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Wistep

Wiek XX przyniést ogromny postep w zwalczaniu choréb
i epidemii nekajacych ludzko$é. Stato sie to przede wszystkim za
sprawg uporania sie z chorobami zakaznymi (takimi jak gruz-
lica, tyfus czy choroby dzieciece), opanowania skali zakazen,
zmniejszenia umieralnosci niemowlat. Na og6t zastugi te przypi-
suje sie medycynie, tagczac obserwowany spadek umieralnosci
z narodzinami biotechnologii medycznej; oba te zjawiska zbiegty
sie bowiem w czasie.

Niewatpliwie masowe wprowadzenie do praktyki medycznej
szczepionek i antybiotykow przyczynito sie do przediuzenia
zycia niezliczonej liczbie ludzi. Szczeg6towe, prowadzone
w aspekcie historycznym badania wykazaty jednak, ze poprawa
stanu zdrowia, jaka dokonata sie w XX wieku, wigzata sie przede
wszystkim ze wzrostem higieny i stanu sanitarnego ludnosci
(oczyszczanie wody, tworzenie systeméw kanalizacyjnych, po-
prawa norm sanitarnych zywnos$ci i warunk6w higienicznych
otoczenia, wzrost higieny osobistej). Znaczacy spadek zachoro-
wan na wszystkie gtéwne choroby zakazne odnotowano bowiem
na dtugo przed wprowadzeniem zar6wno szczepionek, jak i an-
tybiotykdw (McKeown 1973).

Przyktad powyzszy, a takze pdzniejsze badania nad relacjami
miedzy medycyng a zdrowiem skianiaty zatem do wyciag-
niecia wniosku, ze o ile konkretne zabiegi biomedyczne sg
w stanie ratowac zycie i zdrowie w indywidualnych przypad-
kach, o tyle ich rola dla zdrowotnosci catych populacji jest
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znikoma (Capra 1987). Konieczno$¢ ,,uzdrawiania” srodowisk,
w ktérych zyja ludzie, oraz uwzglednienie wptywu ich wasnego
postepowania na zdrowie zaczety by¢ traktowane przez medycy-
ne na serio dopiero w latach siedemdziesigtych XX wieku. Przez
poprzednie dziesieciolecia krolowata medycyna naprawcza, bio-
techniczna w swym charakterze.

Coraz bardziej spektakularnym osiggnieciom medycyny to-
warzyszyto przekonanie i nadzieja ludzi, ze to witasnie one
stanowig podstawowy klucz do zdrowia i dtugowiecznosci.
Transplantacje, dializy, inzynieria genetyczna, komputerowa
diagnostyka wytyczaty nowa droge w walce z chorobami. Réw-
noczesnie jednak koszty opieki medycznej wzrastaly w tak
ogromnym tempie, ze stawiaty pod znakiem zapytania mozliwo-
§ci poprawy stanu zdrowia catych populacji za pomocg metod
naprawczych. Co wiecej, prowadzone réwnolegle analizy zalez-
nosci miedzy kosztami funkcjonowania medycyny iiloscig zaan-
gazowanych w nig zasobéw a poprawg stanu zdrowia nie
wykazaty oczekiwanego zwigzku. Odkrycie to —zwane anomalig
Cochrane’a —zmuszato do krytycznego spojrzenia na dotych-
czasowe koncepcje polityki zdrowotnej. Takze wnikliwe obser-
wacje skutkdw dziatania biomedycyny wykazaty, ze obok efek-
townych sukceséw uszkadza ona niejednokrotnie ludzkie zdro-
wie, doprowadzajac do niepotrzebnych cierpien, kalectwa, a na-
wet $mierci. Owczesne oszacowania wykazaly, ze co piaty
pacjent przyjety do szpitala opuszczat go z dodatkowymi jat-
rogennymi komplikacjami zdrowotnymi, bedgcymi przede wszy-
stkim skutkiem stosowanych lekdw, ale takze btedow w leczeniu
i diagnozowaniu (lllich 1975).

W miejsce chordb ostrych, do ktérych zwalczania medycyna
byta dobrze wyposazona, pojawity sie nowe choroby cywilizacyj-
ne, z trudem poddajace sie leczeniu. Ratowane ludzkie zycie
przedtuzato okres starosci, ktérej towarzyszyto wiele nietatwych
do leczenia chordéb i dysfunkcji. Dotaczyty do nich problemy
zdrowotne specyficznych populacji - biednych, bezrobotnych,
emigrantdw. Takze postepujace skazenie Srodowiska przyspa-
rzato nowych probleméw zdrowotnych, z ktérymi medycyna
naprawcza nie byta w stanie sie uporaC. Nie oznacza to, ze
rozwo0j medycyny osiggnat juz kres swych mozliwosci biotech-
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nicznych. Jednak ciggle jeszcze nie wypracowano efektywnych
sposobéw leczenia lub zapobiegania chorobom, bedacym przy-
czyng 80% zgondw we wspdiczesnych spoteczenstwach uprze-
mystowionych (Sokotowska 1986). Wszystko to przyczyniato sie
do rozczarowania i frustracji ufnych w mozliwosci medycyny
pacjentow, traktowanych czesto przez biotechnicznie nastawio-
nych lekarzy wytacznie jako ,,posiadacze” pewnych choréb czy
chorych tkanek, ktore nalezato ,,zreperowaé”, natomiast rzadko
budzacych holistyczne zainteresowanie jako przede wszystkim
ludzie.

taczny efekt powyzszych czynnikéw sprowokowat pod ko-
niec lat siedemdziesigtych fale krytyki pod adresem instytucji
medycyny. Nie dotyczyta onajednak wytgcznie sposobu realizo-
wania stojagcych przed medycyng zadan, ale takze definicji
i zakresu tych zadan, odpowiedzialnosci i roli medycyny
w ksztattowaniu zdrowia spoteczenstwa. Stato sie oczywiste,
ze potrzebne sg catkiem nowe oddziatywania, zmiana dominujg-
cej, naprawczej orientacji medycyny na orientacje koncentrujaca
sie wokot oddziatywan podtrzymujacych i kreujgcych zdrowie,
a w konsekwencji zapewniajgcych zwiekszong odpornos$¢ na
choroby, ktérych w skali masowej nie mozna wyleczy¢.

Jezeli jednak przyjrze¢ sie tym chorobom, ktére stanowig
takg trudno$¢ dla medycyny (choroby uktadu krazenia, nowo-
twory ztosliwe, zaburzenia psychiczne), przekonamy sie, ze sg
one SciSle zwigzane z warunkami zycia, Srodowiskiem, okres-
lonymi zachowaniami ludzi, wzorami konsumpcji —paleniem
tytoniu i piciem alkoholu, naduzywaniem lekoéw, zbyt obfitym
lub niewtasciwie dobranym jedzeniem, skazeniem $rodowiska,
brakiem aktywnosci fizycznej, trudno$ciami w uporaniu sie ze
stresem. Konieczno$¢ zmiany tych zachowan wydawata sie
poczatkowo sprawg oczywista i prostg w realizacji. Mozna byto
ja skwitowaé - jak Aaron Wildawsky (1986) —stwierdzeniem:
»Matka miata racje! Powinniscie jeS¢ codziennie dobre $niada-
nie; nie powinniscie pali¢; powinniscie spa¢ siedem lub osiem
godzin na dobe, a nie cztery czy czternascie; i nie powinniscie sie
denerwowaé, bo to wam szkodzi”. Poczatkowo wierzono, ze
czynnikiem sprawczym pozadanych zmian bedzie edukacja
zdrowotna. Konstruowano i wdrazano programy edukacyjne,
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publikowano broszury, plakaty, ulotki, doskonalono techniki
przekazu. Praktyka dostarczyta jednak dowodéw, Zze sama
edukacja nie wspierana szerszymi dziataniami polityki spotecz-
nej, a takze funkcjonowanie medycyny w jej tradycyjnym nie
zmienionym ksztatcie nie zapewnig sukcesow. Na przetomie lat
siedemdziesigtych i osiemdziesigtych zaczely sie krystalizowac
podstawowe idee ruchu promocji zdrowia. | tu korygowanie
indywidualnych zachowan zwigzanych ze zdrowiem postrzegano
jako jeden z podstawowych czynnikéw poprawy jego stanu
w skali masowej; dostrzegano jednak takze wage innych czynni-
kéw, ulokowanych na roznych poziomach organizacji spote-
czenstwa. Musiaty byé one spetnione, aby ludzie rzeczywiscie
mogli realizowaé style zycia sprzyjajace zdrowiu. Wiele bowiem
dziatan jednostkowych majacych wptyw na zdrowie jest funkcja
decyzji politycznych i ekonomicznych panstw, w ktérych owe
jednostki zyja, osiggnietego poziomu rozwoju gospodarczego,
posiadanej przez spoteczenstwo infrastruktury i zasobow, istnie-
jacych nieréwnosci socjoekonomicznych, czy wreszcie poziomu
rozwoju spoteczenstwa obywatelskiego i stopnia jego zdolnosci
do samoorganizacji. Eliminacja zagrozen, jakie stwarzajg dla
zdrowia ubd6stwo, bezrobocie, degradacja srodowiska naturalne-
go czy procesy dezorganizacji spotecznej, jest przede wsz/stkim
zadaniem dla polityki spotecznej panstwa (Frackiewicz 1989).

Studia nad zachowaniami sprzyjajacymi lub szkodzgcymi
zdrowiu pokazaty ponadto, ze nie sg to na ogdt wyizolowane
dziatania, lecz powigzane ze sobg elementy wiekszych ;atosci
- stylow zycia jednostek. Dostrzezenie tego szerszego kortekstu
zachowan zwigzanych ze zdrowiem stworzyto nadzieje na lepsze
zrozumienie ich uwarunkowan, na uzyskanie odpowiedzi na
pytanie, dlaczego ludzie Swiadomie dziatajg na szkode swojego
zdrowia i dlaczego niezdrowe style zycia rozpowszechnity sie tak
szeroko w Swiecie. To ostatnie pytanie jest szczegOlnie vazne,
jezeli wzig¢ pod uwage, ze kraje uprzemystowione ,,ekspcrtuja”
w szybkim tempie niekorzystne dla zdrowia style Zycia do
ubozszych czesci Swiata (Kickbusch 1986).

Ksigzka ta wyrasta z nurtu poszukiwan spotecznych uwarun-
kowan zachowan zwigzanych ze zdrowiem, a takze wy:hodzi
naprzeciw jego praktycznym potrzebom. Wiedza na temat wzo-
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réw tych zachowan, ich tendencji do wspdtwystepowania ze
soba, ich dystrybucji w spoteczenstwie, powigzan z bardziej
ogéInymi stylami zycia jednostek i warunkami, w jakich zyja,
powinna by¢ istotnym elementem programdw i strategii dziatan
promujacych zdrowie.

Wykorzystuje tu materiat empiryczny zgromadzony w bada-
niach dotyczacych réznych aspektow zdrowia i wtérng analize
tego materiatu. Giowny trzon stanowity badania realizowane
w potowie lat dziewiecdziesigtych i przedstawiona tu diagnoza
dotyczy¢ bedzie przede wszystkim tego okresu. Podstawowg
koncepcja teoretyczng i ramag organizujacg materiat empiryczny
jest koncepcja stylu zycia. Styl zycia wyznacza bowiem rozmaite
rodzaje zachowan; jest ttem, na ktdre sktadajg sie doSwiadczenia
jednostki, tradycje kultury, w ktérej wzrastata, normy przy-
Swiecajace jej postepowaniu, powigzania spoteczne, mody, kto-
rym podlega, i wzory konsumpcji. A prozdrowotne elementy
obecne w stylach zycia sg w znacznej mierze wypadkowg tych
styléw jako catosci.

*

Ksigzka sktada sie z czterech czesci. W pierwszej analizuje
zwiazki stylu zycia ze zdrowiem i zastanawiam sig, czym wias-
ciwie jest prozdrowotny styl zycia. W drugiej czesci, opartej na
wynikach badan empirycznych (charakterystyka tych badan
zamieszczona jest w aneksie), przedstawiam poszczeg6lne za-
chowania zwigzane ze zdrowiem, skiadajgce sie na styl zycia.
Prezentuje ich kontekst spoteczny, szukam uwarunkowan i kore-
latow. Trzecia cze$¢ poswiecona jest zagadnieniu nieréwnosci
w sferze zdrowia, wystepujacych pomiedzy poszczegdélnymi war-
stwami spotecznymi, a takze miedzy mezczyznami a kobietami.
Staram sie odpowiedzie¢ na pytanie, czy owe nieréwnosci moga
by¢ w jakim$ stopniu wyjasniane roéznicami w stylach Zzycia
i zachowaniach zdrowotnych. Wreszcie ostatnia czes¢ ksigzki
pokazuje miejsce stylu zycia w zatozeniach ruchu promocji
zdrowia, mozliwosci i problemy zwigzane zjego ksztattowaniem
na uzytek praktyki spotecznej. Probuje tu takze spojrze¢ na
prozdrowotny styl zycia jako na zjawisko spoteczno-kulturowe,
na fenomen naszych czaséw —czaséw ponowoczesnosci.
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Chciatabym wiec zaprosi¢ Czytelnika do wspdélnych roz-
wazan na temat roli czynnikow spotecznych - a zwiaszcza stylu
zycia - w ksztattowaniu zdrowia, a takze do wspo6lnych po-
szukiwan zaleznosci miedzy realizacjg prozdrowotnych styléw
zycia a potozeniem spotecznym jednostek.
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Prozdrowotne style zycia

1. Zwigzki stylu zycia ze zdrowiem

Mozna powiedzie¢ bez przesady, ze niewiele poje¢, posiada-
jacych swoj rodowod w naukach spotecznych, zrobito w sferze
zdrowia publicznego tak zawrotng kariere jak style zycia. Od
potowy lat osiemdziesigtych pojawia sie ono systematycznie
w publikacjach naukowych i oficjalnych dokumentach Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (World Health Organization). Jest to
wyraz poszukiwania przez medycyne nowych drég wiodacych do
poprawy zdrowotnoS$ci spoteczenstw, a zarazem symptomem jej
przemian, przechodzenia od ,,ery medycznej” do ,,postmedycz-
ne}”’ (Kickbusch 1986). BodZzcem do dokonania sie tych prze-
mian staty sie wyniki badah epidemiologicznych, kwestionuja-
cych tzw. wielkie rownanie, utozsamiajace dobrg opieke medycz-
ng z dobrym zdrowiem. Prace McKeown’a (1973), McKinleyow
(1977) i Kannela (1978), oparte na wynikach diugofalowych
badan epidemiologicznych, wykazaty, ze postep medycyny ma
mniejszy wplyw na przecietng diugos¢ zycia ludzkiego niz
czynniki srodowiskowe, a wérdd nich takze te, ktére okreslilibys-
my jako elementy stylu zycia.

Najwiekszg popularnos¢, a takze znaczenie dla miejsca, jakie
style zycia zajmujg obecnie w problematyce zdrowotnosci spote-
czenstw, miat prawdopodobnie tzw. Raport Lalonda (1978).
Wykazat on, ze w krajach rozwiniety¢hT (a wiec TakicET ktéfe-
uporaty sie z ostrymi chorobami zakaznymi), mozna wyroznic
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cztery grupy czynnikéw warunkujacych ,,pole zdrowia” cztowie-
ka - czynniki biologiczne (genetyczne), czynniki $rodowiska
zewnetrznego, czynniki zwigzane ze stylem zycia oraz efekty
dziatalnosci medycyny, a takze podjat prébe oszacowania ich
wptywu. Model Lalonda byt nastepnie podejmowany i uszczego6-
tawiany w dalszych badaniach i wszystkie one potwierdzity
decydujacg role stylu zycia w ksztattowaniu zdrowia. Aktualne
oszacowania udziatlu poszczego6lnych czynnikow w polu zdro-
wialprzypisujg najwiekszg role stylom zycia, odpowiedzialnym
za ksztattowanie go w okoto 50%, nastepnie czynnikom $rodo-
wiskowym (25-35%), czynnikom biologicznym (10-15%) iopie-
ce zdrowotnej (10-20%) [Sadowski 1994].

Styl zycia w terminologii specjalistow z zakresu zdrowia
publicznego przybrat nieco okrojong forme w stosunku do tresci,
jaka sie temu pojeciu przypisuje w socjologii. Niewiele y"spol-
nego znajdziemy tu z pracami teoretykéw socjologii, dla ktérych
kategoria ,,styl zycia” stanowi wyktadnie potozenia spotecznego
i podstawe identyfikacji spotecznej jednostek i zbiorowosci.
Prozdrowotne style zycia w opracowaniach medycznych sprowa-
dzajg sie bowiem prawie wylgcznie do okreslonego spDsobu
odzywiania sie, unikania tytoniu i alkoholu, aktywnosci fizycz-
nej i —w nowszych pracach —umiejetnoSci zwalczania stresu.
Niewatpliwie jednak i te selektywne elementy stylu zycia posia-
dajag wyrazng komponente spoteczng —uwarunkowania struk-
turalne i kulturowe.

Doniostos¢ przytoczonych powyzej prac polegata jednik nie
tylko na ukazaniu czynnikéw ryzyka zwigzanych ze styleir. zycia
i sposobOw ich przezwyciezania, ale takze na przeniesieniu
ciezaru gatunkowego walki o zdrowie z instytucji medycjny na
instytucje zycia spotecznego i indywidualne zachowania edno-
stek. Karta Ottawska obliguje szereg instytucji spotecznych do
wspomagania ludzi w realizowaniu przez nich prozdrowctnego

1 Postugujac sie oszacowaniami tego typu nalezy pamieta¢, ze pcsiadaj
one tylko orientacyjny charakter. Wielozmiennowy model przyczynovy cho-
réb przewlektych, ktére koncepcja pola zdrowia bierze przede wszystkm pod
uwage, uniemozliwia (w odréznieniu od chordb infekcyjnych) precyzyjne
zidentyfikowanie ,,patogendw” —kombinacji i sity oddziatywania czyinikéw
sprawczych, odpowiedzialnych za wystapienie choroby.
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stylu zycia (Stonska 1994), wyznaczajgc tym samym szczegdlng
role polityce spotecznej ijej dziataniom zaré6wno w skali makro-
spotecznej, jak i lokalnej.

Wyniki wspomnianych badan, a takze pdzniejsze prace
(Berkman i Breslow 1983) doprowadzity do konstatacji, ze
nieprzestrzeganie dyrektyw prozdrowotnego stylu zycia, a wiec
wszelkie zachowania im przeciwne stanowig czynnik ryzyka
chordb cywilizacyjnych, okreslanych w zwiazku z powyzszym
mianem ,.chor6b z wyboru”. Takie sformutowanie stawiato
jednak problem okreS$lenia granic indywidualnej odpowiedzial-
nosci za zdrowie i nie pozbawione byto pewnych putapek.
Przypisanie jednostce - ze wzgledu na dokonywane przez nig
wybory —tak duzej odpowiedzialno$ci za osiggane efekty zdro-
wotne w swej skrajnej postaci prowadzi¢ bowiem moze do
syndromu ,,obwiniania ofiary” i przerzucania na nig catej winy
za wystepowanie choréb (Milio 1986). Analiza zachowan reali-
zowanych w ramach prozdrowotnych styléw zycia powinna wiec
niewatpliwie uwzglednia¢ okolicznosci komplikujace zalezno$é
miedzy stylem zycia i zdrowiem, a pozostajgce czesto poza sferg
wplywu jednostek.

Zachowania zdrowotne sg wyznaczane w znacznej mierze
przez kontekst spoteczny i kulturowy, ktory ksztattuje i ograni-
cza indywidualne wybory. Okreslone praktyki zdrowotne ludzi
sg wiec czesto nie tyle efektem zamierzonych, celowych dziatan,
ile wynikajg z ich spojnosci z bardziej ogélnymi ,,sposobami na
zycie” ludzi (Mechanic 1989). Obiektywne mozliwosci realizo-
wania okre$lonych zachowan uwarunkowane sg ponadto pozy-
cja spoteczng i czynnikami makrostrukturalnymi, stwarzajgcymi
niejednokrotnie bariery realizacji dokonanych wyboréw. Wresz-
cie trzeba takze wskaza¢ na nacisk wywierany na konsumentow
przez wytworcow okreslonych dobr i ustug - chocby sugestywne
reklamy papieroséw. Chwytliwe hasto promocji zdrowia ,,Twoje
zdrowie w twoich rekach” ma wiec bardziej znaczenie propagan-
dowe niz diagnostyczne. Jak zauwaza Andrzej Gniazdowski
(1990), dla niektérych jednostek jest to istotnie sprawa prosta,
dla masowych populacji jednak rzecz sie wcale nie sprowadza do
prostej checi i zaangazowania poszczeg6lnych jednostek. Trzeba
spetni¢ szereg innych ztozonych warunkéw, by istotnie osiggna¢
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cho¢ w czesci zatozenia promocyjne. Ow skomplikowany chara-
kter ksztattowania zachowan prozdrowotnych jest coraz wyraz-
niej dostrzegany przez ideologie promocji zdrowia, wskazujgcg
chocby na konieczno$¢ partnerstwa polityki spotecznej z instytu-
cjami zycia spotecznego i gospodarczego w tworzeniu warunkéw
umozliwiajagcych dokonywanie prozdrowotnych wyboréw zycio-
wych (Stonska 1994).

Mimo catej ztozonosci sfery zachowan zdrowotnych, to
wiasnie rozpoznanie spotecznych czynnikéw ryzyka najgrozniej-
szych dzisiaj chorob, a takze sprecyzowanie i wdrazanie zalecen
prozdrowotnego stylu zycia stwarza najwieksze szanse radykal-
nej poprawy stanu zdrowia spoteczenstw. Doswiadczenia kra-
jow, ktore potrafity je wdrozy¢, pokazujg juz wyrazne efekty
takich dziatan: w przypadku samej tylko choroby wiencowej
w Stanach Zjednoczonych w ciggu 10 lat obnizono umieralnos$¢
0 25%, w Finlandii w ciggu 20 lat o 32%, a w Japonii obnizono
zachorowalnos$¢ i umieralno$¢ z powodu udaré6w mézgu o 75%
(Sadowski 1994).

Idea wdrazania prozdrowotnych styléw zycia jako sposobu
na podnoszenie zdrowotnosci spoteczenstwa trafiata jednak
w krajach Europy Zachodniej czy w Stanach Zjednoczonych na
odmienny grunt niz w Polsce. W krajach wysoko rozwinietych,
stabilnych, nasyconych ustugami medycznymi i charakteryzuja-
cych sie najwyzszymi na Swiecie wskaZnikami poziomu zdrowia
odejscie od paradygmatu medycyny naprawczej byto zanegowa-
niem jej dalszych mozliwosci w sferze zdrowia publicznego,
wzrastajacych kosztow i jej czesto jatrogennego charakteru2
(Illich 1975), a spoteczne inwestycje w promowanie zdrowia
-poszukiwaniem nowych zrodet, powiekszajacych i tak relatyw-
nie wysoki potencjat zdrowotny. W Polsce obraz ten przedstawia
sie zupetnie inaczej w poczatkach lat dziewiecdziesigtych. Nie-
ustabilizowana sytuacja spoteczno-ekonomiczna, nizszy poziom
zycia, jedne z gorszych w Europie wskazniki stanu zdrowia,

2 Analizujac jatrogenne dziatanie medycyny Illich wskazywat przed
wszystkim na uboczne, negatywne skutki stosowanych terapii, zakazenia
wewnatrzszpitalne, popetniane btedy w sztuce lekarskiej i zaniedbania opieki,

a takze na ryzyko naduzywania zaawansowanych technicznie $rodkéw, pod-
czas gdy znacznie prostsze sg wystarczajace.
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wysoka umieralno$¢, ograniczony dostep do ustug medycz-
nych i drastyczne pogorszenie sie ich jakosci - to tylko waz-
niejsze z charakterystyk naszego kraju, wyznaczajgcych od-
mienny kontekst przejmowania we wiasne rece swojego zdro-
wia. Nawigzujgc raz jeszcze do koncepcji ,,pol zdrowia” La-
londa i biorgc pod uwage powyzsze rdznice mozna postawic
teze, ze rola opieki medycznej dla ksztattowania zdrowia spo-
teczenstwa jest ciagle wieksza w spoteczenstwie polskim niz
w spoteczenstwach zachodnich, a szczeg6lnie Kanady (raport
Lalonda dotyczyt przede wszystkim tego kraju), charaktery-
zujacej sie nie tylko wysokim poziomem ustug medycznych,
ale takze brakiem nieréwnos$ci w dostepie do nich (Marmor
i Weale 1991).

