

Centrum utworzyto i koordynuje (od 1995r.) Ogélnopolska Sie¢ Promocji Zdrowia
w Miejscu Pracy, ktéra skupia gtownych partneréw dziatajacych na tym polu oraz upowszechnia
idee i profesjonalng wiedze z zakresu promocji zdrowia pracujacych. W 2001r. polska sie¢
wiaczona zostata w struktury Europejskiej Sieci Promocji Zdrowia w Pracy a Centrum podjeto
obowiazki jej narodowego biura kontaktowego. Od tego czasu uczestniczy w kolejnych inicjaty-
wach i projektach europejskiej sieci.

Gléwne obszary aktywnosci naukowo-badawczej Centrum to:

1. przekonania, postawy, dziatania i style Zycia zwiazane ze zdrowiem - ich spoteczne
zréznicowanie oraz uwarunkowania

2.10zw06j i uwarunkowania (kulturowe, polityczne, spoteczne, psychologiczne i in.)
praktyki w obszarze promocji zdrowia, podejmowanej w réznych obszarach i na
roznych poziomach systemu spotecznego

Glowne obszary aktywnos$ci wdrozeniowej Centrum to:

1. konsultowanie projektéw promocji zdrowia w zaktadach pracy (oraz innych organi-
zacjach i srodowiskach)

2. szkolenie profesjonalistow w zakresie know-how przygotowania, wdrazania i oceny
projektéw promocji zdrowia

3.budowanie spotecznego i politycznego wsparcia dla promocji zdrowia pracu-
jacych oraz koordynacja dziatania struktur Ogdlnopolskiej Sieci Promocji
Zdrowia w Miejscu Pracy.

W 2009r. decyzja Rady Wykonawczej Swiatowej Organizacji Zdrowia Centrum
zostatlo uhonorowane nagroda za wybitne osiagniecia badawcze w dziedzinie promocji
zdrowia. Zostata ona uroczyscie wreczona w czasie obrad 62 sesji Swiatowego Zgromadzenia
Zdrowia. Jury Nagrody docenito, ze Centrum jest jedyna instytucja badawcza i wdrozeniowa,
ktdra od poczatku lat 90. minionego stulecia w sposéb kompleksowy i systematyczny bada
i analizuje stan oraz uwarunkowania promocji zdrowia populacji pracujacych w Polsce oraz
przektada wyniki tych badan na potrzeby wdrozen. Réwnoczes$nie uczestniczy w licznych
miedzynarodowych projektach badawczych i aplikacyjnych w tym zakresie.
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