Ta odmienna sytuacja niekoniecznie jednak musi stanowi¢
w Polsce zrodto barier w realizacji prozdrowotnych styléw
zycia. Bez watpienia zta sytuacja materialna ogranicza mo-
zliwosci wyborow, jednak niefunkcjonalno$¢ stuzby zdrowia
czy wysokie koszty opieki medycznej moga z kolei prowadzic¢
do prob uniezaleznienia sie od nich i przeSwiadczenia, ze
nalezy w wiekszym stopniu liczy¢ na siebie samego. Ponadto
wsrod procesdw zachodzacych w naszym kraju w ciggu osta-
tnich lat mozna zidentyfikowac takie, ktére sg zdecydowanie
spéjne z wzorcem zachowan sktadajacych sie na prozdrowotny
styl zycia. Demokratyzacja zycia stwarza szanse indywidu-
alnego rozwoju, mozliwos$ci petniejszego wykorzystania swoich
sit i zdolnosci, zwieksza poczucie odpowiedzialnosci za wilasne
dziatania. | nawet jezeli w poczatkowym okresie dla znacznej
czesci spoteczenstwa oznacza to wiele napiec i stresow, w dal-
szej perspektywie sprzyja aktywnej postawie wobec zycia
i kreowania wasnego zdrowia. Mozna takze przyja¢, ze rola
zdrowia bedzie coraz czeSciej brana pod uwage jako czynnik
ksztattujacy indywidualne kariery, jako modyfikator naszych
szans i osiggnie¢ zyciowych. Zdrowie z warto$ci w znacznej
mierze autotelicznej bedzie wiec dla wielu os6b przeksztatcac
sie ' w warto$¢ bardziej instrumentalng. Dobre zdrowie jest
potrzebne, aby poprawi¢ swojg pozycje spoteczng, zarabiac
pienigdze, zrobi¢ kariere. Mozna zatozy¢, ze nosnikiem tych
idei bedzie nowo tworzaca sie u nas klasa $rednia, a przede
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wszystkim jej miodsi przedstawiciele, nawigzujacy w tym
wzgledzie do stylow zycia wykreowanych przez zachodnich
yuppies.

Na tym tle interesujgca jest odpowiedZ na pytania: Jak
obecnie ksztattujg sie postawy wobec zdrowia i $Swiadomos$é
zdrowotna Polakéw? Na ile powszechne sg indywidualne za-
chowania prozdrowotne, ktére mogtyby swiadczyé o dokonywa-
niu sie zmian w stylach zycia? Jakie czynniki maja na nie wptyw?
Jaki jest w Polsce spoteczny kontekst podejmowania decyzji
zwiazanych ze zdrowiem? W dalszej czesci tego tekstu przed-
stawimy dane empiryczne, ktore pozwola naswietlié¢ te kwestie.
Omoéwimy takze —istotne z punktu widzenia polityki spotecznej
- problemy nieréwnosci spotecznych w sferze zdrowia. Bedziemy
sie starali odpowiedzie¢ na pytanie —do jakiego stopnia za owe
nierownosci moga by¢ odpowiedzialne réznice w stylach zycia.
Na razie jeszcze pozostanmy przy rozwazaniach teoretycz-
no-pojeciowych, zwigzanych z kategoriami ,,styl zycia” i ,,pro-
zdrowotny styl zycia”.

2. Styl zycia - koncepcje teoretyczne w socjologii

Jak wspominaliSmy uprzednio, rozumienie pojecia ,styl
zycia” obecne w pracach z zakresu zdrowia publicznego zastato
znacznie zubozone w stosunku do treSci przypisywanej mu
w socjologii. Stato sie to z pewng stratg dla mozliwosci
poznawczych i aplikacyjnych zwigzku stylu zycia ze zdroviem,
sg one bowiem niewatpliwie glebsze i zastugujg nie tylto na
badania epidemiologiczne, ale i socjologiczne, zw#aszcza ofero-
wane przez socjologie jakosSciowa. Warto wiec, aby nasze dalsze
rozwazania nad tym problemem uzupeini¢ rama teoretyczna,
jakg stanowi¢ tu moga wybrane koncepcje stylu zycia, istniejace
w socjologii3

3 Pojecie stylu zycia funkcjonuje takze na gruncie psychologii gdzie
oznacza zespo6t jawnych, manifestowanych zachowan, typowych reakcj i pew-
nych elementow osobowosci (Wrzesniewski 1993) czy zdolnosci przewidywania
trudnosci i mobilizowania sie do ich pokonania oraz aktywnego radzenii sobie
z nimi (Rodin i Salovey 1997).
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Na uwage zastugujg tu przede wszystkim pochodzgce z po-
czatku tego wieku prace klasyka socjologii - Maxa Webera,
a nastepnie bardziej wspdtczesne koncepcje takich socjologéw,
jak Pierre Bourdieu czy Anthony Giddens, ktdrzy uznajg style
zycia za najbardziej znaczacg indywidualng i zbiorowa ekspresje
spotecznych roznic i podobienstw miedzy ludzmi (Bourdieu
1984; Giddens 1991). Warto wreszcie nawigza¢ do dorobku
socjologii polskiej i istniejacych tu koncepcji badawczych stylu
zycia (Ossowski 1986; Sicinski 1978, 1988).

Postugujac sie Weberowskim pojeciem ,,styl zycia” nalezy na
wstepie zastrzec, ze jego oryginalny sens ma dla nas raczej
warto$¢ historyczng i moze byé wspoétczesnie traktowany bar-
dziej jako zrddio inspiracji niz narzedzie badania struktury
spotecznej (Tyszka 1971). Znacznemu zatarciu i uniformizacji
ulegta odrebnos$¢ miedzy poszczeg6lnymi stanami, nie zachowa-
ty one swojego hierarchicznego uktadu, a takze ostabieniu ulegta
spojnosé poszczegblnych warstw, zbudowana w oparciu
0 wspdlnote stylu zycia. Koncepcja ta zachowuje jednak nadal
swojg zywotno$¢ w badaniach zr6znicowan spotecznych i wybo-
réw, jakich dokonuja ludzie znajdujacy sie réznych sytuacjach
1porzadkach spotecznych.

Wazng obserwacjg Webera, ktdra miata znaczace konsek-
wencje dla dalszych badan nad stylem zycia, byto stwierdzenie,
ze zr6znicowania spoteczne przejawiajgce sie w roznych stylach
zycia nie sg w tak znacznym stopniu uzaleznione od stosunku do
produkcji, co od konsumpcji. O ile klasy spoteczne sg usytuowa-
ne wobec siebie ze wzgledu na swoje relacje do produkcji
i dystrybucji dobr, o tyle grupy wyrdznione na podstawie statusu
spotecznego réznig sie miedzy soba zasadami i wzorami kon-
sumpcji débr, reprezentujacych specjalne style zycia (Weber 1978).

W koncepcji styléw zycia Webera wazne sg pojecia: sposéb
zycia i szanse zyciowe. Sposob zycia odnosi si¢ do wyboréw
réznych dobr i zachowan (life choices), podczas gdy szanse
zyciowe (life chances) odnoszag sie do prawdopodobienstwa
realizacji tych wyborow i sg zwigzane z sytuacjg zyciowg. Nie sg
to - jak zauwaza Ralf Dahrendorf (1979) —wytgcznie czynniki
ekonomiczne, ale takze normy, wzory i uklady relacji spotecz-
nych, ktére uprawdopodobniajg dokonywanie takich a nie
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innych wyboréw. Ludzie majg okreslone potrzeby, cele. daze-
nia czy pragnienia, ktére sg przez nich urealniane ze wzgledu
na szanse ich osiggniecia. Realistyczne wybory bazujg wiec na
tym, co jest przede wszystkim strukturalnie, ale nie tylko,
mozliwe.

Z punktu widzenia naszych dalszych rozwazan koncepcja
Webera zawiera kilka istotnych elementéw: wigze style zycia
z grupami o podobnym statusie, przez co sg one raczej zjawis-
kiem zbiorowym niz indywidualnym, odnosi je do sfer/ kon-
sumpcji i okre$la jako wypadkowga preferencji i wyboréw,
z jednej strony, a realnych szans na ich realizacje —z drugiej.
William Cockerham (i in. 1997) zauwaza jednak, ze ta niezmier-
nie doniosta koncepcja stylu zycia nie jest catkowicie >vystar-
czajgca, aby wyjasnic istniejace zréznicowania zachowan, zwia-
zanych ze zdrowiem. Giéwny problem stanowi tu brak takich
zmiennych - jak chocby wiek, pte¢ czy rasa —ktdre takze
w wyrazny sposob wplywajg zaréwno na dokonywane wybory,
sktadajace sie na styl zycia, jak i okreslone szanse ich realizacji.
Badania empiryczne nad stylem zycia identyfikujg wiele czyn-
nikéw charakterystycznych dla stylu zycia i nieobojetnych dla
zdrowia (sposéb odzywiania, aktywnoSc fizyczna, uzywki, prak-
tyki seksualne) jako typowych dla r6znego rodzaju grip czy
zbiorowosci spotecznych (np. ptci —Dean 1989), niezaleznie od
ich statusu spotecznego. Wpiyw tych zmiennych na Aidzkie
zachowania nie byt jednak uwzgledniany ani przez Webera, ani
przez wspotczesnych mu socjologéw (Cockerham i in. 1°97).

Pierre Bourdieu widzi zr6znicowania spoteczne przez straty-
fikacje stylow zycia, opartych na wyborach i upodobaniach
kulturowych. Charakteryzuje on owe upodobania jako zespét
symbolicznych lub materialnych preferencji charakterystycznych
i wiasciwych dla cztonkéw pewnej klasy i odzwierciedlajacych
tym samym ich pozycje spoteczng. Interesuje go takze kwestia,
w jaki sposéb i do jakiego stopnia rutynowe zachowania
jednostek sg warunkowane czynnikami strukturalnymi i, i kolei,
w jakim stopniu przyczyniajg sie do zachowania i utrvalania
tych struktur. W odpowiedzi na ten problem Bourdieu przed-
stawia koncepcje ,,habitusu”jako pewnej trwatej, cho¢ niekonie-
cznie uSwiadomionej orientacji poznawczej organizujace; prak-
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tyke i wyobrazenia, a wynikajgcej ze znajomosci struktury
spotecznej i reprodukujacej te strukture. Percepcja cztowieka
jest bowiem wyznaczana jego poprzednim doswiadczeniem
i wychowaniem, ktore sg w znacznej mierze zdeterminowane
spotecznymi i ekonomicznymi warunkami, w jakich zyje. Dla
jednostki habitus stanowi rodzaj poznawczej mapy S$wiata
- otwartego systemu dyspozycji i procedur postepowania za-
pewniajacych ich poprawnos$¢ w okreslonych, réznych sytuac-
jach. Habitus jest wiec odpowiedzialny za styl zycia - za
praktyki podyktowane réznymi upodobaniami. Moze to by¢
okre$lony sposéb ubierania sie, zainteresowania artystyczne,
uprawiane sporty, sposéb spedzania wolnego czasu, wybor
odpowiednich potraw, sposob korzystania z opieki medycznej
oraz wszelkie inne preferencje, ktore odzwierciedla¢ bedg klase
spoteczna, pte¢, wiek czy grupe etniczng. Wszystkie te upodo-
bania lub zachowania mogg przekraczac linie podziatow klaso-
wych, jednakze sg one ,,zrédtowo” przypisane grupie o okres-
lonym statusie spotecznym.

Anthony Giddens analizuje wptyw ery ponowoczesnosci na
formowanie sie wspotczesnych stylow zycia. Zauwaza on, ze im
mniejsza staje sie rola tradycji w naszym zyciu, tym bardziej
pluralistyczne staja sie wybory zwigzane ze stylem zycia i tym
wieksza ich réznorodnos¢. ,,Nie mamy wyboru, musimy stale
wybiera¢” - stwierdza (1991). Wzrastajgca liczba opcji dotyczy
nawet najnizszych klas spotecznych, ktére na rdézne sposoby
moga staraC sie przetrwac¢ czy uporaé z ubdstwem. Chociaz
wybory stylu zycia poddane sg réznym presjom zewnetrznym
w stosunku do jednostek (chocby presji czynnikdw ekonomicz-
nych), musza one tych wyboréw dokonywac¢, a te z kolei
stanowig o ich przynaleznosci do okreslonych grup spotecznych
i identyfikacji z nimi. Przy ogromnej liczbie istniejgcych moz-
liwosci wyboru styl zycia —na ktory skiadaja sie codzienne
rutynowe praktyki i preferencje z nimi zwigzane — stanowi
pewien schemat organizujgcy zycie jednostek, ujmujac je w pew-
ne wzorce i prawidtowosci. Wzorce te utatwiajg nastepnie
dokonywanie kolejnych wyborow na zasadzie ich przystawalno-
§ci badz nie do okreslonego, realizowanego stylu zycia. Styl zycia
- takze zrelatywizowany do sfery zdrowia —jest wiec tu kwestig
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indywidualnej odpowiedzialnosci i wyboru. Wskazanie na
zmniejszajacyg sie role tradycji i autorytetbw w postmodernis-
tycznej rzeczywistosci na rzecz wzrostu indywidualnych decyzji
i wyboréw odnosi sie takze do zmieniajacych sie relacji miedzy
instytucjg medycyny a jej klientami. Notuje sie spadek auto-
nomii i obnizenie statusu medycyny na rzecz wzrostu pod-
miotowosci pacjentéw, ich wiasnych wyboréw prozdrowotnych,
czesto wykraczajgcych poza $rodki proponowane przez medycy-
ne oficjalng. Skiadajg sie one takze na wiekszg r6znoodnosc
prozdrowotnych elementéw stylu zycia.

Koncepcja stylu zycia u Giddensa jest wiec konstruktem
znacznie bardziej indywidualistycznym, niz miato to miejsce
u omawianych wczesniej autoréw. Koncepcja ta - jakkolwiek
istotna w punkcie, w ktorym wskazuje na mozliwos¢ wyborow
zwigzanych z prozdrowotnym stylem zycia —poza zasieg uwagi
przenosi jednak odpowiedzialno$¢ za dziatania makrospcteczne,
wplywajace na stan zdrowia spoteczenistw, a szczeg6lnie warun-
kow zycia klas nizszych. Wprawdzie majg one zawsze jakie$
mozliwosci wyboru —wydaje sie jednak, ze taki sposéb myslenia
0 czynnikach ksztattujgcych prozdrowotne style zycia - znajduje
swoje wieksze uzasadnienie, gdy moéwimy o klasie S$redniej.
Przedstawiciele klas nizszych moga bowiem mieé¢ swobod« doko-
nywania wyboréw, ale nie majg kontroli nad zasadami czy
warunkami tworzacymi istniejgce alternatywy (Cockerhim i in.
1997). Z powyzszych powoddw w dalszych naszych rczwaza-
niach bedziemy sie odwotywac gtéwnie do koncepcji uvzgled-
niajagcych w wiekszym stopniu role warunkéw, w jakich okres-
lone style zycia mogg by¢ realizowane.

W socjologii polskiej problematyka stylu zycia f3g:zy sie
przede wszystkim z grupg badaczy skupionych wokét Aidrzeja
Sicinskiego, cho€ juz wczesniej pojawiata sie ona w lite*aturze
socjologicznej, odnoszacej sie do sfery zjawisk zwigzaiych ze
zréznicowaniem spotecznym. Stanistaw Ossowski (1986) postu-
giwat sie kategorig stylu zycia rozumiejac przezen pewienspojny
system norm, zwyczajow, wskazowek i konwenansoéw, stanowia-
cych ceche przynaleznosci klasowej. Styl zycia petnit tu przede
wszystkim funkcje wewnetrznie integrujace i stabilizujice po-
szczegOlne klasy spoteczne, wyznaczat i utrwalat granice miedzy
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nimi. Ossowski zwracat takze uwage na réznorodno$¢ irozmiary

konsumpcji jako istotne elementy stylu zycia.

W pracach Andrzeja Sicinskiego (1978, 1980, 1988) styl zycia
rozumiany jest jako zakres i formy codziennych zachowan,
swoistych dla okre$lonej zbiorowosci spotecznej lub okreslonej
jednostki, tj. charakterystyczny ,,sposéb bycia” w spoteczenst-
wie. Autor wskazuje tu na trojakie funkcje stylu zycia, ktory:

- jest oznaka, Swiadectwem przynaleznosSci do danej grupy
spotecznej, a przez to stwarza poczucie wiezi spotecznej,
zapewnia jednostkom mozliwosci samoidentyfikacji spotecz-
nej, dajac im w ten sposob poczucie bezpieczenstwa itp;

- wyodrebnia dang grupe z szerszej zbiorowosci (obejmujacej
takze inne grupy), przyczynia sie do trwatoSci owej grupy, jej
ciggtosci mimo ,wymienialnosci”, w miare uptywu czasu,
poszczegolnych jednostek na nig sie sktadajgcych;

- zakre$la mozliwosci ekspresji osobowosci jednostki w sposob
spotecznie akceptowany.

Pierwsze dwie funkcje ukazujg przede wszystkim aspekt
zbiorowy stylu zycia, trzecia —indywidualny. O ile pierwsza
funkcja ma zasadnicze znaczenie dla integracji i afiliacji spotecz-
nej - szczegodlnie w dobie natezenia zjawisk spotecznych, ktére te
integracje ostabiajg, jak na przyktad ruchliwos¢ spoteczna i prze-
strzenna, ksztattowanie sie¢ nowych zasad strukturalizacji spote-
czenstwa, rozpad istniejgcych i tworzenie sie nowych systeméw
wartosci (Sicinski 1977) - to jednak z punktu widzenia elemen-
téw zwigzanych ze zdrowiem na uwage zastuguja dwie pozostate.
Druga z wymienionych funkcji pozwala nam dostrzec, ze za-
chowania zwigzane ze zdrowiem mogg w ramach stylu zycia
stanowi¢ charakterystyke okreslonej grupy, moga by¢ przekazy-
wane i utrwalane doswiadczeniem grupowym — specyficzng
socjalizacjg norm, wzoréw i praktyk, obowigzujacych w tej
grupie. Trzecia funkcja natomiast ma istotne znaczenie dla
zdrowia psychicznego jednostek.

W koncepcji tej styl zycia nie jest powigzany tylko ze
strukturg klasowo-warstwowa; méwi sie tu takze o zr6znicowa-
niach stylu zycia w zaleznosci od przynaleznos$ci narodowej, pici,
wieku, miejsca zamieszkania i innych cech usytuowania spotecz-
nego, co czynijg atrakcyjna dla badaczy prozdrowotnych stylow
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zycia. Wsérod postulatow badawczych okre$lajgcych wiasciwe
podejscie do tej problematyki wskazuje sie zarébwno na potrzeby
tworzenia typologii stylow zycia na podstawie badania za-
chowan wzorow i wartosci charakterystycznych dla okre$lonych
zbiorowosci spotecznych, jak i konstruowanie typow idealnych
okre$lonych stylow zycia, a nastepnie poszukiwanie dla nich
korelatow grupowych. (W niniejszej ksigzce zastosowane jest to
drugie podejscie). W pdzniejszych pracach Andrzeja Sicifnskiego
(1988) styl zycia analizowany jest w kategoriach procesu i rezul-
tatu dokonywania wyborow w zyciu codziennym (koncepcja
,homo eligens”). Ujecie to jest takze interesujace dla obserwacji
zwigzkow miedzy stylem zycia a zdrowiem; pozwala ono bowim
$ledzic¢ role psychospotecznego kontekstu sytuacyjnego dla do-
konywania okre$lonych wyboréw, a takze ich konsekwencje4
Sposob konceptualizowania zachowan zdrowotnych czy pro-
zdrowotnych styléow zycia w modelu promocji zdrowia jest
najblizszy niektérym elementom wywodzgcym sie koncepcji
stylow zycia Maxa Webera. Wprawdzie wybory zyciowe i za-
chowania, ktére Weber umiescitby na liscie istotnych i wskaz-
nikowych dla stylu zycia, bytyby odmienne od tych, ktére tej
kategorii przypisuje promocja zdrowia, to jednak przejety tu
zostat mechanizm strukturalnego kreowania stylow zycia, ktory
- jak wspominaliSmy —u Webera skitada sie z dwéch pod-
stawowych komponentéw: dokonywanych przez cztowieka
ukierunkowanych wyboréw i szans zyciowych (strukturalnie
zdeterminowanych prawdopodobieAstw realizacji tych wybo-
row). Wolnos¢ ludzi w dokonywaniu wyboru okre$lonego stylu

4 Konczac ten przeglad uje¢ teoretycznych warto dodac, ze ostatnie
przyniosty ogromng popularno$¢ stylu zycia jako perspektywy uzywanej do
opisu i analizy ludzkich zachowan nie tylko w nauce, ale takze doSwiadczeniu
potocznym. Sobel (1981) wrecz zauwaza, ze styl zycia jest jednym z termindw
naduzywanych w codziennym jezyku. Przedstawiciele nauk spotecznych, dzien-
nikarze czy zwykli ludzie uzywajg go w odniesieniu niemal do wszystkiego, co
jest przedmiotem ich zainteresowania —mody, zen buddyzmu czy kuchni
francuskiej. Doprowadzi to wkrétce —jego zdaniem —do sytuacji, w ktérej
termin ten bedzie oznaczat wszystko i jednoczesnie nic. Aktualnie, najczesciej
spotykane rozumienia stylu zycia podkreslaja, ze sg to r6znicujgce ludzi wzory
dziatan (zachowan) odnoszace sie przede wszystkim do sfery konsumpcji débr
i ustug (Yander Zanden 1990; Miller 1991).
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zyciajest ograniczona; ograniczona do alternatyw wyznaczanych
ich miejscem w strukturze spotecznej, ich sytuacjg zyciowa.
Sytuacyjne uwarunkowania wyboréw podkre$la takze Andrzej
Sicinski w swojej koncepcji ,,homo eligens” (1988). Jezeli wiec
nawet ludzkimi wyborami kieruje jaka$ racjonalno$¢, to nie
wyznacza ich do korca. Sg one w znacznym stopniu determino-
wane takze okre$lonymi mozliwosSciami zyciowymi (zwigzanymi
zar6bwno ze S$rodowiskiem spotecznym, jak i fizycznym). To
istotne rozr6znienie pomaga w praktyce znacznie bardziej realis-
tycznie dostrzegaé mozliwosci ksztattowania zachowan ludzkich.
Nie do konca jednak wyjasnia sytuacje, w ktorych wiasciwe
prozdrowotne decyzje lezg catkowicie w zasiegu (strukturalnych)
mozliwosci jakiej$ osoby, a mimo wszystko nie sg podejmowane.

Glebsze spojrzenie na zachowania zdrowotne jako element
stylu zycia umozliwia nam odwotanie sie do habitusu Pierre’a
Bourdieu (1984). Nasza percepcja otaczajagcego Swiata, dokony-
wane przez nas wybory sg w znacznej mierze zdeterminowane
niezalezng od Swiadomosci struktura (kulturowa strukturg za-
wierajaca uogolnione reguty, symbole, normy, wzory, sposoby
postrzegania i oceny zjawisk), nazwang tu habitusem. Jest ona
swojego rodzaju symbolicznym kapitatem, w ktdry wyposazeni
sg wszyscy cztonkowie spoteczenstwa, odziedziczonym lub naby-
tym przez ludzi w toku socjalizacji. Wymusza ona wiele za-
chowan w sposéb niemal automatyczny, nie zawsze intencjonal-
ny czy wrecz uswiadomiony. Stanowi pewng matryce dla sposo-
bu bycia-w-$wiecie, zesp6t nieSwiadomych strategii i predys-
pozycji naszych dziatan we wszystkich dziedzinach zycia. Jest
podstawa tego, co kreuje ,reguty gry”, co jest czynnikiem
klasotworczym, co wyznacza style zycia okreslonych grup.

Wiele naszych zachowan, w tym takze zwigzanych ze zdro-
wiem, wynika z naszej dyspozycyjnosci do okreslonych za-
chowan, z pewnego wewnetrznego nakazu, ktérego nie analizu-
jemy, a niemal automatycznie i odruchowo spetniamy. Regulacja
wielu ludzkich (spotecznych) zachowan wymaga wiec siegania
do tej gtebokiej i nieuswiadomionej struktury, ktéra ustala dla
nas wiasne wzorce racjonalnosci i w jakims$ sensie takze decyduje
0 tym - by przywota¢ jeden z poprzednich przyktadow - ze
w sytuacji stresu siegamy wilasnie po papierosa.
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Wedtug Bourdieu, to, co réznicuje spoteczenstwo —to witasnie
rézne style zycia, bazujgce na zréznicowanych kulturowo upodo-
baniach, smakach i gustach, ktére - dodajmy - maja tez wyrazne
znaczenie dla sfery zdrowia. Preferencje w zakresie, na przyk#ad,
odzywiania pozostajg w zwigzku ze zr6znicowanymi koncepcja-
mi, jakie majg poszczegolne klasy spoteczne na temat ciata
i efektow, bedacych wynikiem okre$lonej diety. Robotnicy,
bardziej zorientowani na meska site i witalnos¢, bedg mieli
tendencje do wybierania jedzenia obfitego, kalorycznego, a przy
tym niedrogiego. Przedstawiciele klas $rednich, przywigzujacy
wiekszg wage do ksztattu ciata, bedg raczej optowac zajedzeniem
lekkim, smacznym i niskokalorycznym. To, co jednak bedzie
kierowaé ich wyborem, moze sie wiasnie niejednokrotnie lokowac
na poziomie habitusu, a wiec by¢ czynnoscig rutynowa, wynikaja-
cag z nie do konca uswiadomionych schematéw percepcyjnych.

Pomimo tego, ze Bourdieu dopuszcza mozliwo$¢ zmiany
w obrebie habitusu - ktory nie jest wszakze mechaniczng reakcja
na okreslony bodziec czy sytuacje, a raczej otwartym systemem
dyspozycji - jego koncepcja spotkata sie z zarzutem nadmier-
nego determinizmu (Alexander 1995). Analizujac jednak spos6b
realizowania przez ludzi ich prozdrowotnych zachowan i moz-
liwosci oddziatywania na nie, nie nalezy lekcewazy¢ postulatow
ptynacych z tej teorii; cho¢by argumentéw, aby odwolywac sie
do kulturowo uksztattowanych proces6w wczesnej socjalizacji.

3. Tresci sktadajace sie na prozdrowotne style zycia

Podobnie jak rézne sa koncepcje stylu zycia w poszczegol-
nych teoriach, nie ma tez zgody w kwestii tego, co sktada sie na
to pojecie w praktyce, a tym samym —co jest tre$cig pojecia
~prozdrowotny styl zycia”. Swiatowa Organizacja Zdrowia po-
stuguje sie najczesciej definicja Nancy Milio (1986), ktéra defi-
niuje styl zycia jako ,,wzory wyboréw zachowan sposrdd alter-
natywnych mozliwosci, jakie dostepne sa ludziom w zaleznosci
od ich sytuacji spoteczno-ekonomicznej i tatwosci, z jaka sa
w stanie przetozy¢ okreslone zachowania nad inne”. W li.eratu-
rze socjomedycznej pojawia sie takze czesto bardziej specyficzna
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definicja Cockerhama (1995), ktéry podejmuje probe zdefinio-
wania prozdrowotnego stylu zycia. Sktadajg sie nan wzory
Swiadomych zachowan zwigzanych ze zdrowiem, bedacych efek-
tem wyboréw dokonywanych przez ludzi na podstawie dostep-
nych, determinowanych ich sytuacjg zyciowag alternatyw. Wedtug
Abela (1991) na prozdrowotne style zycia sktadajg sie nie tylko
wzory zachowan zwigzanych ze zdrowiem, ale takze wartosci
i postawy reprezentowane przez ludzi w odpowiedzi na warunki
ich spotecznego, kulturowego i ekonomicznego srodowiska.
Wszystkie przytoczone wyzej definicje zawieraja wspdlne
elementy, ktore wywie$¢ mozna réwniez z przedstawionego
uprzednio klasycznego Weberowskiego ujecia. Bedg one stano-
wi¢ dla nas punkt wyjscia do dalszych podejmowanych w tej
ksigzce rozwazan. Postaramy sie analizowaé poszczeg6lne ele-
menty stylu zycia ludzi w odniesieniu do zmiennych charak-
teryzujacych ich miejsce w spoteczenstwie i okre$lajagce tym
samym dostepne dla nich alternatywy. Bedg to przede wszystkim
zmienne charakteryzujace potozenie spoteczne ludzi, a wiec ich
wyksztatcenie, dochdd, miejsce zamieszkania, a takze wiek, ptec,
stan cywilnyh Reprezentujg one r6zne rodzaje zasobow, jakimi
dysponujg ludzie przy dokonywaniu wyboréw zyciowych. Jest to
zaréwno kapitat posiadanej wiedzy, doSwiadczen zyciowych,
zasoby i mozliwo$ci materialne, a takze réznie uwarunkowane
kulturowo normy i wartosci wdrozone w procesie socjalizacji.
Zgodnie z przedstawionymi w poprzednim podrozdziale
koncepcjami badawczymi, o stylu zycia powinnismy mowic
wtedy, gdy mamy do czynienia z pewnymi konfiguracjami

5 Z listy tych zmiennych wytaczone zostaty dane na temat zawodu.
Woprawdzie rodzaj wykonywanej pracy niewatpliwie jest istotnym elementem
stylu zycia, a takze moze odziatywaé¢ na stan zdrowia i praktyki zdrowotne,
jednak wptyw ten jest bardzo specyficzny i bardzo réznorodny w przypadku
poszczegblnych zawodoéw, w zaleznosci od charakteru wykonywanej pracy,
miejsca pracy itd. Przy wtérnej analizie danych pochodzgcych z réznych badan
dodatkowg komplikacje stanowi fakt, ze przyjete w nich klasyfikacje zawodow
(czy grup przynaleznosci spoteczno-zawodowej) réznig sie od siebie w znacz-
nym stopniu. Wskaznikiem pozycji spotecznej bedzie dla nas zatem posiadane
wyksztatcenie i wysokos¢ dochodu. Rola tych zmiennych dla sfery zdrowia
bedzie szczeg6towo przedstawiona w rozdziale ,,Nier6wnosci spoteczno-eko-
nomiczne a zdrowie”
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w miare statych wzoréw zachowan ludzkich (a nie fragmen-
tarycznymi, wyizolowanymi dziataniami), catosciami, ktore
W znacznej mierze wyznaczajg spos6b zycia jednostki w spote-
czenstwie. Oczywiscie, w przypadku prozdrowotnego stylu zycia
jego rekonstrukcja moze byé dokonana na podstawie zachowan
zwigzanych przede wszystkim ze sferg zdrowia, a wiec tzw.
»,Zachowan zdrowotnych” i ,,zachowan zwigzanych ze zdro-
wiem”.

Mianem zachowan zdrowotnych okresla sie kazde inten-
cjonalnie podjete dziatanie jednostki, ktdrego celem jest utrwale-
nie lub podnoszenie potencjatlu zdrowia, niezaleznie od jego
skutecznosci. Istotnym elementem tej definicji jest stan Swiado-
mosci jednostki i celowos$c jej dziatania. Oczywiscie - niezaleznie
od zachowan intencjonalnych - jednostki w zyciu codziennym
podejmujg rozmaite formy aktywnosci, ktéra ma takze wptyw
na zdrowie, cho¢ nie towarzyszy jej zaden uswiadomiony zamiar.
Okresla sieje jako zachowania zwigzane ze zdrowiem. Ich skutki
dla zdrowia moga by¢ pozytywne lub negatywne. Te ostatnie sg
nazywane zachowaniami zagrazajagcymi zdrowiu lub tez za-
chowaniami ryzykownymi {risk behaviour).

Prowadzenie prozdrowotnego stylu zycia zaktada wiec reali-
zacje celowych dziatan nakierowanych na zdrowie i eliminacje
zachowan zagrazajacych mu. Lista tych dziatan i zachowan
moze byC oczywiscie zr6znicowana - w $wietle przytoczonych
definicji decyduje tu bowiem poziom wiedzy i $Swiadomosci
zdrowotnej jednostek. Roéwniez w publikacjach naukowych
poswieconych temu zagadnieniu - a reprezentujacych oficjalng
wiedze medyczng na ten temat — listy dziatan i zachowan
sktadajgcych sie na prozdrowotny styl zycia réznig sie¢ miedzy
sobg. Warto jednak zauwazy¢, ze konstruowane sg one na ogot
spos$réd zachowan uznanych przez ekspertéw za zachowania
zdrowotne - a wiec na przyktad sposrdd takich, ktére udowod-
nity w badaniach epidemiologicznych swoja skuteczno$¢ w chro-
nieniu ludzi przed konkretng chorobg (przewaznie ,,cywilizacyj-
na”) czy pojawieniem sie czynnikdw jej ryzyka. Tym samym sg
one ograniczone do pomystowos$ci badaczy, a takze tematu
podejmowanych badan (Anderson 1984). Charakterystyczne jest
na przyktad, ze wypracowane w ten spos6b listy prozdrowot-
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nych zachowan nie zawierajg elementow higieny osobistej, cho¢
ich zwigzek ze zdrowiem jest oczywisty. Prosta interpretacja
zalecen prozdrowotnego stylu zycia mogtaby wiec doprowadzic¢
do konstatacji, ze mozna si¢ w ogdle nie my¢ tylko zachowywacé
odpowiednig diete, zrezygnowac¢ z uzywek, wykonywaé ¢wicze-
nia fizyczne —a zachowa sie zdrowie. Uwzgledniajg one takze
przede wszystkim profesjonalng, a nie laickg perspektywe
w traktowaniu spraw zdrowia, cho¢ wiadomo, ze subiektywne
koncepcje zdrowia oraz jednostkowa i potoczna $wiadomos$¢
zdrowotna sg istotnym elementem krzewienia zdrowia (Puchal-
ski 1994; Sek 1997).

Sytuacja powyzsza sprawia, ze rekonstruowanie dla naszych
celéw ,,prozdrowotnych styléw zycia”, na ktére sktada¢ sie maja
trwate i spdjne zachowania zdrowotne, jest trudnym zadaniem.
Po pierwsze, nie jest jasne, jakie i ile zachowan powinno sie
bra¢ pod uwage, a po drugie nalezatoby do takiej rekonstruk-
cji uzy¢ takze ,laickich” sposobow dbania o zdrowie, uwzgled-
niajagcych wiedze i doSwiadczenie ludzi w tym wzgledzie. Ludzie
bowiem rzadko kiedy organizuja swoje zycie w oparciu o wska-
zania medycyny naukowej. Na wiasny uzytek realizujg holistycz-
ne sposoby dbania o zdrowie, sktadajgce sie z elementow wiedzy
potocznej i profesjonalnej. Charakteryzuje je pewna wewnetrzna
spdjnos¢ - co nie oznacza oczywiscie, ze wyodrebnione z nich dla
celéw badan sposoby zalecane przez profesjonalistéw bedg takze
uktadaé sie w jaki$ spojny wzdr. Potwierdzajg to wyniki badan
(Mechanic 1979), ktére pokazujg, ze aktywne oddawanie sie
jednej czynnosci, uznanej przez medycyne za korzystng dla
zdrowia, nie zwieksza prawdopodobienstwa zaangazowania sie
w inne. (Dla analizowanego tu problemu adekwatne sg nasze
rozwazania z poprzedniego podrozdziatu na temat réznic rozu-
mienia pojecia ,,styl zycia” w socjologii i zdrowiu publicznym).
Chociaz wiec, zgodnie zmodg na prozdrowotne style zycia, wiele
badan tym terminem sie postuguje, w zasadzie rozpatruje jednak
tylko r6zne zachowania zwigzane ze zdrowiem.

Po uczynieniu tego zastrzezenia - ze wzgledu na konwencjo-
nalng wygode - przy referowaniu wynikow przedstawianych dalej
badan postugiwac sie bedziemy terminologig stosowang na ogoét
przez ich autoréw, a zatem upraszczajacg rozumienie stylu zycia.
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Rozpoczete jeszcze w 1948 roku i trwajgce do dzi$ badanie
mieszkancOw miasta Framingham w USA (Kannel 1978), jedno
zklasycznych badan epidemiologicznych poswieconych wykryciu
czynnikow ryzyka choréb uktadu krazenia, zapoczatkowato
podejmowany w dalszych badaniach proces identyfikacji zacho-
wan odpowiedzialnych za negatywe konsekwencje zdrowotne. Na
liscie tych czynnikéw znalazto sie palenie tytoniu, picie alkoholu,
niewfasciwa dieta i niska aktywnosc¢ fizyczna, a w konsekwencji
tych ostatnich - takze otyto$¢. Rola tych czterech, najwczesniej
zidentyfikowanych, zachowan do dzi$ jest najczesciej rozpatrywa-
na w kategoriach zagrozen zdrowotnych, tym bardziej ze pdzZniej-
sze badania potwierdzity takze ich negatywny wptyw na powsta-
wanie innych schorzen i dtugo$é trwania zycia w ogdle.

Badanie prospektywne zrealizowane w Alameda County
w Kalifornii (Berkman i Breslow 1983) wykazato zwigzek naste-
pujacych siedmiu zachowan z ogélnym stanem zdrowia i dtugo-
§cig zycia: 7-8 godzin nocnego snu, codzienne spozywanie
$niadania, unikanie lub rzadkie jedzenie snackéw, utrzymywanie
wagi w normie, aktywno$¢ fizyczna w czasie wolnym, umiarko-
wane spozywanie alkoholu iniepalenie nigdy papierosow. R6zni-
ce w przecietnym trwaniu zycia miedzy osobami w srednim wieku
—realizujgcymi co najmniej sze$¢ z przytoczonych praktyk,
a mniej niz trzy - wynosity 11 lat dla mezczyzn i 7 lat dla kobiet.

Nalezy jednak odnotowac, ze zar6wno te, jak i inne rewe-
lacyjne badania spotykaty sie takze z krytyka zarzucajgcg im
niespéjnos¢ wnioskéw i ogtaszanie prawd absolutnych, ktére
takimi nie sa. Wskazywano, ze pewne zachowania (szczego6lnie
dotyczace okreSlonych elementow diety, na przyktad ttuszczow
wielonienasyconych, cholesterolu) korzystne z punktu widzenia
prewencji jednej choroby moga zwiekszy¢ ryzyko powstania
innej i ze generalnie nasza wiedza na temat wzajemnej roli
czynnikdéw stylu zycia i czynnikdw genetycznych nie jest wystar-
czajaca (Oliver 1984 za Gniazdowskim 1990). Okreslone za-
chowania, rozpatrywane ponadto we wzajemnych relacjach,
pokazuja, ze mogg one niejako redukowac lub wzmacnia¢ swoje
negatywne efekty. Dieta okre$lana mianem $r6dziemnomorskiej
wydaje sie mie¢ ochronny efekt dla skutkow palenia. Palenie
papieroséw jest szkodliwe, ale pozwala zredukowac takze szkdd-

http://rcin.org.pl



31

liwy stres. Zaprzestanie palenia moze natomiast sprzyja¢ przy-
bieraniu na wadze. Niewielkie ilosci alkoholu nie muszg by¢
grozne dla zdrowia, jednak intensywne palenie i picie alkoholu
stwarza negatywny efekt synergistyczny. Sprawa ma tu przede
wszystkim wymiar etyczny: czy wolno skfania¢ ludzi do wprowa-
dzania do swego zycia zmian - czesto wymagajacych drastycz-
nych rezygnacji - skoro do korica nie wiadomo, czy racje za nimi
stojgce sg wihasciwie udokumentowane?

Zdaniem wigkszosci ekspertéw, pozytywna rola zachowan
zdrowotnych nie moze byc¢ jednak dzi$ kwestionowana. Nie ma
tylko zgody co do tego, jaka jest hierarchia waznosci tych
zachowan. Znana i powszechnie cytowana praca Mildred Blax-
ter Health and Lifestyles (1995) bierze pod uwage cztery klasycz-
ne zachowania zwigzane ze zdrowiem: diete, aktywno$¢ fizyczna,
palenie tytoniu i konsumpcje alkoholu. (Prozdrowotna rola tych
zachowan - jak dotychczas - jest najlepiej udokumentowana
zaréwno przez badania epidemiologiczne, jak itesty laboratoryj-
ne prowadzone na zwierzetach). Lista ta pokrywa sie z koncep-
cja prozdrowotnego stylu zycia, lansowanego na przyktad przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (Kickbusch 1986), choé¢ w nie-
ktorych dokumentach wymienia sie takze sposéb radzenia sobie
z problemami zyciowymi (stresem), a zwlaszcza postugiwanie sie
wsparciem spotecznymé Stosunkowo najobszerniejszg, pokry-
wajaca sie czeSciowo z badaniem Alameda County, liste za-
chowan bierze natomiast pod uwage European Health and
Behaviour Research Survey (Wardle i Steptoe 1991). Prowadze-
nie prozdrowotnego stylu zycia zaktada tu: niepalenie tytoniu,
ograniczone spozywanie alkoholu, aktywno$¢ fizyczng, zdrowa,

6 Podobnie tez przedstawia si¢ zawarto$¢ prozdrowotnego stylu zycia
wedtug Health Evaluation and Lifestyle Promotion (HELP) opracowanego
w Kanadzie. Poniewaz ma on postac¢ akrostychu, przytaczam go jako ciekawo-
stke w jezyku angielskim.

SADNESS

Stress and life management skills
Safety
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zbalansowang diete (ze szczegdlnym uwzglednieniem wiasciwego
$niadania i niejedzenia miedzy positkami), bezpieczne zachowa-
nia seksualne, unikanie stresu i umiejetnos¢ jego roztadowania,
umiarkowana ekspozycja na stonce, stosowanie sie do zasad
bezpieczenstwa ruchu drogowego, wreszcie wykonywanie okre-
sowych badan profilaktycznych oraz samobadanie (samokont-
rola) ciata, na przyktad piersi u kobiet.

W tym ostatnim ujeciu prowadzenie prozdrowotnego stylu
zycia wprowadza tak wiele r6znorodnych elementéw, ze konsek-
wentne ich przestrzeganie dla wielu 0s6b musi oznaczaé zasad-
nicze zmiany w aktualnym stylu zycia —zmiany nawykdw,
upodoban i preferencji. Badania spoteczenstw zachodnich wyka-
zujg jednak, ze w praktyce konsekwentnie realizowane pro-
zdrowotne style zycia (w oparciu o pewien homogeniczny wzor)
sg rzadkosciag (Blaxter 1995).

R6zne grupy spoteczne w rozmaity sposob tgczg zachowania
prozdrowotne i ryzykowne dla zdrowia, co nie znaczy oczywis-
cie, ze nie sg one elementami innych spojnych catosci sktadaja-
cych sie na style zycia tych grup wraz z innymi zachowaniami
odzwierciedlajgcymi ich ,spos6b bycia” w spoteczenstwe. Od-
tworzenie ich r6znych konfiguracji i miejsca, jakie petnig w nich
zachowania zwigzane ze zdrowiem, wymagatoby tym samym
ogromnego materiatu empirycznego, ktérym na og6t socjo-
logowie nie dysponuja. Dodatkowym ograniczeniem dla pod-
jecia takiego zadania jest to, ze w dotychczasowych socjologicz-
nych badaniach stylu zycia zdrowie uwzgledniane byto w nie-
wielkim stopniu lub tez - raczej —gdy uwzgledniano zcrowie,
analizowano de facto chorobe i zachowania jg otaczajace. (Na
usprawiedliwienie tych badan trzeba jednak powiedzieé, :e byto
to zgodne z paradygmatem zdrowia i choroby - postrzeganych
jako wzajemne opozycje, dominujagcym przez wiele lat w oficjal-
nych koncepcjach zdrowia publicznego i socjologii medycyny).

W nastepnym rozdziale sprobuje pokazac, jak przedstawiajg
sie w spoteczenstwie polskim zachowania zwigzane ze zdrowiem,
czy wspoétwystepujg one ze sobg i czy ukladajg sie w jakie$
okreslone wzory, o ktérych moglibySmy powiedzie¢, ze spetniajg
warunki realizacji prozdrowotnego stylu zycia.

http://rcin.org.pl



Realizacja prozdrowotnego stylu zycia w Polsce

1. Stan zdrowia i $wiadomos¢ zdrowotna Polakéw
jako kontekst prozdrowotnego stylu zycia

Postrzeganie zachowan wspéttworzacych prozdrowotne style
zycia ludzi na tle parametrow okreslajgcych ich potozenie
spoteczne pozwala odnosicje do zakresu dostepnych dla poszcze-
gblnych oso6b alternatyw. Jednak posiadanie - wiekszych czy
mniejszych - mozliwosci wyboru, a wiec sama ich dostepno$¢, nie
przesadza jeszcze o podejmowaniu takich czy innych zachowan
zwigzanych ze zdrowiem. Impulsem do dziatania jest tu Swiado-
mos$¢ zdrowotna, ocena wiasnego stanu zdrowia, wartosci przy-
dawane aktualnie dobremu zdrowiu i stopien zaabsorbowania
zwigzanymi z nim problemami. Te wiasnie charakterystyki
stanowig zatem bezpos$redni, najblizszy kontekst podejmowania
decyzji zwigzanych ze zdrowiem. Przyblizmy obecnie 6w kon-
tekst, na podstawie wynikéw dostepnych badan.

Prdébujac okres$li¢ stan zdrowia wybranej populacji mozemy
sie postuzyé - najogoOlniej rzecz biorgc - dwoma rodzajami
wskaznikéw. Pierwsze z nich, najpowszechniej stosowane w sta-
tystykach medycznych, opierajg sie na zarejestrowanych przy-
padkach choréb, przyczynach zgonow, przecietnej dtugosci zy-
cia itd. Druga grupa wskaznikdw to dane oparte na samoocenie
—hna postrzeganiu swoich dolegliwosci i wiasnego stanu zdrowia,
na samoocenie dokonanej przez populacje. Jedne i drugie wskaz-
niki odzwierciedlajg nieco inne koncepcje zdrowia, charaktery-
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zuja sie odmiennymi wartoSciami poznawczymi, mozliwo$ciami
ich wykorzystania i wreszcie sg obarczone odmiennymi btedamil
W socjologicznych badaniach zdrowia dominujg te ostatnie,
uzyskiwane na ogét za pomoca badan ankietowych. Pozwalaja
one tym samym na potagczenie danych o zdrowiu z wieloma
danymi spotecznymi (klasa spoteczna, styl zycia, zdrowie jako
wartos¢, doswiadczenia socjalizacji itp.) i ukazanie ich na tle
znacznie szerszego kontekstu. |

Dla potrzeb naszych dalszych rozwazan bedziemy sie postugi-
wacé wytgcznie subiektywnymi wskaznikami stanu zdrowia2 Na
wstepie nalezy jednak przypomnie¢, ze analizy zdrowotnoSci
mieszkancow Polski prowadzone z uwzglednieniem wskaznikow
obiektywnych wskazywaty, ze ich stan zdrowia jest zly i ulega
ciggtemu pogorszeniu. Dopiero w ciggu ostatnich kilku lat daja sie
zaobserwowac pewne symptomy zahamowania tej niekorzystnej
tendencji3 Takze w spoteczenstwie, w potowie lat dziewiecdziesia-
tych, powszechne jest przekonanie, ze stan zdrowia Polakdéw jest
zty i ulega pogorszeniu (IFiS PAN 1995; CBOS 1995). Przewaza-
jaca wiekszo$¢ spoteczenstwa (84%) wyraza opinie, ze w ciggu
ostatnich lat stan zdrowia ludnoSci naszego kraju ulegt pogorsze-
niu. Wini sie za to przede wszystkim ubozenie spoteczenstwa
i bezrobocie (53,1 %), zanieczyszczenie Srodowiska (47,4%), stresy
zycia codziennego (37,7%). Okoto 1/3 badanych okresla swdj
wiasny stan zdrowia - w poréwnaniu z innymi osobami w podob-
nym wieku - jako nienajlepszy lub zlty. Natomiast najczesciej
wymieniane odczuwane dolegliwosci - to choroby serca i uktadu
krazenia (40%), dolegliwos$ci reumatyczne, choroby kosci, krego-
stupa, stawow, korzonkéw nerwowych (38%) oraz dolegliwosci
gastryczne (11%).

1 Szerzej na temat zalet i wad obu typu wskaznikow pisze w: Ostrowska
(1992). Por. takze Bejnarowicz i Sokotowska (1976).

2 Szczegb6towg analize stanu zdrowia, jego przemian i uwarunkowan
w odniesieniu do spoteczenstwa polskiego poczatku lat dziewiecdziesigtych,
przeprowadzong w oparciu o wskazniki obiektywne, czytelnik znajdzie w:
Bejnarowicz (1994).

3 Dla przyktadu od roku 1990 umieralno$¢ w Polsce z powodu trzech
»gtéwnych zabdjcéw” (choroby uktadu krgzenia, nowotwory zto$liwe, urazy
i zatrucia) ksztatuje sie na niezmiennym w zasadzie poziomie (Sytuacja
zdrowotna... 1998).
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W badaniu stanu zdrowia ludnos$ci Polski (GUS 1996) za zie
lub bardzo zle uznato swoje zdrowie 21,8% badanych, jednak
okoto 2/3 jednoczesnie zadeklarowato dolegliwos$ci z powodu
chordb przewlektych. Choroby te (zwtaszcza w starszym wieku)
nie przesadzajg wiec subiektywnych ocen stanu zdrowia, a by¢
moze skladajg sie na pewng norme zdrowotng. Koresponduje to
z koncepcjg zdrowia jako pewnego stanu réwnowagi, w ktorej
kategorie zdrowia i choroby sg od siebie logicznie niezalezne
i obecnosc¢ jednej nie ktoci sie z drugg (Herzlich 1973). Podobnie
jak w przypadku poprzednio omawianego badania, do najczes-
ciej wymienianych chordb nalezaty choroby uktadu krgzenia
(34,6 %), choroby stawdw, kosci i kregostupa (38,6%), choroby
przewodu pokarmowego (18,6%), a takze nerwice (13,7%).
Niezaleznie od rozpoznanych chordb przewlektych zachecano
takze badanych do méwienia o swoim zdrowiu i wymieniania
odczuwanych czesto dolegliwosci. Tylko 19% os6b ocenito, ze
takich dolegliwos$ci nie odczuwa, przewaznie za$ wymieniano po
kilka (prawie potowa powyzej trzech). Do najczestszych nalezaty
objawy psychosomatyczne (czeste zmeczenie, rozdraznienie),
bole kregostupa, kosci i miesni, dretwienie kornczyn, ucisk
w klatce piersiowej, a takze bdle gtowy i bezsennosé.

W kontekscie przedstawionych wyzej danych warto jednak
zasygnalizowaé interesujgce zjawisko. Mimo ogdlnego prze-
Swiadczenia o ztym i pogarszajacym sie zdrowiu spoteczenstwa,
jego subiektywne oceny zestawione dla dtuzszego odcinka czasu
nie wykazujg wiekszych roznic. Zestawienie ocen stanu zdrowia4
dokonanych wroku 1976 i 1995 (Ostrowska 1980, 1997) wskazu-
je, ze proporcje oséb, ktére ocenity swoj stan zdrowia jako
relatywnie lepszy, wynosity odpowiednio 18% i 16,3%, jako
gorszy 22% i20,6%, a wiec byly zblizone. Podobne poréwnanie
oceny samopoczucia psychicznego wskazuje, ze przecietnie jest
ono obecnie nawet lepiej oceniane niz blisko dwadziescia lat
temu. Skrajne oceny samopoczucia dla omawianych okresow
przedstawiajg sie w roku 1976 i 1995 odpowiednio: bardzo dobre

4 Badania zrealizowane przez OBOP w roku 1976 oraz IFiS PAN w roku
1995 na ogé6lnopolskich prébach reprezentacyjnych. W obu badaniach zadano
identycznie brzmigce pytania na temat oceny stanu zdrowia oraz oceny
samopoczucia psychicznego.
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i dobre 37% 49,1 %, a zte i bardzo zte 4% i 3,9%. Sugerowac to
moze, ze powszechne odczucie na temat pogarszajagcego sie
zdrowia spoteczenstwa nie jest efektem uogolnienia wiasnych
doswiadczen w tym wzgledzie, lecz raczej elementem bardziej
0go6lnych ocen dotyczacych zmieniajgcej sie rzeczywistosci spote-
cznej.

Powszechno$¢ przekonania o gwattowanie pogarszajgcej sie
sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa stwarza zaréwno ogoélne po-
czucie koniecznos$ci podjecia dziatan na szczeblu makrospotecz-
nym (CBOS 1995), jak isprzyja (lub winno sprzyjac¢) indywidual-
nej, zapobiegajgcej grozacemu ztu, aktywnosci. Aktywnos¢ ta
moze i$¢ —generalnie rzecz biorgc —w dwdch niewykluczajacych
sie wzajemnie kierunkach: intensyfikacji kontaktéw z medycyna
i realizacji prozdrowotnego stylu zycia. Na wybdr sposobu
postepowania ma tu wptyw wiele czynnikow; nie bez znaczenia
jest jednak niewatpliwie przekonanie o ich skutecznosci, a wiec
wiara we wiasne mozliwos$ci oraz zaufanie do medycyny.

Badanie IFiS PAN (1995) pokazuje powszechng akceptacje
hasta ,,Twoje zdrowie w twoich rekach”; 83,1 % badanych uwaza
je za stuszne, potrafi uzasadni¢, a takze wymienié¢ poszczegdlne
podstawowe elementy sktadajgce sie na prozdrowotny styl zycia.
Podobnie liczna grupa oséb (80,2%) wierzy, ze zdrowie cztowie-
ka zalezy w wiekszym stopniu od jego sposobu zycia niz od
medycyny. Za najwazniejsze, najczesciej wskazywane zachowa-
nia stuzace zdrowiu uznano wiasciwe odzywianie (48,7%), uni-
kanie streséw (38,6%), a nastepnie aktywnosc¢ fizyczng (24,5%).
Natomiast unikanie uzywek (alkohol, papierosy) znalazto sie na
dalszej pozycji (14%)5 Uznanie wagi poszczeg6lnych zachowan
nie oznacza jednak, ze probuje sie je realizowaé¢ we wiasnym
zyciu. Praktykg stosunkowo najczesSciej wdrazang Swiadomie
w celach prozdrowotnych jest ruch i aktywnos$¢ fizyczna. Dtuz-
sze spacery z my$la o zdrowiu odbywa co najmniej kilka razy
w tygodniu 37,3% oséb. O wplywie dobrego odzywiania dla
swego zdrowia mowi 28,9% osdéb, jednak nie mamy tu pewnosci,
czy chodzi o dobre, czyli racjonalne, odzywianie, czy tez dobre

5 Dane uzyskane w odpowiedzi na pytanie otwarte ,,Co Panal/i zdanie
jest najwazniejsze, aby cztowiek miat dobre zdrowie?”
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w sensie —kaloryczne i solidne. Jezeli jednak za wskaZnik
wiasciwego, racjonalnego odzywiania uzna¢ eliminacje ze swojej
diety ttuszczow zwierzecych, to stara sie to robi¢ 47,5%, a wiec
znacznie wiecej.

Rozbiezno$¢ miedzy tym, co wazne, a tym, co realizowane,
jest najwieksza w przypadku unikania stresu. Prawie czterokrot-
nie wiecej 0s6b uznaje doniosto$¢ bezstresowego zycia dla
zdrowia, niz probuje (lub jest w stanie) realizowac to w praktyce
(38,6% i 10,4%). Najmniejszg natomiast rozbieznosé notujemy
miedzy postrzegang doniosto$cig unikania uzywek a ich unika-
niem w rzeczywistosci (14,0% i 14,8%). Doda¢ tu mozna, ze
45% badanych stwierdzito, ze pali stale papierosy, a okoto
potowa z nich wypala dwadzie$cia lub wiecej sztuk dziennie. Na
czesto$¢ poszczeg6lnych zachowan, zarbwno prozdrowotnych,
jak i zagrazajacych zdrowiu, nie ma wyrazniejszego wptywu
znajomos$¢ czynnikdw ryzyka czy poziom og6lnej wiedzy medy-
cznej, mierzony znajomoscig objawow choréb6 Dla informacji
dodajmy, ze ponad potowa badanych (59%) potrafita wymienié
co najmniej cztery czynniki ryzyka choroby wienicowej i zawatu
serca.

Przytoczone wyzej dane wyraznie wskazujg na istnienie
rozbiezno$ci miedzy deklaracjami na temat tego, co warto zrobic
dla zdrowia, a co sie faktycznie robi. W badaniu CBOS (1993)
sprobowano nadwietli¢ przyczyny istnienia tej rozbieznosci
w dwoch wymiarach: indywidualnych ,,zaniechan” responden-
téw i ogblnych powodow, dla ktérych zdrowy styl zycia nie jest
w Polsce popularny (66% wskazan). W wymiarze indywidual-
nym dominowato powotywanie sie na czynniki obiektywne,
niezalezne od respondentow —a wiec przede wszystkim brak
czasu, duzo pracy i obowigzkéw (38%) - odzwierciedlajgce
jednak hierarchie wazno$ci poszczegélnych spraw i wskazujgce te

6 Badanym przedstawiono liste ro6znych objawdéw i poproszono o
branie tych, ktére sa najbardziej typowe dla zapalenia ptuc, zawatu serca,
wrzodu zotgdka i cukrzycy. Na liscie znajdowato sie 12 réznych objawéw,
a wsérod nich takze takie, ktore nie byty specyficzne dla zadnej z analizowanych
chordb (np. krew w moczu). Otrzymane wyniki wskazaty, ze najpowszechniej-
sza byta znajomos$¢ objawdw zapalenia ptuc, nastepnie zawatu serca, wrzodu
zotadka, a na koricu objawéw cukrzycy.
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spo$réd nich, ktére w codziennym zyciu wygrywajg ze zdro-
wiem. Wskazywano takze na negatywne opinie o funkcjonowa-
niu stuzby zdrowia (16%) oraz na brak pieniedzy (13%). Ten
ostatni wynik wskazuje, ze zdrowy styl zycia jest przez co
6smego Polaka traktowany jako sprawa kosztowna, wymagaja-
ca naktadow finansowych. Warto wreszcie wskaza¢ na stosun-
kowo czesto rozpowszechnione przekonanie (10%), ze o zdrowie
nie nalezy specjalnie dba¢, gdy jest sie zdrowym i nic nie dolega.
W wymiarze ogoélnym najczesciej powotywano sie na nasze
narodowe tradycje, upodobania i zwyczaje, ktdre nie korespon-
dujg z prozdrowotnym stylem zycia (61 %) oraz zbyt niskg range
zdrowia w hierarchii wartos$ci naszego spoteczenstwa (44%). | tu
takze pojawit sie problem wysokich kosztow dbania o zdrowie;
42% badanych wyrazito poglad, ze Polacy sg zbyt biedni, aby
realizowaé¢ zdrowy styl zycia. W przypadku obu wymiarow
dominuje tendencja do szukania przyczyn stosunkowo matego
rozpowszechnienia prozdrowotnych zachowarn w przyczynach
zewnetrznych, na ktore nie ma sie wptywu i za ktore nie ponosi
sie odpowiedzialnosci. Opinia, ze zdrowy styl zycia ,,kosztuje”,
oznacza, ze nie dostrzega sie (a w kazdym razie nie dostrzegato
siejeszcze w 1993 roku), ze zmiana diety czy rezygnacja z uzywek
moze wiasnie prowadzi¢ do oszczednosci. Innym pojawiajgcym
sie ograniczeniem w realizacji prozdrowotnego stylu zycia jest
postrzeganie go jako wymagajacego wyrzeczen i pozostajgcego
w konflikcie z kulturowym wzorem przyjemnego zycia (Kaw-
czynska-Butrym 1995).

Przy powszechnym przekonaniu, ze to witasnie realizacja
odpowiedniego stylu zycia jest najskuteczniejszym sposobem
zachowania zdrowia (IFiS PAN 1995), wiekszosé ludzi jest
sktonna troszczy¢ sie o zdrowie w oparciu o kontakt z lekarzem
wtedy, gdy co$ im juz dolega. W ciggu ostatnich dwdéch lat ponad
80% badanych odwiedzato lekarzy, ale tylko 32,3% w celach
profilaktycznych (z wiasnej woli).

Ocena mozliwosci medycyny naprawczej jest w polskim
spoteczenstwie raczej wysoka, ale niebezkrytyczna. Poréwnanie
z cytowanymi juz uprzednio wynikami badan sprzed dwudziestu
lat wskazuje na dokonanie sie pewnych przewarto$ciowan w do-
strzeganiu poszczegolnych skiadnikéw zaufania do medycyny.
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Wiecej os6b wierzy w efektywno$¢ leczenia najgrozniejszych
chordb (dla przyktadu w uleczalno$¢ wczesnie wykrytego raka
wierzyto w 1967 roku 27% osé6b, a 67% w roku 1995), jedno-
czes$nie jednak notuje sie pewien nawrét do wiary w tradycyjne
$rodki lecznicze, porzucone przez wspoOiczesng, zorientowang
technologicznie medycyne. CzeSciej dostrzega sie jatrogenne
dziatanie medycyny (,,wiekszos¢ lekarstw leczac jedno schorze-
nie szkodzi na cos innego”) i nieco mniejszym zaufaniem darzy
kompetencje lekarzy. W sferze zachowan przejawia sie to wzra-
stajagcg w poroéwnywanym okresie czestoScig samodzielnego
modyfikowania badz w ogo6le nie stosowania sie do zalecen
lekarza. Réznice te sg szczegllnie wyrazne w takich zachowa-
niach jak zmniejszanie przepisanych dawek lekéw, z obawy
przed ich ubocznymi skutkami, a takze dodatkowe stosowanie
posiadanych w domu lekéw (w obu wypadkach réznice okoto
15 punktéw procentowych). Wzrost czestosci stosowania po-
siadanych juz lekow jest niewatpliwie takze reakcjg na wzrost
ich kosztow.

Przedstawienie kontekstu, wjakim podejmowane sg w Polsce
indywidualne decyzje prozdrowotne, bytoby niepetne bez ukaza-
nia ocen zwigzanych z funkcjonowaniem systemu ochrony zdro-
wia. Wyniki realizowanych badan (CBOS 1995) informuja, ze
system ten w opinii wiekszosci spoteczenstwa jest zty (79%)
i faworyzuje przede wszystkim tych, ktérzy majg pienigdze
i znajomosci (78%). Jezeli wiec poréwnaé role czynnika ograni-
czonych mozliwosci medycyny naprawczej, ktéry odegrat istotng
(choé niewylaczna) role w determinowaniu prozdrowotnych
stylow zycia w krajach zachodnich, w Polsce mamy —jak sie
wydaje —raczej do czynienia nie tyle ze zmniejszong wiarg
w medycyne, ile kryzysem wydolnosci stuzb medycznych iutrud-
nionym dostepem do nich. Potwierdzajg to wyniki badania IFiS
PAN (1995), gdzie ponad potowa badanych stwierdzita, ze
w przypadku pojawienia sie choroby czy dolegliwosci dopiero
w ostateczno$ci idzie do lekarza.

Na tle wyzej zarysowanego obrazu sprobujemy teraz od-
tworzy¢ dziatania prozdrowotne Polakéw i sposob realizacji
wzoréw prozdrowotnego stylu zycia.
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2. Czy Polacy realizujg prozdrowotny styl zycia?

Realizujac okre$lone wzory dziatan na rzecz zdrowia, na ogot
dokonujemy wyboréw sposrdod réznych alternatywnych moz-
liwosci. Juz sam fakt podejmowania takich decyzji pozostawia
jaka$ cze$¢ naszego zdrowia w naszych rekach, niezaleznie od
tego, czy decyzje te bedag dotyczyly pasywnego poddania sie
medycznym autorytetom, czy aktywnego budowania wiasnego
potencjatu zdrowotnego przez realizacje wzoréw okreslonych,
codziennych zachowan. Jak wspominaliSmy wczes$niej, auto-
nomiajednostki w dokonywaniu wyboréw jest funkcjg mozliwo-
sci i ograniczen istniejgcych w otaczajgcym jg Swiecie zewnetrz-
nym; jest takze efektem odczuwanej zgodnoS$ci bgdz wspot-
zawodnictwa miedzy zdrowiem a mozliwoscig realizacji innych
wartosci, nawykoéw zdrowotnych przyswajanych w procesie
socjalizacji, konstytucji poznawczej i emocjonalnej oraz wielu
innych zmiennych.

Nie jesteSmy tu w stanie odtworzy¢ catej ztozonos$ci czyn-
nikow, ktdre majg swe autorstwo w indywidualnych scenariu-
szach zdrowotnych, ani nawet zrekonstruowac¢ petng liste choc¢-
by tylko celowosciowych dziatan, ktore sie¢ na nie skiadajg.
Odtwarzajac - na samym poczatku naszych rozwazah —pro-
zdrowotne style zycia, ograniczymy sie wiec do ,,medycznego”
sposobu operacjonalizacji tego terminu i scharakteryzujemy
wzory korzystania z opieki zdrowotnej. Ich uwarunkowan be-
dziemy poszukiwac przede wszystkim wsrdéd zmiennych charak-
teryzujacych potozenie spoteczne jednostek. Bedziemy sie takze
zastanawiac€, czy w przypadku spoteczenstwa polskiego mozna
odnotowa¢ bardziej spojne wzory dbania o zdrowie, ktdre
mozna okresli¢ mianem pewnego cato$ciowego stylu, czy tez
nalezy mowic raczej o wystepowaniu poszczegdlnych, rozpro-
szonych zachowan.

Na poczatek warto zauwazy¢, ze istnieje w naszym Kraju
wcale niemata frakcja oséb (orientacyjnie co pigta), ktére na
podstawie ich witasnych deklaracji mozna by okresli¢ jako
reprezentantow swoistej zdrowotnej abnegacji (IFiS PAN 1995).
Osoby te nie robig nic, co bytoby nakierowane na zachowanie
zdrowia, unikaja tez kontaktéw z medycyna. Zdrowotni ab-
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negaci rekrutujg sie z 0s6b o réznym wyksztatceniu i réznej
pozycji zawodowej. Sg to nieco czesciej mezczyzni, a szczegOlnie
znajdujacy sie w przedziale wieku 30-50 lat. Nie kuszac sie tu
0 przyczynowe ftaczenie tych faktow odnotujmy jednak, ze
wiasnie w tej grupie wiekowej wsrdd mezczyzn obserwujemy
w Polsce zjawisko nadumieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia, a wiec chordb, ktdrym stosunkowo najskuteczniej
mozna zapobiegaC (Kuch 1995). ,,Zdrowotni abnegaci” nieco
czesciej niz inni wyrazajg troske o swoja sytuacje materialng
1 gorzej jg oceniajg. ROznice te nie sg znaczne, jednak moga
Swiadczy¢ o tym, ze gorsza sytuacja materialna nie sprzyja
dbatosci o zdrowie oraz wskazywac na dokonujacy sie, negatyw-
ny spotecznie, proces kumulacji ub6stwa ze ztym stanem zdro-
wia.

Znaczna wiekszo$¢ oséb (78,8%) deklaruje Swiadome wyko-
nywanie co najmniej jednej czynnosci nakierowanej na ochrone
zdrowia, przy czym sg to zarowno dziatania profilaktyczne, jak
i umacniajagce w ich opinii ogoélny potencjat zdrowotny. Dodaj-
my, ze analiza indywidualnych sposobdw na zachowanie zdro-
wia pokazata, ze znacznie przekraczajg one zalecenia sformuto-
wane przez medycyne w ramach lansowania prozdrowotnych
stylow zycia, a niekiedy pozostajg z nimi w pewnej kontrowersji
(np. ,,staram sie jak najwiecej pracowac, aby nie mysle¢ o choro-
bach”). Po wstepnej analizie wszystkich deklaracji, dokonano
wyboru jedenastu czynnosci ilustrujgcych trzy sfery dziatan
prozdrowotnych:

1) korzystanie z opieki zdrowotnej,
2) zwalczanie badz zapobieganie stresom,
3) dieta, aktywnoSc fizyczna, unikanie uzywek.

Nastepnie w poszukiwaniu syntetycznych osi réznicujacych
te czynnosci poddano je analizie czynnikowej, ktérej wynik
pozwolit wyodrebni¢ dwa wymiary, charakteryzujgce dwa od-
mienne i istniejgce niezaleznie od siebie sposoby dbania o zdro-
wie. Przedstawia je tabela 1

Jak wiec wida¢ pierwszy i dominujgcy typ dziatah pro-
zdrowotnych utworzony jest przez zachowania zwigzane z medy-
cyng (takze przyjmowanie $rodkOw uspokajajacych jest od-
wotaniem sie do farmakologii i na og6t wymaga recepty lekars-
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Tabela 1. Sposoby dbania o zdrowie. Wagi czynnikowe w dwdch wymiarach*

Czestos¢ lub intensywnos¢ cechy | ]

Czesto$¢ wizyt u lekarza 0,73 —
Wizyty profilaktyczne 0,54 -
Czesto$¢ pomiaru poziomu cholesterolu 0,73 -
Czestos¢ pomiaru cisnienia krwi 0,70 -
Przyjmowanie $rodkéw uspokajajacych 0,42 -
Liczba realizowanych dziatan prozdrowotnych - 0,76
Aktywno$¢ ruchowa - 0,72
Zwalczanie stresu - 0,44
Niepalenie bgdz ograniczanie liczby papieroséw - 0,34

W wyniku analizy wyodrebnit sie takze trzeci czynnik, wyjasniajacy 10% wariancji
(dwa pierwsze wyjasnity odpowiednio 21% i 13%), ktory réznicowat badanych ze
wzgledu na dazno$¢ do utrzymania naleznej wagi ciata i unikanie badz ograniczenie
spozycia thuszczow.

Zrodio-. IFiS PAN 1995,

kiej). Drugi wymiar tworzg zachowania sktadajace sie na pro-
zdrowotny styl zycia.

Podobng niezalezno$¢ obu wzoréw dbania o swoje zdrowie
zaobserwowaé mozemy takze w przeprowadzonym wczesniej
badaniu CBOS (1993). Poproszono tam badanych o charak-
terystyke wiasnego stosunku do dbania o zdrowie, a nastep-
nie o wymienienie realizowanych przez nich czynnoSci, ktore
maja temu shuzy¢. W badaniu tym najliczniejsza grupa
respondentéw uznata sie za osoby dbajagce o zdrowie (58%),
a najczesciej wymienianymi formami aktywnos$ci byly wszel-
kiego rodzaju zachowania oparte na kontakcie z lekarzem
i medycyng. Sposrod elementéw zaliczanych przez nas do
prozdrowotnego stylu zycia najczesciej wspominano odpo-
wiednie, racjonalne odzywianie, ograniczanie uzywek i aktyw-
nosé fizyczng na Swiezym powietrzu. Po poddaniu tych zmien-
nych analizie czynnikowej okazato sie, ze zachowania zwigzane
z medycyng tworzg ponownie niezalezny wymiar od pozo-
statych zachowan prozdrowotnych. Wyniki tej analizy uka-
zuje tabela 2.

W tabeli tej zwraca takze uwage fakt, ze wprawdzie zwolen-
nicy obu sposobdw sa przekonani, iz dbajg o swoje zdrowie,
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Tabela 2. Sposoby dbanie o zdrowie. Wagi czynnikowe w dwéch wymiarach'

Czesto$¢ lub intensywnos$¢ cechy | I

Poczucie dbania o wkasne zdrowie 0,71 0,49
Czeste kontakty z medycyng 0,84 -
Oszczedzajacy tryb zycia, spokéj 0,35 -
Racjonalne odzywianie - 0,74
Uprawianie sportu - 0,62
Aktywnosci ruchowe na powietrzu - 041

Ograniczanie uzywek - -

W wyniku analizy wyodrebnit sie takze trzeci czynnik, definiowany przede wszystkim
ze wzgledu na unikanie uzywek (waga 0,86), skorelowany w istotny sposob z picig
(byciem kobietg r=0,18). Wszystkie trzy czynniki wyjasniaty 55,6% ogblnej zmiennosci
(odpowiednio: 23%, 18% i 14%).

Zrédto-. CBOS 1993,

jednak przekonanie to wystepuje silniej u os6b kontaktujgcych
sie czesto z medycyna.

Fakt, ze oba typy zachowan tworza niezalezne od siebie
wymiary w obu przytaczanych badaniach, nalezy tu uznac
za ciekawy. Swiadczy on o tym, Zze nie istnieje obecnie
jeden zuniformizowany wzorzec dbania o0 swoje zdrowie,
w ktérym wspotgratyby ze sobg aktywny, prozdrowotny styl
zycia z aktywnym (takze profilaktycznym) korzystaniem z me-
dycyny. Oba czynniki istniejg niezaleznie od siebie i —jak
ukazemy dalej —kazdy z nich determinowany jest innymi
parametrami spotecznymi. Pierwszy z nich okreslimy czynnikiem
zachowan medycznych, drugi natomiast —zachowan prozdro-
wotnych.

Jest rzeczg oczywista, ze korzystanie ze stuzby zdrowia,
czeste wizyty u lekarzy sg zwigzane z gorszym stanem zdrowia,
a takze z bardziej zaawansowanym wiekiem. Potwierdzajg to
stosunkowo wysokie wspotczynniki korelacji, stwierdzone w ba-
daniu IFiS PAN, miedzy zachowaniami medycznymi a oceng
stanu zdrowia (r = 0,34) i wiekiem badanych (r= 0,24). Charak-
terystyczne jest jednak, ze osoby starsze i w gorszym stanie zdro-
wia skupiajg sie przede wszystkim na leczeniu, nie podejmujac
dziatan na rzecz wzmacniania potencjatu zdrowia, choé idee
promocji zdrowia nie dotyczg przeciez wytacznie ludzi mtodych
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i sprawnych. Pewng role moze tu odgrywa¢ obnizone sa-
mopoczucie, towarzyszgce osobom intensywnie korzystajacym
z opieki medycznej (r=0,18); niezaleznie od tego, czy jest
ono skutkiem gorszego stanu zdrowia, czy innych przyczyn.
Towarzyszagce mu na ogo6t stany apatii i przygnebienia nie
sprzyjaja rozwijaniu indywidualnej aktywnosci. Kontakt z le-
karzem moze tu natomiast petni¢ pewne funkcje psychote-
rapeutyczne.

Analizujagc zachowania medyczne i ich korelaty warto zwré-
ci¢ takze uwage na zjawisko, ktdre mozna okresli¢ jako uzalez-
nienie sie pewnej liczby klientéw od instytucji. Uzaleznienie to
moze byé co najmniej dwojakie. Niewatpliwie wiec w przypadku
znacznej czesSci os6b powaznie chorych ich rytm zycia wy-
znaczany jest chorobg i okreslonym rezimem medycznym —tera-
piami, zabiegami, przyjmowaniem lekéw. Czesto wiec nie tylko
ich komfort, mozliwo$¢ funkcjonowania, ale i ich zycie zalezy od
medycyny. Uzaleznienie to moze jednak wynikaé takze z dys-
pozycji do poszukiwania kontaktu z lekarzem, gdyz 6w kontakt
zaspokaja jaka$ wazng dla ludzi potrzebe. Wreszcie, jak mozna
wnioskowac, jest ono istotnym elementem czestego odwotywa-
nia sie do instytucji medycyny. Swiadczyé o tym moga dwa
wyniki badania. Po pierwsze, wieksza intensywno$¢ zachowan
medycznych wspotwystepuje z tendencjg do poszukiwania kon-
taktu z lekarzem w sytuacji kazdej odczuwanej dolegliwosci,
bez wzgledu na jej rodzaj (wspétczynnik korelacji wynosi tu
0,32). Po drugie, nie zanotowano zadnej zaleznosci miedzy tymi
zachowaniami a stopniem zaufania do medycyny i wiary w nig7.

7 Skala zaufania do medycyny zbudowana byta z siedmiu nastepujacy
stwierdzen, z ktérymi respondent maégt sie zgodzic¢ lub nie:

1) wiekszos¢ leczac jedno schorzenie szkodzi na co$ innego;

2) przy obecnym rozwoju medycyny za kilkanascie lat wszystkie grozniej-
sze choroby bedg uleczalne;

3) wszystkie tzw. domowe $rodki leczenia sg nic nie warte;

4) lekarz wie najlepiej, co jest najwazniejsze dla chorego;

5) rak wcze$nie wykryty jest uleczalny;

6) zdrowie cztowieka bardziej zalezy od jego sposobu zycia niz mozliwosci
medycyny;

7) istnieje wiele wyprébowanych starych sposobdéw leczenia, ktére nie-
stusznie sie dzi$ lekcewazy.
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Warto tez dodac, ze orientacyjnie co piagta osoba przyznaje, ze
zdarza sie jej w ogole nie przyjmowac przepisanego przez lekarza
leku lub nie zrealizowac recepty.

Wiele kontaktow z medycyng wynika wiec —by¢ moze
—raczej z pewnego nawyku odwotywania sie do medycznego
autorytetu niz autentycznej potrzeby uzyskania konkretnej po-
mocy medycznej, w ktorej skutecznos¢ sie zreszta nieraz powat-
piewa. By¢ moze, wynika to z braku innej alternatywy na
rozwigzywanie réznych problemoéw zyciowych, ktore trapia
ludzi, a ktére psychosomatyka okre$la jako ,,ucieczke w choro-
be”. Oszacowania dokonane w potowie lat siedemdziesigtych
wskazywaly, ze co najmniej 30% pacjentéw Kkorzystajacych
z porad lekarzy (nie psychiatrow) nie posiadato organicznego tta
zaburzen bedacych przedmiotem konsultacji (Bejnarowicz i So-
kotowska 1976). Nie posiadamy niestety bardziej aktualnych
danych na ten temat, niewatpliwie jednak proporcja pacjentéw
nie wymagajaca stricte medycznego leczenia jest obecnie takze
znaczaca. Wydaje sie ponadto, ze zmniejszone poczucie bez-
pieczenstwa spotecznego towarzyszace okresowi transformacji,
pogtebiajace u pewnej czesci spoteczenstwa odczucie zagubienia,
nieadekwatnosci do nowych wyzwan czy bezradnosci (Brodniak
i Ostrowska 1993) jest okoliczno$cig sprzyjajaca uciekaniu
w chorobe. Choroba usprawiedliwia bowiem niepowodzenia
zyciowe, zwalnia od aktywnej postawy wobec rzeczywistosci lub
—w krancowych przypadkach —stanowi jedyny dostepny dla
jednostki sposdb rozwigzania problemow zyciowych czy kon-
fliktéw. Tendencja do czestego przyjmowania srodkéw uspoka-
jajacych, wspditworzaca czynnik zachowan medycznych, moze
by¢ tego wyrazem.

Intensywno$¢ zachowan medycznych nie wigze sie w zaden
wyrazniejszy sposéb w omawianym badaniu z pozycja spotecz-
no-zawodowa, wyksztatceniem i zamoznoscig. Intensywniejsze
zachowania medyczne czy tez uzaleznienie od medycyny jest
natomiast nieco czestsze wsréd kobiet i oséb samotnych.

W przeciwienstwie do oséb ,,zwigzanych z medycyng” wy-
znawcy ,,prozdrowotnego stylu zycia” stanowig kategorie silniej
wyodrebniong ze wzgledu na ich pozycje spoteczng, w sposob
widoczny w obu badaniach. W badaniu IFiS PAN sg to osoby
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0 relatywnie wyzszym wyksztatceniu (r= 0,21), wyzszej pozycji
spoteczno-zawodowej (r=0,19), a takze mieszkancy wiekszych
miast (r= 0,15). Prozdrowotny styl Zzycia realizowany jest
w réwnym stopniu przez kobiety i mezczyzn, choé nieco
inne zachowania sie na to skiladajg. Kobiety palg rzadziej
1 mniej papierosow, mezczyzni sg przecietnie bardziej aktywni
fizycznie. Zachowania tworzace prozdrowotny styl zycia po-
jawiaja sie nieco czesciej w miodszych grupach wieku
(r=0,14). W badaniu CBOS zachowania prozdrowotne miaty
tendencje do wspotwystepowania z dobrg oceng sytuacji ma-
terialnej (r=0,15), a nastepnie wyksztatceniem (r= 0,14).
Orientacyjnie wiec (pomimo nieco innych zestawdw zmien-
nych, za pomocag ktérych byly konstruowane oba wzory za-
chowan) oba badania podobnie lokalizujg zachowania pro-
zdrowotne w spoteczenstwie, je$li chodzi o cechy potozenia
spotecznego.

To, co jednak zdaje sie dodatkowo wyrédznia¢ aktywnych
zwolennikow prozdrowotnych styléw zycia, to zestaw orientacji
zyciowych, ocen i sposob6w postrzegania swoich mozliwosci,
ktére byty analizowane w badaniu IFiS PAN. Na obraz, ktory
sie tu jawi, sktada sie dobre samopoczucie, wiara we wilasne
mozliwosci, posiadanie celu w zyciu, poczucie zaspokojenia
podstawowych potrzeb zyciowych i brak obaw o sytuacje mate-
rialng w przysztosci, a takze —co warto tu dodaé - przekonanie
0 pozytywnej roli prozdrowotnych zachowan dla utrzymania
zdrowia.

Aktywnos$¢ prozdrowotna jest takze pozytywnie skorelowa-
na z dobrymi ocenami swojego zdrowia; jednak korelacja ta jest
dwukrotnie stabsza niz ma to miejsce w przypadku zwigzku
zachowan medycznych ze zlymi ocenami zdrowia. Wybrane
dane na ten temat przedstawia tabela 3.

Dobre samopoczucie, zadowolenie z zycia i wiara w to, co sie
robi, niewatpliwie sprzyjaja codziennej aktywnosci prozdrowot-
nej, cho¢ jej rola jest szczegdlnie wazna dla radzenia sobie
z potencjalnie stresujagcymi wydarzeniami. Cechy te skfadajg sie
zresztg na dyspozycje sprzyjajace zdrowiu, nawet gdy nie towa-
rzyszg im celowe, prozdrowotne zachowania (Kobasa 1982;
Antonovsky 1995).
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Tabela 3. Wspotczynniki korelacji (Pearsona) miedzy wybranymi ocenami i orientacjami
a intensywnoscig prozdrowotnego stylu zycia

Oceny i orientacje Wymiar prozdrowotnego
stylu zycia
Ocena samopoczucia 0,28
Obawa o swojg sytuacje materialng -0,20*
Ocena stanu zdrowia 0,18«
Wiara w skuteczno$¢ zachowarn prozdrowotnych 0,17*
Poczucie osiggniecia sukcesu zyciowego 0,17*
Poziom zaspokojenia potrzeb zdrowotnych 0,16*
Sktonnos¢ do polegania na sobie* 0,15

Skala skonstruowana z wag uzyskanych po zastosowaniu analizy czynnikowej dla
nastepujacych stwierdzen:

(1) gdy co$ planuje, jestem przekonany ze to zrealizuje, (2) chetnie wprowadzam
zmiany do swojego zycia, jesli widze w tym korzysci, (3) czesto zdarza mi sie, ze co$
rozpoczynam, ale ogarnia mnie zniechecenie i rezygnuje, zanim osiagne cel (korelacja
negatywna), (4) uwazam, ze moge zdoby¢ w zyciu to, co zechceg, jezeli tylko bede nad tym
pracowat.
®pn< 0,001
Zrédto-. IFiS PAN 1995.

Reasumujac mozemy wiec powiedzieé, ze osoby realizujgce
prozdrowotne style zycia wyr6znia miejsce zajmowane przez nie
w hierarchii spotecznej, a wiec czynniki determinujace szerzej
rozumiany styl zycia. Istotne znaczenie majg tu jednak takze
zmienne psychospoteczne, zwigzane z poziomem satysfakcji
zyciowej i oceng siebie samego. SzczegOlnie wyrazny zwigzek
dobrego samopoczucia z aktywnos$cig zdrowotng ma niewat-
pliwie wzmacniajgcy sie nawzajem, dwukierunkowy charakter;
dobre samopoczucie pomaga w mobilizacji dziatanh na rzecz
zdrowia, dziatania te za$ wzmagaja dobre samopoczucie. Wazna
rola samopoczucia w wyjasnianiu réznic w aktywnos$ci pro-
zdrowotnej Polakow utrzymuje sie niezaleznie od cech potozenia
spotecznego —przy ich kontroli. Odgrywa wiec tu wieksza role
niz w przypadku analizowanych wczes$niej zachowan medycz-
nych. llustruja to przedstawione nizej wyniki analizy regresji
wielorakiej (tabela 4).

Stosunkowo niewielki zakres sumy wyjasnionej wariancji
pokazuje jednak, ze zrozumienie skomplikowanych zjawisk re-
gulujacych sfere zdrowia wymagatoby uwzglednienia znacznie
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Tabela 4. Standaryzowane wspo6tczynniki regresji (beta) dla cech réznicujacych za-
chowania medyczne i zachowania prozdrowotne

Cechy wyjasniajace Wagi beta

zachowania zachowania
medyczne  zdrowotne

Ocena stanu zdrowia -0,33 0,06
Ocena samopoczucia -0,08 0,16
Wiek 0,16 -0,09
Wyksztatcenie 0,08 0,09
Dochéd 0,08 0,02
Brak obaw o byt materialny -0,01 0,06
Wielko$¢ miejsca zamieszkania 0,08 0,08
Wiara w skuteczno$¢ zachowar zdrowotnych 0,03 0,09
Wiara we wiasne mozliwosci -0,03 0,04
Poczucie osiagniecia sukcesu zyciowego 0,04 0,09
R2 0,19 0,15

Zrodto: IFiS PAN 1995,

szerszego wachlarza zjawisk, takze kulturowych, a szczegélnie
zwigzanych ze sferg wyznawanych wzoréw, norm i wartosci. We
whniosku tym zawiera sie wiec postulat nie sprowadzania - wzo-
rem medycyny - koncepcji stylu zycia do kilku czynnosci,
a rozpatrywania ich z catym bogactwem tresci, jakie zawiera sie
w tym pojeciu w rozumieniu socjologii. Badacze stylu zycia
w jego zakres wigczajg takie sfery, jak: budzet czasu i cyklicznosc
zachowan, charakter pracy, konsumpcja dobr materialnych (jej
poziom, charakter i wzory), a takze ogélny stosunek do ,$wiata
rzeczy”, zachowania zwigzane ze sferg zdrowia i choroby oraz
zachowania zwigzane z utrzymaniem higieny, aktywnosc¢ zwigza-
na z zaspokajaniem potrzeb intelektualnych i estetycznych,
zachowania rekreacyjne, uczestnictwo w zyciu spoteczno-poli-
tycznym i postawy wobec spraw publicznych, stosunek do religii,
wreszcie formy wspotzycia miedzy ludZzmi —zycie rodzinne,
stosunki towarzyskie, przyjacielskie itp. Powyzszy zestaw za-
chowan winien by¢ poza tym uzupetniony charakterystyka
postaw i motywacji. Nie moze wiec abstrahowaé¢ od odczuwa-
nych i uznawanych systemoéw warto$ci oraz samoidentyfikacji
spotecznej jednostek, przejawiajgcej sie w akceptacji wzorow
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i standardoéw grup, do ktdrych sie nalezy badZ aspiruje (Sicinski
1978, 1980). Nie we wszystkich tych sferach dopatrzy¢ sie
mozemy bezpos$redniej tgcznosci z problematyka zdrowia. Nie-
watpliwie jednak sktadajg si¢ one na pewien catosciowy, uwa-
runkowany swoimi sktadnikami syndrom i wyizolowanie spo-
$rod nich jednej tylko sfery —czy to badan, czy dziatalnosci
praktycznej - zubaza nasza mozliwos¢ uchwycenia wszystkich
istotnych jej powigzan i uwarunkowan.

Poszukujac ramy teoretycznej dla tego rodzaju rozwazan,
warto siegng¢ takze do przedstawionej uprzednio koncepcji
habitusu Pierre’a Bourdieu, odwotujacej sie do istniejacej w Swie-
cie spotecznym niezaleznej od $wiadomosci struktury (habitusu),
porzadkujgcej spoteczne i kulturowe zjawiska. Habitus nie tylko
wiec determinuje dyspozycyjnos¢ jednostki do pewnych zacho-
wan, ale takze wyznacza dostep do kultury ,,prawomocnej”;
uksztattowane umiejetnosci czy nastawienia poznawcze moga
utatwiaé lub tez utrudnia¢ dostep do edukacji, medycyny czy
innych instytucji spotecznych wspottworzacych istniejacy tad
spoteczny (Kloskowska 1990). To, ze schematy wspéttworzace
habitus maja charakter nie do konca uswiadomiony, pokazuje,
iz regulowanie ludzkich zachowan (styléw zycia) to odwotywa-
nie sie niejednokrotnie do niemal automatycznych odruchow
i nawykow. Przyjecie tej koncepcji uSwiadamia wiec, z jak
skomplikowang materig mamy do czynienia, gdy chcemy refor-
mowac zachowania lub style zycia ludzi, nawet jezeli przy$wieca
im tak akceptowany iracjonalny cel jak podtrzymanie zdrowia.

Warto jeszcze w tym miejscu ustosunkowaé sie do wczesniej-
szej tezy taczacej kreowanie i lansowanie prozdrowotnych stylow
zycia —na wzo6r zachodni —z nowo tworzaca sie u nas klasg
$rednig. Jest ona powszechnie uznawana za wiodacg site pod-
stawowych przeobrazen spotecznych, a zatem i wzorotworcza.
Jezeli uzna¢, ze klasa ta wyodrebnia sie w Polsce z inteligencji
i pracownikéw umystowych w postaci , knowledge class” (Mok-
rzycki 1994), a takze czesci przedsiebiorcow i prywatnych wias-
cicieli, mozna zatozyé, ze grupy te juz teraz wyrdzniac sie moga
wiekszg orientacjg na prozdrowotne style zycia. Porownujac
wyniki osiggniete przez poszczegdlne grupy spoteczno-zawodo-
we na skali zachowan prozdrowotnych, mozemy istotnie zaob-
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serwowaé takg tendencje. Wzory te bowiem sg najczesciej
realizowane kolejno ws$rdd: inteligencji, pozostatych pracow-
nikow umystowych i prywatnych przedsigbiorcéw, nastepnie na
nieco nizszym i niezréznicowanym poziomie czestotliwosci
wsrod pracownikow fizyczno-umystowych i robotnikow i wresz-
cie —ze znacznie nizszg czestotliwoscia — wsrdd rolnikow.
Rolnicy stanowig wiec grupe, ktorg dzieli najwiekszy dystans od
w miare powszechnej realizacji ,nowego” stylu zycia, a —by¢
moze - takze innych wzoréw adaptowanych czy tworzonych
przez klase $rednia.

Reasumujac nalezy wiec stwierdzi¢, ze sposoby Polakéw na
dbanie o zdrowie pozostajg w znacznej mierze w obrebie dziatan
medycyny. Wprawdzie swiadomos¢é wagi wiasnych dziatan
w tym wzgledzie jest powszechna, to nie wywotuje ona jednak
szerszych reperkusji w sferze codziennych zachowan. (Pokazuje
to, jakim uproszczeniem jest przyjecie zatozenia, ze dostarczenie
odpowiedniej wiedzy i wykreowanie odpowiednich postaw spo-
woduje oczekiwane, pozadane zachowania). Zalecenia dotyczace
realizacji prozdrowotnego stylu zycia wdrazane sg wybidrczo
i w przypadku wiekszosci spoteczenstwa raczej mozna moéwié
0 obecnosci w ich zyciu poszczegblnych zachowan zdrowotnych
niz realizacji prozdrowotnego stylu zycia, ktoéry - nawet przy
uproszczonym jego rozumieniu —zaktada realizowanie pewnego
spéjnego wzoru, sktadajacego sie z kilku jednocze$nie elemen-
tow. (Tendencje do realizacji takiego wzoru zanotowaliSmy
tylko wsréd przedstawicieli klasy S$redniej). Nie oznacza to
oczywiscie, o czym wspominaliSmy wczesniej, ze poszczegdine,
pojedyncze zachowania zwigzane ze zdrowiem nie sg elementami
innych catosci, wspottworzacych style zycia ludzi wraz z innymi
zachowaniami, ktérych rola dla zdrowia nie jest jednak blizej
znana.

3. Zachowania zwigzane ze zdrowiem - elementy stylu zycia Polakow
Wydaje sie zatem stuszne, aby w kolejnej czesci tej ksigzki

skoncentrowac sie nie tyle na poszukiwaniu wzajemnych zwigz-
kéw pomiedzy poszczeg6lnymi elementami prozdrowotnych sty-
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6w zycia, ile raczej na przedstawieniu powszechnosci okres-
lonych zachowan zwigzanych ze zdrowiem oraz prze$ledzeniu
ich spotecznych uwarunkowarn. Za podejsciem takim przema-
wiajg takze wzgledy praktyczne - bardzo niewiele omowionych
tu badan pozwala bowiem na gczne rozpatrywanie szeregu
zachowan prozdrowotnych (na og6t dotyczg one jednego, wy-
branego problemu); odtwarzanie na ich podstawie okreslonych
konfiguracji owych zachowan mogtoby wiec by¢é dokonane tylko
w sposéb bardzo orientacyjny.

Kolejno rozpatrzymy sytuacje w zakresie sposobu odzywia-
nia, konsumpcji alkoholu i tytoniu, aktywnosci fizycznej, za-
chowan seksualnych, jakosci snu, postugiwania sie wsparciem
spotecznym oraz korzystania z profilaktycznych badan medycz-
nych. Analizujac poszczeg6lne rodzaje zachowan, bedziemy sie
starali przedstawi¢ ptyngce z nich korzysci lub zagrozenia
zdrowotne (kontekst medyczny), niektore funkcje petnione przez
nie w spoteczenstwie i ich spoteczne determinanty (kontekst
socjologiczny), a takze - gdy uda sie do nich dotrze¢ - ,histo-
ryczne korzenie ” poszczeg6lnych zachowan.

Obok kontekstu socjologicznego i medycznego niewatpliwie
wart tu uwzglednienia jest kontekst psychologiczny, ukazujgcy
chocby role czynnikéw osobowosciowych wspotodpowiedzial-
nych za okre$lone —sprzyjajace lub szkodliwe dla zdrowia
- wybory. Praca ta, pisana przez socjologa, nie ma jednak
ambicji wnikania w te problemy.

Przedstawione nizej analizy nie uwzgledniajg takze roli istot-
nego aspektu stylu zycia, jakim jest praca8 cho¢ jej rodzaj
i warunki, w jakich jest wykonywana nie sg obojetne dla zdro-
wia. Jednak w modelu promocyjnym tworzenie prozdrowotnych
warunkow pracy jest dokonywane przede wszystkim poprzez
oddziatywania nakierowane na organizacje i Srodowisko w miej-
scu pracy, rola indywidualnych zachowarn ma za$ stosunkowo
mniejsze znaczenie (Gniazdowski 1994). W praktyce sprowadza
sie ona do przestrzegania przez pracownikow formalnych wymo-
gow zasad bezpieczenstwa i higieny pracy oraz unikania nad-

8 Miejsce i role pracy w stylu zycia Polakow analizuje interesujagco Macieja
Falkowska (1977) w tekScie Praca —konieczno$¢ czy styl zycia.
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miernych, dodatkowych obcigzen. Problemy te nie byly podej-
mowane w badaniach, ktdre staty sie podstawg naszych analiz.
Natomiast wptyw rodzaju wykonywanej pracy na zdrowie moze
by¢ bardzo zrdéznicowany w zaleznosci od rodzaju aktywnosci,
jakiej wymaga, niezbednej koncentracji uwagi i wielu innych
czynnikéw zaréwno obiektywnych, jak i subiektywnie odczuwa-
nych przez pracownika (Korzeniowska 1994), ktére jednak
pozostajg na 0ogo6t poza zakresem codziennych, prozdrowotnych
wyborow jednostki.

3.1, Spos6h odzywiania

Spos6b odzywiania, stosunek do jedzenia, nawyki zywienio-
we i preferencje w tym zakresie stanowig element stylu zycia
interesujacy zarowno dla socjologdw, jak i przedstawicieli zawo-
déw medycznych. Niewfasciwe odzywianie stanowi bezposred-
nig przyczyne badz czynnik ryzyka wielu schorzen. Szacuje sig,
ze istnieje okoto 30-50 jednostek chorobowych badZ odchylen
od zdrowia, wystepujacych czesto w populacji, ktérych przy-
czyna jest niezadowalajgca jako$¢ zywnosci i sposobu odzywia-
nia. Do najpowazniejszych z nich nalezg choroby uktadu kraze-
nia, nowotwory jelita grubego, zotadka, piersi u kobiet i gruczo-
tu krokowego u mezczyzn, cukrzyca, otyto$¢, niedokrwistos¢
z niedoboru, osteoporoza (Szponar i Respondek 1995). Po-
wstawanie tych schorzen moze by¢ zarowno skutkiem nadmier-
nej iloSci energii pobieranej z pozywieniem, jak i niedoborow
zywieniowych, oraz niewtasciwej jakosci spozywanej zywnosci
(na przykfad wskutek zanieczyszczen chemicznych powstatych
w procesie jej produkcji). Zapobieganie wszystkim tym chorobom,
promocja zdrowia, a w wielu wypadkach takze leczenie wymagajg
wiec wilasciwej diety, a takze monitorowania jakosci zywnosci.

Dla socjologéw spos6b odzywiania jest jednym z elementow
stylu zycia ukazujgcym w sposéb znaczacy podobienstwa iroz-
nice pomiedzy ludZmi o r6znych pozycjach spotecznych. Podob-
nie jak upodobania do muzyki, lektur czy sposobu ubierania sig,
nasze gusty i wybory kulinarne sg na 0og6t wskazéwka o przyna-
leznosci do okreslonych kregéw spotecznych. Bourdieu (1984)
traktuje owe gusty, upodobania i preferencje jako czynniki
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odzwierciedlajagce pozycje ludzi w strukturze klasowej. Dla
przyktadu znajduje, ze upodobania do okreSlonych potraw
zalezg od wzordw i wyobrazen o ciele i funkcjach, jakie w stosun-
ku do niego peini jedzenie, posiadanych przez poszczeg6lne
klasy. Robotnicy zwracajg wiekszg uwage na site i wytrzymatos¢,
jakie ma zapewni¢ im ciato, dlatego na ogét orientuja sie na
potrawy ,,solidne” - kaloryczne, obfite ijednoczes$nie niedrogie,
podczas gdy przedstawiciele klasy S$redniej beda poszukiwaé
raczej jedzenia lekkiego, niskokalorycznego, a przy tym posiada-
jacego wyrafinowany smak. Wedtug Bourdieu, wzory istniejgce
w okreSlonej klasie wptywajg na preferencje zywieniowe i two-
rzenie sie pewnych trwalych, wrecz ,rutynowych” orientacji,
ktore z kolei wraz z innymi orientacjami i preferencjami przy-
czyniaja sie do reprodukowania kultury tej klasy.

Sposéb odzywianiajako czynnik charakteryzujacy styl okre-
Slonej klasy spotecznej przycigga szczegdlnie uwage badaczy
klasy Sredniej. Uwaza sie, ze w sposOb najbardziej konsekwentny
realizujg oni zalecenia prozdrowotnego stylu zycia, w kazdym
badz razie - jak pisze Domanski (1997) - ,,robig wrazenie ludzi
zdajacych sobie sprawe, jakie sg nastepstwa wyboru okreslonej
diety dla zdrowia i wygladu. Nie sg nadmiernymi entuzjastami
potraw tuczacych; jesli moga, to odmawiajg sobie ciastek, rzeczy
stodkich i szybkich dah na wynos, takich jak na przykitad frytki.
Jedzg nie po to, zeby sie »napehic«, jak stwierdzajg badacze
wzoréw konsumpcji. Z badan wynika, ze potrawami klas $red-
nich sg sery, jogurt, Swieze owoce, jarzyny i inne pozycje
z jadtospisu o nachyleniu dietetycznym. W jedzeniu starajg sie
unika¢ monotonii”.

Spos6b odzywiania, specyficzne potrawy, ich sktadniki
i przyprawy podlegaja zr6znicowaniu regionalnemu i wrecz
narodowemu. Modwigc o kuchni wioskiej, francuskiej, wegier-
skiej czy polskiej, wiemy, ze bedg sie one na 0got rézni¢ zestawami
jarzyn i wieloScig ich rodzajow, sposobem przyrzadzania mies,
uzywanymi do tego ttuszczami, ilosScig makarondw czy ziemnia-
kéw i lekkich badz zawiesistych zup i sosow. Wszystkie te cechy
przesadza o tym, ze pewne tradycyjne kuchnie narodowe uznamy
za ,lekkie”, a inne za ,,ciezkie”, co w znacznej mierze bedzie sie
pokrywaé z mniej lub bardziej zdrowym sposobem odzywiania.
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Na tle kuchni europejskich kuchnia polska uchodzi raczej za
ciezky i kaloryczna, a tradycyjna goscinno$¢ Polakéw sprzyjata
i sprzyja nadal obfitosci jedzenia, trunkdw i biesiadowaniu przy
obficie zastawionym stole. Literatura szesnasto- i siedemnasto-
wieczna dostarcza opiséw odSwietnych i codziennych positkow,
ktére dzi$ wydajg sie nam niemozliwe do spozycia przez jedna
osobe9 Zdarzaty sie takze gtosy krytykujace nadmierny luksus
potraw i obzarstwo, a zalecajgce proste Swieze potrawy w umiar-
kowanych ilosciach. Wiele rad Mikotaja Reja zawartych w Zy-
wocie cztowieka poczciwego mozna by z powodzeniem lansowac
dzisiaj jako spetniajace postulaty zdrowego odzywiania. Wiosng
namawiat do sadzenia ,rzodkiewek, satatek, rzezuszek, ogorecz-
kéw”, latem dojedzenia $wiezego nabiatu i owocéw (,jabtuszek,
gruszeczek, wisienek, sliweczek™), a jesienia do robienia zapasow
na zime z ,,kapusty, rzepy, pasternaki, piotruszki”, dostarczajgc
przepisow na smaczne i zdrowe potrawy z warzyw. Ganit
kosztowne, przesadnie wyrafinowane i ozdabiane potrawy, stu-
sznie upatrujagc w nich Zrédta réznych choréb. ,... Z tych
dziwnych wymystéw ... jedno sprosna utrata, a potym takomst-
wo, a potym rézno$¢ wrzodow a przypadkéw szkodliwych
rozlicznych”.

Postulaty zywieniowe Mikotaja Reja znalazty jednak umiar-
kowany oddzwiek wsrod wspotczesnych i przysztych generacji
Polakéw. Wprawdzie jadtospisy ulegty uproszczeniu, a ilosci
spozywanych pokarmow zmniejszeniu, jednak dieta przecietne-
go mieszkanca Polski w poréwnaniu z Europg Zachodnig ciagle

9 Dla przyktadu przytoczy¢ mozna tre§¢ umowy zawartej w 1638 ro
miedzy pewnym szlachcicem wysyfajagcym do miasta na nauki swoich dwoch
synéw a burmistrzem zobowigzujgcyum sie zapewnié im oraz ich wychowawcy
wikt. Opisany w umowie obiad dla mtodych ludzi miat sie sktada¢ z czterech
potraw: ,»dwie miesne (kapton jeden na sze$¢ os6b, cieleciny spore sztuki,
sztuka miesa rosta i nie chuda) i dwie »jarzynne« (marchew albo rzepa na
Swiezym miesie, po pot sztuki - zapewne migsa - dla kazdego, kapusta kwasna
albo zielona, albo groch, wszystko na $wiezej stoninie); sera do obiadu czy
wieczerzy ile zechca; w niedziele i Swieta pigta potrawa (miesna) —ge$, kapton,
cielecina albo wieprzowina; w uroczyste Swieta jeszcze co$ nadto. Piwa do
obiadu, do wieczerzy i miedzy jednym i drugim —wedtug pragnienia«”. Dodac¢
nalezy, ze w jadtospisie tym znajduje sie takze oprécz obiadu i wieczerzy obfite
$niadanie i podwieczorek (przytaczam za: Lemnis i Yitry 1962).
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jeszcze jest nadmiernie kaloryczna, zbyt bogata w tluszcze
zwierzece, a uboga w btonnik, wapn i zelazo (Sekuta i in. 1997).
Ostatnie lata zdajg sie jednak wskazywac¢ na dokonywanie sie
pewnych pozytywnych zmian w spozyciu podstawowych artyku-
tow zywnosciowych, Swiadczacych zarazem o stopniowej rezyg-
nacji z tradycyjnej, polskiej kuchni i westernizacji stylu odzywia-
nia. Strukture spozycia artykutéw zywnosciowych w Polsce oraz
tendencje zachodzacych zmian przedstawiamy w tabeli 5.

Tabela 5. Roczne spozycie niektérych artykutéw zywnosciowych na osobe w gospodars-
twach domowych w latach 1989, 1992, 1995 (dane w kg)

Artykuty zywnosSciowe 1989 1992 1995  Zmiana w %

(1989 = 100%)
Przetwory zbozowe 117 119 120 102,5
Ziemniaki 142 144 135 95,0
Warzywa 115 116 120 104,3
Owoce 31,2 40,7 40,9 1311
Mieso wieprzowe 37,7 42,2 39,1 103,7
Mieso wotowe 16,3 12,6 8,7 53,4
Dréb 8,4 91 10,2 121,4
Ryby 6,1 6,4 6,5 106,5
Thuszcze zwierzece 8,2 9,0 7.2 87,8
Thuszcze roslinne 8,8 10,4 14,4 163,6
Masto 8,8 5,2 3,7 42,0
Mleko (w 1) 260 217 195 75,0
Jaja (w szt.) 194 173 154 79,4

Zrodto: Instytut Zywnosci i Zywienia 1997

Analiza wyzej przedstawionych danych pozwala obserwowac
zachodzenie korzystnych zmian w strukturze odzywiania, zgod-
nych z zaleceniami prozdrowotnego stylu zycia, zwlaszcza w za-
kresie eliminacji czynnikow ryzyka chorob uktadu krazenia.
Wyrazny jest spadek konsumpcji czerwonego miesa (szczeg6lnie
wotowego) na rzecz drobiu i w mniejszym stopniu ryb. Zmniej-
sza sie konsumpcja tluszczow zwierzecych na rzecz wzrostu
ro$linnych. Nastepuje zmniejszenie konsumpcjijaj. Mozna zaob-
serwowaé takze postepujacy, powolny wzrost konsumpcji wa-
rzyw oraz wyrazny owocow.

Korzystne zmiany w odzywianiu majg na ogét lepsza dyna-
mike w okresie 1992-1995 niz 1989-1992. Dopiero od roku 1992
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obserwujemy spadek konsumpcji miesa wieprzowego i thuszczéw
zwierzecych. Natomiast niemal caty przyrost konsumpcji owo-
cow dokonat sie w okresie 1989-1992. Wigze sie to w zhacznym
stopniu ze wzrostem spozycia importowanych owocow cyt-
rusowych, dostepnych praktycznie przez caty rok. W analizowa-
nych okresach moznajednak takze zaobserwowac zmiany nieko-
rzystne; maleje bowiem systematycznie spozycie mleka i prze-
tworow mlecznych. Spadek spozycia tych produktéw w stosun-
ku do roku 1989, a takze lat wcze$niejszych, jest w znacznej
mierze skutkiem znacznego wzrostu ich cen po wycofaniu sie
przez panstwo z dotacji do zywnos$ci (dotowane byto gtdwnie
mleko ijego przetwory). W efekcie tych wszystkich przemian,
w jadtospisach Polakow korzystnie zmienita sie proporcja spozy-
wanych kwaséw tluszczowych wielonienasyconych do nasyco-
nych, nastgpit spadek cholesterolu, wzrost antyoksydantow
i flawonidéw. Zmniejszyta sie jednak gwattownie w codziennej
racji zywnosciowej zawartos¢ wapnia, co z kolei trzeba uznac za
zjawisko niekorzystne (Sekuta i in. 1997). Pewng syntetyczng
miarg dokonanych zmian jest porownanie struktury wartosci
energetycznej spozytej zywnosci. W roku 1989 proporcja energii
z artykutéw pochodzenia zwierzecego do ros$linnego ksztat-
towata sie 36,2%:63,8%; w roku 1992 wynosita 34,5%:65,5%,
natomiast w roku 1995 - 30%:70% (Sekuta i in 1997).

Nie wchodzac tu w szczegétowag analize mechanizmow,
ktére doprowadzity do pojawienia sie tych zmian, warto za-
uwazy¢, ze nie byty one wylacznie efektem zadziatania elemen-
tow rynkowych (podaz, struktura cen) czy zmieniajacej sie
sytuacji materialnej wielu rodzin1] ale takze wzrastajgcej Swia-
domosci zdrowotnej spoteczenstwa i Swiadomego dokonywania
prozdrowotnych wyboréw w zakresie artykutéw zywnoscio-
wych. Znaczng role odegraty tu zresztg reklamy wielu produk-

0 Pomimo tego, ze pomiedzy rokiem 1989 a 1995 zmniejszyto sie w spc
czenstwie poczucie giebokiego deficytu budzetéw domowych, oszczedzanie
—takze na zywnosci - byto koniecznoscig w 1989 roku dla 34%, aw 1995 roku
28% rodzin. Sytuacja ta niewatpliwie wymuszata zmiany w strukturze od-
zywiania wielu os6b, jednak og6lne kierunki zmian spozycia byty podobne
w gospodarstwach o niskich i wysokich dochodach, co $wiadczy, ze nie byty
one do konca efektem sytuacji materialnej (Beskid 1997).

http://rcin.org.pl



57

téw wyraznie odwotujace sie do korzysci zdrowotnych (margary-
na, jogurty, soki owocowe, wedliny z drobiu itd). Na rzecz
wzrastajgcej Swiadomosci zdrowotnej przemawiatby takze fakt,
ze kupujacy coraz czesciej szukajg informacji na temat daty
waznosci kupowanych produktow, zawartosci ,,konserwantow”
czy ich ewentualnej szkodliwos$ci dla srodowiska. Dotyczy to
jednak przede wszystkim klientow charakteryzujacych sie relaty-
wnie wyzszym wyksztatceniem i dochodem (Derczynski 1997).
Takze w spotecznej swiadomosci istnieje przekonanie, ze Polacy
odzywiajg sie obecnie zdrowiej niz dziesie¢ lat temu (CBOS 1998a).

Przytoczone wyzej dane na temat konsumpcji poszczegdl-
nych artykutéw spozywczych nic nie méwig nam jednak o tym,
czy i wjaki sposob na obserwowane zmiany miat wptyw dochod
rodzin, wyksztatcenie ich cztonkéw lub cykl zycia, w jakim sie
znajduja - a wiec czynniki istotne z punktu widzenia rdéznic
w stylu zycia w ogéle. Nie mozemy powiedzieé, czy obser-
wowane prozdrowotne trendy w odzywianiu pojawiajg sie
w miare réGwnomiernie w réznych warstwach spotecznych, czy
tez tylko w niektorych z nich.

Pewne preferencje zywieniowe w zaleznosci od pici, wieku,
zmiennych charakteryzujagcych pozycje spoteczng i organizacje
gospodarstwa domowego pozwala nam przesledzi¢ badanie
zrealizowane w roku 1997 przez CBOS dla Instytutu Onko-
logiill W badaniu tym pytano o czesto$¢ spozywania poszcze-
gblnych produktéw spozywczych, ze szczeg6lnym naciskiem na
te spos$rdd nich, ktore sg pozadane bgdz niepozadane w modelu
zdrowego odzywiania. Uwzglednione produkty nie sg wiec
najbardziej charakterystyczne czy powszechne dla polskiego
sposobu odzywiania, jednak i przy tym zastrzezeniu pozwalaja
zaobserwowaé grupowanie sie upodoban i tendencji do spozy-
wania bgdZ unikania okre$lonych produktéw w wyraZzne typy,
réznie roztozone w spoteczenstwie. Tabela 6 przedstawia rodzaje
preferencji zywieniowych wyodrebnionych na podstawie wyni-
kéw analizy czynnikowe;j.

il Badanie zostato przeprowadzone przez zespo6t kierowany przez prof.
Witolda Zatonskiego, ktéremu sktadam podziekowanie za udostepienie mi
wynikow.
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Tabela 6. Rodzaje preferencji zywieniowych (wagi czynnikowe) dla czterech wymiaréw’

Spozywane produkty | 1 11 v

Masto _ -0,45 _ _
Mleko (ttuste) - -0,71 - -
Smietana - -0,62 - -
Ser biaty (thusty) - -0,75 - -
Kietbasa -0,49 - - -
Kotlet, hamburger -0,65 - - -
Boczek, golonka -0,69 - - -
Jajka -0,51 - - -
Frytki -0,47 - -0,45 -
Chipsy - - -0,45 -
Lody - - -0,63 -
Ciastka - - -0,72 -
Owoce - - - 0,71
Soki - - - 0,73
Surdwki - - - -0,70

Analizie poddano dane na temat czestosci spozycia 15 produktéw. Wyodrebnione
cztery czynniki ttumaczyty tacznie 45,4% wariancji (odpowiednio: 15,5%, 12,0%, 10,8%
i 7,2%).

Zrédio: CBOS 1997.

Jak wiec wida¢, pierwszy rodzaj preferencji tworza gtéwnie
thuste, kaloryczne potrawy miesne i dodatki do nich. Ich spozy-
wanie badZz unikanie (czestszel) tworzy pewien spojny wzor
dietetyczny, niezalezny od spozywania innych produktow. Spo-
Zywanie jednego z nich wzmacnia szanse¢ spozywania pozo-
statych i podobnie jest z ich unikaniem. Najczesciej konsumowa-
nym produktem z tej grupy jest kietbasa - 72,7% respondentéw
spozywa jg co najmniej kilka razy w tygodniu. Na drugim
miejscu wyodrebniliSmy tluste produkty mleczne. Konsumpcji
thustego mleka i sera towarzyszy jednoczesne spozywanie masta
i $mietany. Podobnie jak poprzednio, osoby eliminujgce te
produkty ze swojego jadtospisu bedg miaty tendencje do elimino-
wania calej grupy produktow. Tiuste produkty mleczne byty
spozywane co najmniej kilka razy w tygodniu przez ponad 60%
os6b. Kolejne artykuty zywnosciowe uktadajgce sie we wspdlny
wymiar to ,zabijacze gtodu”, szybkie, gotowe produkty na
wynos, nie posiadajace jednak na ogo6t wartosci odzywczych
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(okreslane na zachodzie mianem junk food). W tym zestawie do
najczesciej spozywanych nalezg ciastka (ponad 50% badanych je
ciastka co najmniej kilka razy w tygodniu). Wreszcie ostatnia
grupa wyodrebnionych produktéw to soki, owoce, suréwki,
a wiec te sposrod analizowanych przez nas, ktdrych spozywanie
jest najbardziej zgodne z zasadami prozdrowotnego stylu zycia.
Codzienng porcje owocow zjada 46,7% Polakow, 31% pije
codziennie soki owocowe, a 33 % spozywa suroOwki warzywne.

Sprébujmy teraz przyjrze¢ sie, jak lokujg sie w spote-
czenstwie wyodrebnione przez nas wzory spozywania wybra-
nych produktéw. Dostepne w badaniu dane pozwalajg nam
zestawi¢ preferencje zywieniowe w zaleznosci od pici, wieku,
wyksztatcenia, wielkoSci miejsca zamieszkania, posiadanego do-
chodu oraz stanu cywilnego (przy wyeliminowaniu wzajem-
nego wplywu tych zmiennych). Zmienne te pokrywajg sie
z uzywanymi na Swiecie w badaniach marketingowych nad
wzorami konsumpcji. Uwaza sie, ze w znacznej mierze decydujg
one o ,wyborach”, ,smakach” i ,nawykach” (Uramowska
1995). Nie jesteSmy w stanie natomiast przesledzi¢ zwiazku
okresSlonych preferencji z pochodzeniem spotecznym, cho¢ sg

Tabela 7. Zmienne wyjasniajace cztery wymiary preferencji zywieniowych. Standaryzo-
wane wspoétczynniki regrsji wielorakich (beta)

Zmienne wyjasniajace Wymiar I  Wymiar 11 Wymiar Il Wymiar 1V
(thuste (thuste (stodycze, (owoce,
mieso) produkty ,,zapychacze” suréwki)

mleczne)

Ple¢ (M-I, K-2) -0,25** - 0,15* 0,11

Wiek -0,14%** -0,12¢ -0,29%** -0,15“*

Wyksztatcenie -0,17%+* - - 0,21%*

Wielko$¢ miejsca zamieszkania -0,07* - - -

Docho6d na osobe - - - 0,08*

Stan cywilny 0,08* 0,11* - 0,13“

R2 0,12 0,05 0,10 0,11
“*p< 0,0001

“p< 0,001

*p<0,01

Zrédto-. CBOS 1997.
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podstawy, aby przypuszczaé, ze znaczna cze$¢ naszych upodo-
ban i nawykdéw zywieniowych jest ksztattowana w okresie
socjalizacji (Narojek 1995).

Spozywanie ttustych produktow miesnych jest wiec —jak
mozna byto oczekiwa¢é —w znacznie wyraZzniejszym stopniu
atrybutem mezczyzn niz kobiet. Konsumpcji tych produktow
sprzyja takze nizsze wyksztatcenie i raczej mtodszy wiek. Zarow-
no ludzie bardziej wyksztatceni, jak i starsi majg tendencje do
eliminowania ich. Pewien, cho¢ bardzo niewielki, wptyw ma tu
takze miejsce zamieszkania (ttuste miesa, wedliny spozywa sie
rzadziej w duzych miejscowosciach) oraz stan cywilny (osoby
pozostajagce w zwigzkach matzenskich —a wiec, jak mozna
sgdzi¢, czesciej gotujace, spozywajgce positki w domu - czeSciej
tez spozywajg ttuste gatunki mies).

Kolejny wymiar wyodrebniony w naszej analizie (tluste
produkty mleczne) jest wyjasniany tylko przez dwie sposrod
analizowanych zmiennych, ktére wyjasniaja niewiele wariancji
tego wymiaru. Konsumpcja tych produktéw przewaza ponownie
wsrod oséb pozostajgcych w zwigzkach matzenskich i raczej
mtodszych. (Nie dysponujemy tu niestety mozliwos$cig wprowa-
dzenia do naszej analizy danych na temat konsumpcji odttusz-
czonych produktéw mlecznych czy modnych i reklamowanych
jogurtow, ktdra zlokalizowana jest czeSciej wsrod kobiet, a takze
0s6b wyksztatconych - Domanski 1997).

@) ile spozywanie tlustego miesa bylo wyraznie elemente
meskiej diety, to stodycze (ciastka, lody), a takze produkty
okreslone przez nas popularnym terminem ,,zapychacze” naleza
do kobiecego wzoru odzywiania. Wyniki te potwierdzajg wiec
réznice miedzy kulturowo uksztattowanymi, popularnymi wzo-
rami tego, co ,,meskie” i ,,zefAskie” —spozywanie ttustego miesa
jest elementem zapewniajagcym krzepko$¢ i site, podczas gdy
jedzenie ciastek kojarzone jest z delikatnoscig i subtelnoscia.
Jeszcze wyrazniej wida¢ zwigzek spozywania tego rodzaju pro-
duktow z wiekiem. Sa one czeSciej spozywane przez osoby
mtode, wykorzystywane jako szybki ,,snack” (na uczelni, na
ulicy, w Kkinie), podobnie jak wszelkiego rodzaju batony, ktérych
reklamy pojawiajace sie czesto w telewizji sq adresowane przede
wszystkim do tej grupy wiekowej.
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Wreszcie ostatni wymiar - konsumpcja sokdw, suréwek,
owocOw - jest przede wszystkim wyjasniany wyksztatceniem. Im
wyzsze wyksztatcenie, tym wyzsza czestoS¢ ich spozywania.
Czesciej takze spozywajg produkty owe ludzie mtodzi, raczej
kobiety niz mezczyzni i raczej pozostajacy w zwigzkach matzens-
kich niz wolni. Po raz pierwszy zanotowaliSmy tu niewielki
wplyw posiadanego dochodu, ktérego wysokos$¢ jest takze czyn-
nikiem sprzyjajagcym konsumpcji sokéw, owocow i suréwek.
Warto tu dodaé, ze podobne parametry okre$lajg przyjmowanie
witamin i preparatbw wzmacniajacych (nie przepisanych przez
lekarza). Najlepszymi predyktorami ich zazywania sg wiasnie
relatywnie wyzsze wyksztatcenie i pte¢ zenska.

Analizujac role wszystkich zmiennych wyjasniajacych, warto
odnotowac¢ wiekszg moc wyjasniajgcg zmiennych demograficz-
nych niz spotecznych. (Zmienne okre$lone tu jako demograficz-
ne sg oczywiscie bardzo nasycone treSciami kulturowymi). Po-
szczegOlne, wyodrebnione preferencje zywieniowe sg wiec naj-
wyrazniej determinowane przez wiek, pte¢, a nastepnie stan
cywilny. Najbardziej widoczne roznice miedzy mezczyznami
i kobietami majg swoje uzasadnienie w roznicach wzoréw
zywieniowych, a takze innych koncepcjach i wizerunkach wias-
nego ciata, ktorych realizacji jedzenie ma stuzyé. Odnosi sie to
takze do wieku —w réznych cyklach zycia. Zmieniajg sie
koncepcije ciata, prawdopodobnie maleje tez gotowosé do wpro-
wadzania do jadtospisu nowych produktow (soki). Ponadto,
osoby starsze w gorszym stanie zdrowia majg tendencje do
wybierania potraw niskokalorycznych i Izej strawnych. Kobiety,
ktére odzywiajg sie generalnie zdrowiej niz mezczyzni, nie
przenoszg wzorow zdrowszego odzywiania na swoich mezow.
Wsrod os6b pozostajacych w zwigzkach matzenskich (gdzie
—jak mozna sadzi¢ - o wzorach odzywiania decydujg w wiek-
szym stopniu kobiety) czeSciej pojawiajg sie ttuste potrawy.

Wyksztatcenie okazato sie istotne tylko w przypadku spozy-
wania owocOw i surowek oraz unikania spozywania ttustych
produktow miesnych. Zupeinie niewielki okazat sie natomiast
wplyw ,,netto” wielkosci miejsca zamieszkania i dochodu. Warto
przypomnie¢ jednak, ze rozpatrywana tu konsumpcja dotyczy
tylko wybranych produktéw zwigzanych przede wszystkim z ry-
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zykiem wystepowania chordb cywilizacyjnych. Dane te maja
duze znaczenie dla edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.
Jednak z punktu widzenia badan stylu zycia w ogdle, niewat-
pliwie interesujagce bytoby sprawdzenie, w jakim stopniu czyn-
niki zwigzane z pozycja spoteczng (dochdd, wyksztatcenie)
réznicujg bardziej wszechstronne preferencje i nawyki zywienio-
we. Interesujace bytoby tu uwzglednienie roli doSwiadczen zy-
wieniowych Polakéw z lat osiemdziesigtych, ktére w zwigzku
z racjonowaniem wielu artykutéw zywnosciowych poddane byty
wymuszonej w znacznym stopniu egalitaryzacji spozycia (Naro-
jek 1995). Inny wymiar do analizy determinant okres$lonych
sposobdw odzywiania wniostyby dane na temat pochodzenia
spotecznego (ktorych niestety nie posiadamy), mozna bowiem
przypuszczac, ze wiele nawykdéw i upodoban w zakresie jedzenia
pochodzi z domu rodzinnego. Badania prowadzone ws$rod stu-
dentéw uczelni lubelskich (a wigec 0s6b o zblizonym wieku
i statusie) wykazaty istnienie wyraznych réznic w strukturze
zywienia miedzy osobami pochodzacymi z réznych Srodowisk,
a zwiaszcza pochodzenia wiejskiego i inteligenckiego. Wskaz-
nikowe okazato sie tu na przykitad spozywanie pieczywa do
kazdego positku lub picie wody mineralnej (Bogusz 1995).

3.2. Palenie tytoniu

Swiatowa Organizacja Zdrowia uznata palenie tytoniu za
czynnik najpowazniejszego ryzyka zdrowotnego i gtéwng przy-
czyne przedwczesnej umieralnosci. Istniejgce oszacowania wska-
zujg, ze palenie dwudziestu papierosow dziennie skraca przeciet-
ng dtugos¢ zycia o okoto pieé lat, a palenie czterdziestu —o po-
nad osiem lat.

Tyton jest ro$ling produkujaca trujacy alkaloid - nikotyne,
ktéra dla rosliny ma znaczenie ochronne; zabezpiecza jej liscie
przed szkodnikami, jest za$ niebezpieczna dla innych gatunkéw.
Przy jej spalaniu powstaje kondensat zawierajacy jeszcze bar-
dziej szkodliwe zwigzki chemiczne, a ws$réd nich benzopiren,
uznany za najsilniejszy ze znanych dotychczas kancerogenow.

Tyton, ktéry trafit do Europy na poczatku XVI wieku
przywieziony przez hiszpanskich konkwistadorow z Ameryki,

http://rcin.org.pl



63

poczatkowo funkcjonowat jako ro$lina ozdobna. Dopiero po
pewnym czasie zyskat zainteresowanie ze wzgledu na funkcje
uzytkowe, jako roS$lina lecznicza. Hiszpanscy i portugalscy
lekarze zalecali palenie tytoniu, wdychanie sproszkowanych lisci
i uzywanie ich do okfadéw na wszystkie mozliwe bolgczki
i dolegliwosci. Szczegb6lnym sprzymierzericem tytoniu jako lekar-
stwa byly epidemie chordb zakaZznych; wierzono, ze dym tyto-
niowy zabezpiecza przed zarazeniem. Do triumfalnego pochodu
tytoniu przez catg Europe przyczynity sie wojny prowadzone
w XVII i XVIII wieku (Dahlke 1993). Pozwolity one rozpoznaé
role tytoniu w zwalczaniu gtodu, zmeczenia i strachu. Te jego
funkcje, ktére obecnie nazwalibySmy tagodzeniem streséw, czy-
nig tyton popularng uzywka do dzis.

Przeciwko paleniu tytoniu wypowiadat sie Kosciot katolicki,
uznajac je w XVII wieku za grzech $miertelny. Zakazy Kosciota,
podobnie jak pdzniejsze zakazy gtdw panstw nie byty jednak
respektowane. Zakazy te zresztg zostajg uchylone w XV 111 wieku,
kiedy to produkcja, przetwarzanie tytoniu i podatki ptyngce z tego
tytutu stajg sie zrodtem powaznych dochoddéw dla wtadz panstwo-
wych i koScielnych, posiadajacych takze monopole tytoniowe.

Wraz z wzrastajgcg popularnoscig tytoniu réznicowaty sie
formy uzywania go, stanowigc specyficzne elementy stylu zycia
réznych klas spotecznych. W XV 111 wieku, podczas gdy lud palit
tyton, szlachta wachata tabake, a kosztowne, zdobione tabakiery
byty szczegblnym symbolem statusu. Wraz z narodzinami kapitali-
zmu pojawia sie cygaro - atrybut kapitalisty, fabrykanta, bankie-
ra. Usitujacy ich nasladowac robotnicy doprowadzaja do powsta-
nia papierosa. Jest to poczatkowo zwitek resztek tytoniu (odpa-
dow przy produkcji cygar), zawiniety dla oszczednosci w kawatek
papieru. Palenie fajki, poczatkowo popularne wérdéd marynarzy
i ludzi morza, zostaje nobilitowane i rozpowszechnia sie w kregach
arystokratow i intelektualistow. Wiek XX jest wiekiem rosnacej
popularnosci, a wreszcie niemal catkowitej wytacznosci papierosa.
W latach dziewiecdziesigtych udziat papierosow w Swiatowym
spozyciu tytoniu wynosi okoto 95% (Dahlke 1993).

Proby kontrolowania produkcji tytoniu i ograniczenia pale-
nia nie przynosity oczekiwanych skutkow. Niejako paradoksal-
nie, walka z zakazami palenia tytoniu, tak jak wszelkie prohibi-
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cje, wptywata na jego zwigkszong popularno$é, przyczyniajac sie
do asocjacji palenia zwolnoscig. W indywidualnych biografiach
wielu 0séb palenie tytoniu symbolizowato uzyskiwanie wolnosci,
wyzwalanie sie z dziecinstwa w okres dojrzatosci, byto tez
symbolem emancypacji kobiet, wolnosci i niezaleznosci od Swia-
ta mezczyzn.

Pierwsze badania naukowe wskazujace na negatywne skutki
zdrowotne palenia tytoniu pochodzg z poczatk6w naszego wieku.
Dotyczyty one hipotetycznego wédwczas zwigzku palenia zchoro-
bami nowotworowymi. Jednak dopiero okoto roku 1950, kiedy
choroby nowotworowe ptuc osiggnety niemal poziom epidemii,
rozpoczeto systematyczne badania na ten temat. Jedna z podsta-
wowych trudnosci rozpoczynanych wowczas systematycznie ba-
dan stanowit fakt, ze zdrowotne nastepstwa palenia tytoniu
w przypadku nowotworow ptuc wystepuja po okoto 30—40 latach
od rozpoczecia palenia i udowodnienie zwigzku miedzy nimi
wymagato wieloletnich badan prospektywnych (Zatonski i Prze-
wozniak 1992). Przy obecnym stanie wiedzy nie ma watpliwosci co
do tego, ze palenie tytoniu jest zwigzane z wystepowaniem nie
tylko raka ptuc, ale wielu innych schorzen uktadu oddechowego
oraz nowotwordw o innych lokalizacjach (garda, krtani, pecherza
moczowego, nerek, trzustki), a takze, ze sprzyja ono chorobom
uktadu krazenia, a przede wszystkim zawatowi mie$nia sercowego.

Uwaza sie, ze w Polsce w latach dziewiecdziesigtych palenie
tytoniu jest najwiekszym pojedynczym czynnikiem zagrozenia
zdrowia ludnosci. Chodzi tu przede wszystkim o palenie papiero-
séw, w postaci ktorych spalane jest 95% og6lnego spozycia
tytoniu. Wielko$¢ zagrozenia zdrowia populacji Polski paleniem
tytoniu osigga w poréwnaniu z innymi krajami wysoki poziom.
Statystyki zgonéw na raka ptuc (wystepujacego prawie wytgcz-
nie u palaczy) wskazuja, ze zajmujemy pod tym wzgledem jedno
z pierwszych, niechwalebnych miejsc w Europie (Zatonski i Prze-
wozniak 1992). Niektére badania sugerujg, ze prawie 50%
zgonow dorostych mezczyzn w Polsce pod koniec lat osiem-
dziesigtych byto nastepstwem palenia tytoniu (Zatoriski 1996a,
b). Z kolei z miedzynarodowych badar z udziatem Polski nad
chorymi z zawatem serca wynika, ze w grupie palgcych papierosy
zawat serca wystepowat Srednio o 10,5 roku wczesniej niz
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grupach niepalacych. Ocenia sie, ze wykorzenienie palenia
zmniejszytoby $miertelno$¢ z powodu choroby wiencowej o po-
nad 25% (Sadowski 1994).

Dynamika spozycia tytoniu w Polsce wskazuje, ze trwajgcy od
zakonczenia Il wojny Swiatowej jego wzrost zostat zahamowany
na poczatku lat osiemdziesigtych i od tego czasu og6lne wskazniki
palenia utrzymujg sie na zblizonym poziomie. Zmienia sie jednak
wewnetrzna struktura grupy palaczy; zwieksza sie odsetek o0sob
nigdy niepalgcych i zmniejsza sie czesto$¢ palenia wsérod mez-
czyzn, jednak wzrasta (a w kazdym razie nie obniza sie) czestos¢
palenia wsérdd kobiet. O ile wéréd mezczyzn w latach 1982-1995
obserwujemy spadek umieralno$ci z powodu nowotwordw ptuc,
wsrdd kobiet w tym samym okresie nowotwory majg tendencje
wyraznie rosngcg (Zatonski 1996a). Obniza sie takze wiek inicjacji
palaczy. Z badan Woynarowskiej (1995) przeprowadzonych
wsrod miodziezy szkédt podstawowych wynika, ze po papierosy
siega 18% chtopcow i 8% dziewczat w wieku 1145 lat.

Analizujgc zjawisko palenia tytoniu i jego skutki zdro-
wotne w latach dziewiecédziesiatych, trzeba uwzgledni¢, z jednej
strony, dziatalno$¢ regulacyjng panstwa, ktéra doprowadzita
do wprowadzenia norm zawarto$ci ciat smotowatych i ni-
kotyny dopuszczonych do sprzedazy w Polsce, eliminujgc tym
samym najbardziej szkodliwe gatunki (Zatohski 1996a). Z dru-
giej strony jednak, ceny papierosow w Polsce utrzymujg sie
na relatywnie nizszym poziomie w poréwnaniu z innymi kraja-
mi. Nie sposéb ponadto poming¢ pojawiajacych sie od po-
czatku lat dziewiecdziesiatych szczegélnie sugestywnych re-
klam zachodnich papieroséw odwotujacych sie do atrakcyjnych
wartosci spotecznych, zwiaszcza dla ludzi miodych —arche-
typowych wzoréw meskosci i kobiecos$ci, eleganckiego $wiata,
przygody. Sprawito to, ze zagraniczne marki papieroséw sta-
ty sie przejawem kosmopolitycznego gustu i stylu zycia. Do-
datkowo, wiele z nich zawierato sugestie, ze sg ,lzejsze”,
czyli zdrowsze. Trzeba wreszcie podkresli¢ - nawigzujac do
tezy o zwigzku palenia ze stresem - Zze okres przemian sys-
temowych w Polsce lat dziewiecdziesigtych jest dla wielu
0s0b doswiadczeniem wysoce stresujgcym. Jak wynika z analiz
Bejnarowicza (1994), palenie (dodatkowo sprzezone z wysoka
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konsumpcja alkoholu) wystepuje ze szczegdlng intensywnoscig
w rejonach Polski dotknietych recesjg i bezrobociem.

Problem palenia papieroséw byt wielokrotnie podejmowany
w badaniach socjologicznych, a od paru lat informacje na ten
temat podawane sg systematycznie przez wielu badaczy12 Doko-
nane przez nie oszacowania rozmiaru i spotecznych korelatow
palenia przedstawiajg sie zbieznie. Rozpowszechnienie natogu
palenia w Polsce (wedtug dwoch Zrodet) mozna przedstawic
nastepujaco:

Tabela 8. Palenie papieroséw w Polsce (w %o)

Stosunek do palenia GUS 1996 CBOS 1997
Nigdy nie palacy 48,7 50,0
Byli palacze 151 14,0
Palgcy nieregularnie 57 3,0
Palacy regularnie (codziennie) 29,6 33,0

Zrodto: GUS 1996 i CBOS 1997.

Palagcych mezczyzn jest okoto dwukrotnie wiecej niz palacych
kobiet (M - 40,9%, K - 19,4%). Jednak przygladajac sie
populacji bytych palaczy obserwujemy, ze mezczyznom czesciej
udato sie zrezygnowa¢ z natogu niz kobietom (M —12,5%,
K - 5,6%). Analizy trendéw palenia w latach 1974-1995 (Zatonski
1996a) wskazujg ponadto, ze wprawdzie mezczyzni w ciggu catego
tego okresu palili i palg nadal wiecej tytoniu, to jednak (zwtaszcza
w przypadku os6b palagcych codziennie) wséréd nich mozna
zaobserwowac tendencje malejgca, podczas gdy wséréd kobiet
wzrasta ona wraz z okresami stabilizacji. Szczeg6Ilny przyrost
kobiet palaczek zaznaczyt sie w latach 1980—1982, a wiec w okresie
dramatycznego nasilenia stresobw spotecznych, ale - paradoksalnie
niejako - takze w okresie ograniczonej podazy tytoniu.

Palenie papieroséw obserwujemy najczesciej w $rednich gru-
pach wieku 2059 lat (GUS 1996). Poczgwszy od 65 roku zycia

» Przede wszystkim wymieni¢ tu nalezy badania prowadzone prz
W. Zatonskiego ijego zesp6t z Instytutu Onkologii. W niniejszym opracowaniu

opieramy sie na wynikach badan, ktére w roku 1997 zrealizowat dla Instytutu
Onkologii CBOS.
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liczba regularnych palaczy zaczyna wyraznie spadac, jednak jest
ciggle wysoka. Co dziesigta osoba, ktora ukonczyta siedem-
dziesigty rok zycia, nadal pali. Regularnemu paleniu papierosow
sprzyja takze wolny stan cywilny; osoby pozostajagce w zwigz-
kach maltzenskich sag rzadziej regularnymi palaczami (34,6%
w zwigzkach maitzenskich, 47,6% wolnych).

Istotnym czynnikiem zwigzanym w spos6b wyrazny z pale-
niem jest pozycja spoteczna. Im wyzsze wyksztatcenie, tym mniej
0s6b palacych regularnie, a takze wiecej tych, ktérzy rzucili
palenie. (Wsrod osob z wyksztatceniem wyzszym palenie rzucito
23,5%, a wsrdd osob z wyksztatceniem podstawowym - 11,9%).
Wsréd czynnych zawodowo najwiecej palaczy obserwujemy
wsréd robotnikéw, a najmniej wsrdd inteligencji i przedstawicieli
kadry kierowniczej. Widac¢ takze zdecydowane réznice w stosun-
ku do palenia pomiedzy osobami o zréznicowanej sytuacji
materialnej. Nizszy dochdd na osobe w rodzinie wyraznie
sprzyja regularno$ci palenia, a takze wypalaniu przecietnie
wiekszej liczby papierosow. W rodzinach, w ktérych dochod
miesieczny nie przekracza 200 zt na osobe, regularnie pali 38,1 %,
podczas gdy w rodzinach o dochodzie powyzej 600 zt na osobe
pali 26,7% o0sbb; 56,4% codziennych palaczy z rodzin o najniz-
szym dochodzie wypala ponad dwadzieScia papieroséw dziennie,

Tabela 9. Zmienne spoteczno-demograficzne wyjasniajace palenie papieroséw. Wyniki
analizy regresji wielorakiej

Zmienne spoteczno-demograficzne Wagi beta
Ple¢ (M-I, K-2) -0,27** -0,29¢
Wiek -0,07* -0,15*
Aktywno$¢ zawodowa 0,08* nie uwzglednione
Wyksztatcenie -0,09« -0,05*
Doché6d na osobe -0,06 -0,04"
Ocena sytuacji materialnej -0,10“ -0,10*
Stan cywilny (wolny) 0,07* 0,12
Aktywnos$¢ fizyczna nie uwzglednione -0,07¢
R2 0,14 0,14
*p<0,001
*p<0,01

Zrédio: IFiS PAN 1995, GUS 1996.
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a takg sama liczbe papieroséw w grupie o najwyzszym dochodzie
wypala 45,0% palaczy. Zwigzek ten widac jeszcze wyrazniej, gdy
wezmiemy pod uwage samoocene sytuacji materialnej. Wsrod
0s6b oceniajacych swojg sytuacje jako bardzo dobrg pali co-
dziennie 26,3%), a wérdd oceniajacych te sytuacje jako bardzo zig
- 43,5%. W te ostatnig zalezno$¢ moze interferowaé poczucie
stresu zwigzane z odczuwanym zagrozeniem bytu.

Tabela 9 ukazuje przedstawione zaleznosci miedzy stosun-
kiem do palenial3a cechami spoteczno-demograficznymi bada-
nych wedtug dwdéch badan. Jak wiec widac, palenie papieroséow
jest najwyrazniej determinowane przez pte¢, a nastepnie ocene
sytuacji materialnej, wyksztatcenie i aktywnos$¢ zawodowag. Przy
kontroli pozostatych zmiennych nieistotny okazat sie wptyw
dochodu na osobe, jednak rola subiektywnej oceny sytuacji
materialnej jest ciggle wyrazna.

Zalezno$¢ miedzy paleniem a wyzej ukazanymi cechami jest
niewatpliwie niepokojgca. Wskazuje ona, ze zachowanie o nega-
tywnych skutkach zdrowotnych splata sie najczesciej z nizszym
wyksztatceniem, zyciem w pojedynke oraz odczuwanymi deficy-
tami materialnymi, ktére generujg takze i inne zagrozenia dla
zdrowia (na przyktad potrzebe oszczedzania na odzywianiu czy
wypoczynku). Nie bez wptywu na te sytuacje jest takze natdg
palenia; kupno jednej czy dwdch paczek nawet najtanszych pa-
pierosé6w musi by¢ zauwazalne w budzecie 0s6b o najnizszych
dochodach. Palenie jest takze bardziej rozpowszechnione wsréd
0séb aktywnych zawodowo; kategorig spoteczno-zawodows,
wsrod ktorej jest najwiecej palaczy, sg robotnicy wykwalifikowani.

0 ile poprzednie dane pozwolity nam zlokalizowa¢ spotec
nie natdg palenia (okresli¢ zmienne demograficzno-spoteczne
wyjasniajagce w sensie statystycznym jego wystepowanie), to
warto jeszcze zastanowic sie, jak palenie papieroséw ma sie do
innych zachowan zwiazanych ze zdrowiem. Korelaty regular-
nego palenia przedstawiamy w tabeli 10.

Przedstawione zalezno$ci sa niskie, ukazujg jednak inte-
resujacg tendencje. Palacze bardziej oscylujg w kierunku dbania

B Zmienna ta w obu cytownych badaniach miata postac skali od niepa
cych w ogéle do palgcych dziennie czterdziesci i wiecej papieroséw.

http://rcin.org.pl



69

Tabela 10. Zachowania zwigzane ze zdrowiem wspotwystepujace z paleniem papierosow.
Wspotczynniki korelacji Pearsona

Zachowania Wspbtczynnik r
Swiadome podejmowanie dziatari na rzecz zdrowia -0,18«
Dyspozycja do szybkiego poszukiwania kontaktu z lekarzem

w przypadku odczuwanych dolegliwosci 0,14

Dyspozycja do Scistego respektowania zalecer lekarza 0,12*

Aktywnosé¢ fizyczna -0,14*

Poczucie braku czasu 0,12*
“p<0,001
*p<0,01

Zrodbo: IFiS PAN 1995,

0 zdrowie przez kontakt z lekarzem i staranniej wykonujg jego
zalecenia, nie podejmujg jednak na ogot innych dziatan okres-
lanych przez nas jako zachowania zdrowotne. CzeSciej towarzy-
szy im poczucie braku czasu, ktdre mozna wigza¢ z pewng
nerwowoscig zycia i —by¢ moze —doswiadczanym stresem. Nie
wspoétwystepuje z paleniem natomiast tendencja do przyjmowa-
nia Srodkow uspokajajacych. Wynika to z faktu, ze ta reakcja na
stres jest bardziej typowa dla kobiet, ktore z kolei rzadziej pals.
WsSréd mezczyzn natomiast wystepuje silniejsza, choé obecna
w catej populacji, wspotzaleznoS¢ miedzy paleniem a piciem
alkoholu. Zalezno$¢ te przedstawimy bardziej szczeg6towo w na-
stepnym podrozdziale.

3.3. Picie alkoholu

Alkohol - jako substancja zmieniajgca nastroj i Swiadomos$¢
cztowieka - jest znany ludzkosci od wiekéw, podobniejak i stany
zwigzane z jego przedawkowaniem. Juz Ksiega Rodzaju opisuje
sytuacje, ktdra przydarzyta sie Noemu: ,,Noe byt rolnikiem i on
pierwszy zasadzit winnice. Gdy potem napit sie wina, odurzyt sie
[nim] i lezat nagi w swym namiocie”. Naduzywanie wina nie
miato jednak prawdopodobnie wiekszego wptywu na diugosé
jego zycia, bowiem ,,Noe zyt po potopie trzysta piecdziesiat lat”
(9.20-9.28). Wino byto takze powszechnie znane w starozytnej
Grecji, lecz choé¢ byto tam istotnym skiadnikiem kultury, nie
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prowadzito do masowego opilstwa. Rozcieficzane na og6t wodg
sprzyjato relaksacji, odprezeniu i biesiadowaniu potgczonym
z wszelkiego rodzaju dysputami. Naduzywanie alkoholu wydaje
sie raczej bardziej typowe dla Rzymian, wérdd ktérych upijanie
sie byto w miare powszechne. Po upadku Cesarstwa Rzymskiego
- posiadajgcego przez wiele wiekéw monopol na produkcje
alkoholu w Europie - uprawa winnic i produkcja wina byta
zwigzana z rozprzestrzenianiem sie chrze$cijanstwa. Chrzescijan-
stwo nobilitowato wino jako element sakralny (wino mszalne)
i sprzyjato jego produkcji nawet w strefach klimatycznych nie
gwarantujacych jego dobrej jakosci (Defourneaux 1963).

W Polsce do XVII wieku podstawowymi napojami alkoholo-
wymi byty miody pitne i szereg gatunkéw piwa, cho¢ gorzatka
znana juz byla wczesniej. W wieku XVII i XVIII na stotach
szlacheckich i mieszczanskich powszechnym napojem stato sie
wino, wtym samym czasie w efekcie rozwoju gorzelnictwa wdodka
zakrolowata przede wszystkim na wsiach wérdd chtopow, a nastep-
nie i w innych warstwach spotecznych. Produkcja wodki na skale
przemystowa, a takze niskie jej ceny i praktyki ,ptacenia
wyrobnikom po wsiach i w miastach kwitkami do karczmy”
doprowadzita do opilstwa na ogromng skale. Sprzyjato temu
postrzeganie waodki jako lekarstwa i artykutu pierwszej pomocy.
»,Dzieciom iniemowletom... na przemian zpokarmem dla utulenia
od ptaczu wlewaty matki gorzatke do ust... Potoznice czestowano
wodka z miodem, a pod stomg przy umierajgcym znajdowata sie
zawsze gorzatka” (Rozenowa 1961). Wysokiej konsumpcji alkoho-
lu towarzyszyta ogromna wyrozumiatos¢ dla tych, ktdrym sie
zdarzyto go naduzy¢. Jedrzej Kitowicz w Opisie obyczajow za
panowania Augusta ///stwierdza: , Trafiato sieito, zekomu trunku
az po dziurki (jak méwia) petnemu, nagle gardto puscito i postrzelit
jak z sikawki naprzeciw siebie znajdujgcg sie osobe, czasem dame
po twarzy i gorsie oblat tym pachnacym spirytusem, co bynajmniej
nie psuto dobrej kompanii. Niezdrowy z resztg ekshalacyi uciekt co
predzej za drzwi albo gdzie w kat, dama takze ustgpiwszy na bok,
jako tako sie napredce ochedozyta —a reszte w $miech obrécono
i wszystko znowu do pierwszego tadu powrdcito”.

Alkohol towarzyszyt wszelkim Swietom, transakcjom, spot-
kaniom, radosciom i smutkom. W drugiej potowie XIX wieku
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produkcja okowity w przeliczeniu na gtowe mieszkanca wynosita
okoto 2,5 garnca rocznie, czyli okoto 10 litrow, a wedtug opinii
Komisji Rzagdowej Spraw Wewnetrznych 2-3 garnce na gltowe
nalezato traktowac jako normalng konsumpcje (Rozenowa 1961).

Naduzywanie alkoholu w Polsce ma wiec dtugg i dobrze
ugruntowang tradycje. Problem konsumpcji alkoholu znajduje
swoje odbicie w dziewietnastowiecznej publicystyce, cho¢ inter-
pretacja tego zjawiska jest do$¢ kontrowersyjna. Na przyktad hr.
Antoni Ostrowski uwazal, ze ,,...umiarkowane uzycie wodki jest
dla ludu prostego dobroczynne. Lud nasz ciezkim pracom
rolniczym oddany, wystawiony na deszcze, wichry, mrozy, upaty,
przy lichej ro$linnej strawie potrzebuje tego bodZca” (Burszta
1953). Jednocze$nie jednak coraz czeSciej pojawiaty sie glosy
wskazujgce na zgubne skutki naduzywania alkoholu, wskazujace
m.in. na powszechne zejscia Smiertelne wskutek pijanstwa, a tak-
ze pietnujgce alkohol jako przyczyne powolnego wyniszczania
biologicznego narodu. Ruchy na rzecz trzezwosci rozwinely sie
szczegOlnie wyraznie w koncu X1X wieku. Zwigzane byty zaréw-
no zruchem robotniczym na rzecz wyzwolenia spoteczno-polity-
cznego proletariatu (robotnicze towarzystwa trzezwosci), jak i ru-
chem narodowowyzwolenczym; ruch bractw trzezwosci zwiaza-
ny byt $cisle z hastami niepodlegtosciowymi (Moskalewicz 1998).

W wieku XX panstwo zaczyna prowadzi¢ polityke wobec
alkoholu przez monopolistyczne kontrolowanie produkcji i restryk-
cyjne koncesje na jego sprzedaz. Monopolizacja sfery produkcji
i dystrybucji zostata tez podjeta w Polsce Ludowej, cho¢ oficjalnie
twierdzono, ze problem alkoholizmu nie istnieje, ze zginat jako
przezytek poprzedniej formacji politycznej. Zmiany zaszte w Pol-
sce po 1956 roku doprowadzity do uznania rangi problemu
i uchwalenia przez Sejm pierwszej po wojnie ustawy o zwalczaniu
alkoholizmu. Od roku 1978 rozpoczynajg sie takze dziatania
regulujagce spozycie alkoholu przez systematyczng zwyzke jego
cen. Koniec lat siedemdziesigtych jest okresem, w ktérym pans-
two - w sposéb bardziej zorganizowany ijednocze$nie skuteczny
- rozpoczyna sprawowaé¢ kontrole nad alkoholem. W latach
osiemdziesigtych pojawia sie natomiast autentyczny, przeciwalko-
holowy ruch spoteczny, stymulowany w znacznej mierze przez
»Solidarno$¢” (Moskalewicz 1998). Ztowrogie skutki naduzywa-
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nia alkoholu sg jednak przede wszystkim postrzegane w sferze
dokuczliwej patologii spotecznej i rosngcej wypadkowosci.

Trzeba tu jednak stwierdzi¢, ze tak w Polsce, jak i innych
krajach, pierwsze asocjacje negatywnych nastepstw alkoholu dla
zdrowia dotyczyty przede wszystkim wiasnie zespotu skutkéw,
ktdre dzi$ nazwaliby$Smy alkoholizmem, a wiec charakteryzujgce
sie utratg kontroli nad piciem, potrzebg statego uzywania al-
koholu i traktowania go jako specyfiku uniwersalnego na
wszystkie problemy i dolegliwosci.

W kregu naszej kultury pojawiaty sie i pojawiajg do dzisiaj
rézne interpretacje alkoholizmu - postrzegajagce go jako wyraz
stabosci charakteru i braku silnej woli, efekt pewnych sktonnosci
osobowosciowych, ale takze jako chorobe, specyficzny typ
uzaleznienia zaburzajgcego funkcjonowanie cztowieka i wyma-
gajacy leczenia odwykowego. Przez wiele lat alkoholizm byt
gtdbwnym problemem zdrowotnym zwigzanym z konsumpcja
alkoholu. Wymierne zaburzenia psychiczne powstate w wyniku
nadmiernego spozycia alkoholu, psychozy alkoholowe wymaga-
jace hospitalizacji staty sie klinicznym miernikiem konsumpcji
alkoholu w réznych krajach4

Niezaleznie od nurtu badan nad konsumpcjg i uzaleznieniami
od alkoholu, badania epidemiologiczne, badania laboratoryjne na
zwierzetach i wyniki sekcji zwtok zaczety dostarcza¢ dowoddw na
to, ze spozywanie (nawet nienatogowe) alkoholu jest czynnikiem
ryzyka wielu chorob cywilizacyjnych oraz wypadkowosci prowa-
dzacej do trwatej niepetnosprawnos$ci i Smierci. Na pierwszym
miejscu trzeba tu wymieni¢ chorobowos¢ i umieralno$¢ z powodu
przewlektych choréb watroby oraz jej marskosci. Alkohol jest
takze najprawdopodobniej odpowiedzialny za choroby nowotwo-
rowe o roznej lokalizacji: za raka watroby, przetyku, jamy ustnej,
gardfa, krtani, a takze raka sutka u kobiet (Zatonski 1993). Przez
wiele lat uwazano takze, ze istnieje zwigzek miedzy konsumpcjg

Y Wysoki stopieh hospitalizacji z powodu tych chorob jest charakter
tyczny przede wszystkim dla Europy Wschodniej i Centralnej; na poczatku lat
dziwiecdziesigtych najwyzsze wskazniki osigga on w Rosji, na Lotwie, w Fin-
landii i Estonii. Polska nalezy do krajow o $rednim poziomie tego wskaznika
(Skrzynska i Woynarowska 1997).
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alkoholu a chorobami uktadu krgzenia. Badania z ostatnich lat
wykazaty jednak, ze natura tego zwigzku nie jest catkiem
jednoznaczna.

@) ile picie znacznych ilosci alkoholu wspotwystepuje w wy-
razny sposob z uposledzeniami uktadu krazenia, a szczegdlnie
niewydolnoscia mieé$nia sercowego oraz nadci$nieniem tetni-
czym, to spozywanie niewielkich ilosci alkoholu (najczesciej
mowi sie 0 czerwonym winie) zdaje sie mie¢ korzystny wpltyw na
ten sam ukiad, przede wszystkim przez wzrost poziomu HDL
(tzw. dobrego cholesterolu). Odkrycie to przyczynito sie praw-
dopodobnie do tego, ze w oficjalnych zaleceniach prozdrowot-
nego stylu zycia nie méwi sie rygorystycznie o totalnej abstynen-
cji, lecz o umiarkowanej konsumpcji alkoholu.

Oczywiscie problemem pozostaje okreslenie ,,bezpiecznych”
granic picia alkoholu, sg one bowiem okre$lane rozmaicie,
réznig sie takze w zaleznosci od wielu parametréw indywidual-
nych, choCby takich, jak wiek, pteC czy masa ciata, a takze praw-
dopodobnie szeregu innych, nie do kohAca rozpoznanych czyn-
nikéw. Niektorzy badacze sg sktonni uznac, ze granice takg sta-
nowi przecietnie 30 g etanolu dziennie (Crigui 1985, za Gniaz-
dowskim 1990), w innych opracowaniach czytamy o 110 g na ty-
dzien (niejednorazowo), przy czym 110-250 g tygodniowo uzna-
ne juz jest jako zblizanie sie do granic zagrozenia (Rydberg 1994).

@) ile przedstawiciele medycyny koncentrowali sie w swoich
pracach badawczych nad skutkami picia alkoholu dla zdrowia,
socjologbéw frapowaty bardziej normy spoteczne i obyczaje
zwigzane z alkoholem, spoteczne wzory jego konsumpcji, miejsce
alkoholu w rdéznych stylach zycia i spoteczne skutki zaréwno
uzywania, jak i naduzywania alkoholu. Inspiracji do wielu
badan socjologicznych dostarczaty badania antropologéw kul-
turowych, ktérzy juz w latach czterdziestych analizowali funkcje
i skutki picia alkoholu w spoteczenstwach prymitywnych. Do-
nald Horton (1943) sformutowat jedng z pierwszych, bazujacych
na empirycznym materiale badawczym teorii dotyczgcych funk-
cji spetnianych przez alkohol w matej spotecznosci, a zwitaszcza
funkcji zwigzanej z redukowaniem uczucia niepokoju. W kaz-
dym spoteczenstwie - argumentowal - pojawia sie poczucie
niepokoju, poniewaz wynika to z charakteru interakcji miedzy-
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ludzkich, ktére muszag prowadzié do stabszych i silniejszych
frustracji. Poczucie niepokoju idzie tu w parze z antycypowaniem
kary. Zredukowanie owego niepokojujest natomiast doswiadcza-
nejako nagroda, a w naturze ludzkiej lezy powtarzanie do$wiad-
czen, ktore sg zrédiem wynagradzania. W ten sposlb picie
alkoholu zmienia sie w obyczaj. Konsumpcja alkoholu moze sie
jednak stac takze zrédtem kary; zwieksza ona bowiem prawdopo-
dobienstwo pojawienia sie zabronionych zachowan, transgresji
norm i wybuchow agresji, ktére muszg sie spotkaé¢ z karzacymi
sankcjami spotecznymi. Tak wiec alkohol moze prowadzi¢ do
zredukowania istniejacego niepokoju, ale i pojawienia sie nowego.

Interpretacja zjawiska znacznej konsumpcji alkoholu jako
wyuczonej reakcji na stres, napiecie czy niepokoj jest dominujaca
interpretacjag w literaturze socjologicznej (Askers 1978). Nie
przyniosty natomiast oczekiwanego skutku badania prébujace
zidentyfikowac specyficzne cechy psychiczne, odpowiedzialne za
sktonno$¢ do naduzywania alkoholu czy skladajace sie na typ
»,0s0bowosci alkoholika” (Cahalan 1970). Badania rozpatrujgce
wystepowanie alkoholizmu w perspektywie makrospotecznej
i kulturowej pozwalaja natomiast na sformutowanie wnioskow,
ze wieksze szanse najego rozpowszechnienie majg te spoteczenst-
wa, ktore ,,produkujg” trudne, niepokojace problemy wymaga-
jace stale przystosowywania, w ktérych tradycje i normy po-
strzegajg picie alkoholu jako skuteczny $rodek na stres oraz
takie, w ktérych nie ma innych kulturowych lub instytucjonal-
nych alternatyw dla radzenia sobie ze stresem i niepokojem
(Snyder 1964; Straus 1966). Wiele prac z tego zakresu wigzato tez
problem nadmiernej konsumpcji alkoholu ze stanami dezor-
ganizacji spotecznej, anomia (Askers 1978).

Zrozumienie zachowan zwigzanych z nadmiernym piciem
alkoholu w spoteczenstwie czy grupie spotecznej wymaga wiec
takze znajomosci szerszych regut w nich obowiazujacych, ist-
niejacych problemoéw i norm spotecznych odnoszacych sie do
picia. Analiza funkcji alkoholu w spoteczenstwach prymityw-
nych opisywanych przez Hortona stata sie inspiracja dla szer-
szych badan nad funkcjg alkoholu we wspotczesnych spoteczen-
stwach, a ambiwalencja zwigzana zjego skutkami potwierdzona
przez innych badaczy (Alardt 1957).
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Wiele badan nad piciem alkoholu prébowato doprowadzié
do typologii os6b pijacych w zaleznosci od Kkierujacych nimi
motywow, ilosci wypijanego alkoholu i kontekstow sytuacyj-
nych picia. Ujecia te najbardziej korespondujg z podejsciem,
ktore dzi$ okreslilibySmy jako zwigzane ze stylem zycia. Wyro6z-
nia sie wiec konsumentéw ,,0kazyjnych”, pijagcych w sytuacjach
towarzyskich, jako opozycje do zaawansowanych alkoholikow
(pijacych takze samotnie w przypadku stresow) i chronicznych
alkoholikéw, ktorzy zatracili kontrole nad swoim piciem (Pod-
gorecki 1969). Wyro6znia sie takze rozmaite wzory picia al-
koholu: rytualistyczny (towarzyszacy ceremoniom), towarzyski
(dajacy poczucie wspdlnoty), utylitarny (na stres, zmeczenie),
samobdjczy (majacy na celu intoksykacje) [Kepinski 1973]. Bez
wzgledu jednak na motyw czy sytuacje, w ktdrej picie alkoholu
ma miejsce, poddane jest ono na ogo6t spotecznej ocenie. Mowi-
my wiec o kim$ ,,pije za duzo”, ,tatwo sie upija” —i oceny takie
oparte sg na normach spotecznych (odmiennych dla réznych
kregéw spotecznych), odrézniajace ,,picie dozwolone” od nad-
miernego. Nalezy tu dodac, ze generalnie spoteczenistwa Europy
Srodkowej i Wschodniej majg permisywny stosunek do alkoholu
i granica oddzielajgca oba rodzaje picia jest w poréwnaniu
z krajami zachodnimi znacznie bardziej wyrozumiata dla ,,picia
dozwolonego”.

Badania dotyczgce konsumpcji alkoholu nie nalezg do tat-
wych, a ich wyniki sg czesto niespdjne i podwazane jako mato
wiarygodne. Powszechnie uwaza sie, ze dane na temat konsump-
cji alkoholu sg zanizane jako reprezentujgce zachowania, ktére
nie sg powszechnie akceptowane. Wyniki badan na temat czesto-
ci i ilosci spozycia alkoholu w konfrontacji z danymi o jego
sprzedazy potwierdzajg te prawidtowos$¢. Dlatego tez lepiej
nadaja sie do $ledzenia trendéw zmian w konsumpcji alkoholu
w czasie niz szacowania wielkosci spozycia w danej jednostce
czasu.

Badania spozycia alkoholu w ciggu ostatnich lat wskazuja,
ze po gwattownym, niemal dwukrotnym wzroScie jego konsumpcji
w latach 1989-1991 (od 6 do 10-11 litrow czystego spirytusu na
glowe rocznie) od roku 1992 obserwuje sie zmniejszenie jego
spozycia i stabilizacje na poziomie 8,5-9,0 litrbw na osobe
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rocznie® (Zielinski i Sierostawski 1997). Spada tez prawdopo-
dobnie w tym okresie konsumpcja alkoholu uzyskiwanego
sposobami domowymi.

Na szczeg6lng uwage zastuguje to, ze obnizeniu ulegt odsetek
0s6b pijacych najwiecej, a wiec takich, dla ktérych alkohol
stanowi powazne zagrozenie dla zdrowia.

Tabela 11. Konsumenci napojow alkoholowych (wedlug poziomu rocznego spozycia
w przeliczeniu na 100% alkohol) w latach 1992-1995

Rok 121 1,2-601 6,01-12,0 1 pow. 12,01
1992 47,5 31,2 10,6 10,7
1995 53,8 30,7 9,2 6,3

Zrédto: Zielinski i Sierostawski 1997.

Warto tez odnotowac, ze spadkowi liczby o0s6b pijacych
najwiecej alkoholu towarzyszy jednoczes$nie wzrost liczby pija-
cych niewielkie jego ilosci. Swiadczy¢ to moze o zmieniajacej sie
strukturze spozycia okreslonych napojéw alkoholowych (napoje
niskoprocentowe zamiast wysokoprocentowych), cho¢ szczego6-
towe analizy wskazujg, ze proporcjonalnie najwyzszy udziat
w spozyciu (ponad 60%) w Polsce ma ciggle wédka. Konsump-
cja piwa, ktoérego popularno$¢ wzrosta znacznie na poczatku lat
dziewiecdziesigtych, w latach pdzniejszych wykazata tendencje
spadkowag. Stosunkowo najmniej zwolennikéw ma wino. W zras-
ta natomiast odsetek oséb pijacych rézne alkohole: wédke, wino
i piwo. Cytowane tu badania wskazuja, ze malejgce spozycie
alkoholu wigze sie z mniejszymi jego ilosciami wypijanymi
jednorazowo, co jest szczegOlnie widoczne w przypadku wodki;
w latach 1992-1995 prawie dwukrotnie wzrosta frakcja osob,
ktore ,zatrzymujg sie” nie przekroczywszy 100 g (Zielinski
i Sierostawski 1997).

5 Kontrolne oszacowania spozycia alkoholu na podstawie pierwszoraz
wego przyjecia do szpitali zpowodu psychoz alkoholowych wynoszg: 9,56 litra
dla 1991 roku oraz 8,73 dla 1992. Dane o psychozach za rok 1995 wskazujg na
brak zmian w poziomie spozycia w stosunku do 1992 roku.
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Spozywanie alkoholu byto takze jednym z problemoéw pod-
jetych w badaniu Stanu Zdrowia LudnoSci Polski (GUS). Prawie
30% badanej populacji stwierdzito, ze w ciggu ostatniego roku
nie wypito nawet najmniejszej ilosci alkoholu. Osoby niepijace
w ogole to czeSciej kobiety niz mezczyzni, ludzie starsi, a takze
mieszkancy wsi. Natomiast spo$rod konsumentéw alkoholu
70,8% stwierdzito, ze nigdy w zyciu nie zdarzyto im sie wypi¢ tyle
alkoholu, aby poczuli sie pijani. Wyniki te zdajg sie bardziej
optymistyczne (i prawdopodobnie deklaratywne) niz prezen-
towane w badaniu poprzednim, cho¢ oczywiscie nie mozemy ich
doktadnie poréwnaé. W badaniu GUS nie pr6bowano ustalié
ilosci wypijanego alkoholu, ile raczej jego rodzaje i czestos¢
spozywania. Osoby pijace najczesciej deklarowaty picie wodki,
wina i piwa (okoto 1/4 pijagcych), nastepnie tylko wodki (co piagty
pijacy) oraz piwa i waédki (co szdsty pijacy). Potwierdza to
przytaczane poprzednio dane o wiodacej roli spozycia wadki
w catoksztatcie konsumpcji alkoholu. Poziom wyksztatcenia
zdaje sie wptywaé na okreSlone konfiguracje wypijanych al-
koholi; ich konsumenci (wédka, wino i piwo) znaczaco czesciej
rekrutuja sie sposréd oséb z wyzszym i policealnym wyksztat-
ceniem. Piwo i wodka jest najczesciej spozywana przez osoby
z wyksztatceniem zasadniczym i $rednim zawodowym, a tylko
wodka - przez osoby z zasadniczym zawodowym oraz peinym
i niepetnym podstawowym. Oczywiscie dane te nic nam nie
mowig o iloSciach wypijanego alkoholu ani tez sytuacjach,
w jakich ma to miejsce. Stad trudno tu o jednoznaczng inter-
pretacje preferencji alkoholowych w kontek$cie stylu zycia;
wydawac sie jednak moze, ze bardziej zr6znicowana konsump-
cja, pojawiajgca sie wraz ze wzrostem wyksztatcenia, moze
odzwierciedla¢ dostosowywanie alkoholu do réznych okazji (na
przyktad typu jedzenia) ijest zwigzana z bardziej urozmaiconym
stylem zycia i gustami tych osob.

Przeglad badan amerykanskich nad konsumpcjg alkoholu
ijej korelatami (Askers 1978) wykazuje, ze spozycie alkoholu jest
najwyrazniej okreslane picig; kobiety pija mniej zaréwno jesli
chodzi o picie umiarkowane, jak i znaczne. Grupa wiekowa,
w ktorej spozycie alkoholu jest najwyzsze, jest przedziat 21-29
lat. Konsumpcja alkoholu utrzymuje sie na stosunkowo wyso-
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kim poziomie do 35-40 roku zycia, potem wykazuje tendencje
spadkowa. Zarowno umiarkowane, jak i znaczne picie alkoholu
roSnie wraz ze wzrostem wielkoSci miejsca zamieszkania. Kon-
sumpcja alkoholu w duzych miastach jest 1,5-2 razy wyzsza niz
w rejonach rolniczych.

Klasa spoteczna natomiast jest skorelowana ze sposobem
picia. Przedstawiciele klasy Sredniej i wyzszej pija czeSciej, ale
osoby charakteryzujgce sie znaczng konsumpcja alkoholu lub
majace problem alkoholowy czeSciej rekrutujg sie z nizszych klas
spoteczno-ekonomicznych.

Wydaje sie, ze tendencje te sg w znacznej mierze zgodne
z przedstawionymi wyzej obserwacjami na temat spozycia al-
koholu w Polsce. Byé moze sktadajg sie one na wspdlng
charakterystyke wzoréw picia alkoholu w kregu kultury euro-
amerykanskiej. Moc wyjasniajgcg niektorych korelatow picia
alkoholu przedstawia tabela 12. Dotyczy ona jednak wytacznie
czestosci spozycia (bez okreslenia ilosci).

Tabela 12. Zmienne spoteczno-demograficzne wyjasniajgce czestos¢ spozywania alko-
holu. Wyniki analizy regresji wielorakiej (wagi beta)

Zmienne wyjasniajace Wagi beta
Stan cywilny (W-I, M-2) oo
Ple¢ (M-I, K-2) -0,30¢
Wiek -0,14¢
Wyksztatcenie 0,14“
Palenie papieroséw 0,23
R2 0.27

*p < 0,001
Zr6dto: GUS 1996.

Tak wiec, podobnie jak w badaniach amerykanskich, naj-
wiekszg moc wyjasniajaca (przy kontroli wptywu pozostatych
zmiennych) ma pte¢. Wyksztatcenie i wiek w podobnym stopniu
wyjasniajg czestos¢ konsumpcji alkoholu, cho¢ w odwrotnym
Kierunku. Wraz ze wzrostem wieku maleje czestos¢ picia, a wraz
ze wzrostem wyksztatcenia wzrasta. Pewng role, cho¢ znacznie
mniejsza, odgrywa takze stan cywilny. Osoby pozostajace
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w zwigzkach matzenskich maja tendencje do picia czesciej (co nie
oznacza wiecej!). Wysoka jest takze wspdizaleznosé czestosci
picia alkoholu i palenia papierosow. Majgc na uwadze zwigzek
obu tych zachowan ze zdrowiem warto raz jeszcze w tym miejscu
przypomnie¢ o synergistycznym oddziatywaniu —w przypadku
niektérych schorzen —palenia i picia.

Inna uwaga odnoszaca sie do zdrowotnych skutkéw picia
alkoholu musi sie wigzaé ze spozywang jego iloScig. Przed-
stawione wyzej zaleznosci nie braty pod uwage tej zmiennej, gdyz
w badaniu, ktérego wyniki analizowaliSmy, nie zebrano danych
na ten temat. Jednak cytowane uprzednio badania (Zielinski
i Sierostawski 1997) pokazuja, ze picie znacznych ilosci alkoholu,
najbardziej ryzykowne dla zdrowia, ma inne spoteczne korelaty.
Lokuje sie ono w spos6b wyrazny przede wszystkim wsrdd
samotnych mezczyzn, z wyksztatceniem podstawowym i zasad-
niczym zawodowym, w zawodach robotniczych, a takze wyraz-
nie czesciej wsrdd bezrobotnych.

3.4. Aktywnos¢ fizyczna

Organizm cztowieka jest genetycznie zaprogramowany na
aktywny styl zycia. Wszystkie funkcje zyciowe sprowadzajg sie do
ruchu, nawet wtedy, gdy niewidoczne sgjego zewnetrzne przeja-
wy. Takze podstawowe czynnosSci, ktore stanowig o trwaniu
zycia, majg charakter nieustannego ruchu. Oddychanie, krgzenie
krwi, procesy przemiany materii polegaja na ruchu milionéw
komorek. Ruch jest takze niezbedny dla wszelkiej dziatalnoSci
i normalnego funkcjonowania organizmu, ajego brak (hipokine-
zja) prowadzi do powstania wielu schorzen (Starosta 1995).

Wspétczesny tryb zycia —pochodna naszej cywilizacji - wy-
eliminowat wiele rodzajow aktywnosci ruchowej z naszego
codziennego zycia. Rozw0j nowoczesnych technologii sprawia,
ze coraz mniej chodzimy, prowadzimy siedzacy tryb zycia,
wykonywanie pracy zawodowej wymaga coraz mniej wysitku
fizycznego. Wszystko to - w potaczeniu z doSwiadczanymi
stresami —powoduje, ze oddech nasz staje sie powierzchowny
i arytmiczny, pogarsza sie zaopatrzenie mbdzgu i serca w tlen,
zmniejsza sie zdolnoSc serca do przepompowywania Krwi.
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Siedzacy tryb zycia sprzyja chorobom przemiany materii
i otylosci, szczegdlnie jezeli sposéb odzywiania nie jest do-
stosowany do zmniejszonego zapotrzebowania energetycznego.
Z kolei nadwaga obcigza dodatkowo prace wielu narzadow
wewnetrznych, a takze uktadu kostno-stawowego. Od dawna
wiadomo natomiast, ze aktywnos$¢ fizyczna nie tylko poprawia
kondycje fizyczng i wydolnosé wielu uktadéw, ale takze kondy-
cje psychiczng. W czasie wysitku zwieksza sie wydzielanie do
moézgu endorfiny, okre$lanej mianem naturalnego narkotyku,
polepszajgcego samopoczucie (Starosta 1995).

Dobrg ilustracjg roli, jakg aktywnosc¢ fizyczna odgrywa dla
funkcjonowania naszego organizmu, sg dane zawarte w tabeli 13
prezentujgcej niektore wartosci wskaznikéw fizjologicznych
w stanie spoczynku i przy wysitku.

Tabela 13. Wskazniki fizjologiczne w stanie spoczynku i przy wysitku

Wskazniki Spoczynek Wysitek Wysitek

umiarkowany masywny
Czestos¢ tetna/min. 65 130 190
Pojemno$¢ minutowa serca w 1 min. 5 15 25
Cisnienie tetnicze skurczowe w mm Hg 120 170 220
Cisnienie tetnicze rozkurczowe w mm Hg 80 80 90
Przeptyw krwi przez migénie w 6/0 20 70 90
Pobdr tlenu w ml/min. 300 2000 3000
Wentylacja ptuc w I/min. 8 50 120

Zr6dto: Cendrowski 1996.

Poza ewidentnymi korzySciami zdrowotnymi aktywnosc fi-
zyczna podnosi takze walory estetyczne ciata; w wyniku ¢wiczen
fizycznych sylwetka staje sie smuklejsza, proporcje ciata przed-
stawiajg sie korzystniej, sposéb poruszania sie staje sie bardziej
harmonijny. Walory estetyczne aktywnosci fizycznej sprawiaja,
ze czesto to one wiasnie, a nie argumenty zdrowotne dostarczajg
motywacji do regularnych ¢wiczen. Aktualne kanony urody
ciata optuja za szczupta, wysportowang sylwetkg. Daznos¢é do
posiadania takiego wiasnie ciata i zachowania temu stuzgce staja
sie w coraz wiekszym stopniu elementem wspotczesnego stylu
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zycia, zwlaszcza w klasach $rednich. Zrdoznicowania ekonomicz-
ne, zréznicowania pozycji spotecznej, znajdujg swoje odbicie
w wyborze okre$lonej aktywnosci fizycznej czy uprawianego
sportu. Kopanie pitki uchodzi za sport bardziej masowy, podczas
gdy tenis, jazda konna, zeglarstwo czy windsurfing sg sportami
elitarnymi. Z punktu widzenia ich prozdrowotnej wartosci nie
ma natomiast miedzy nimi istotnej roznicy; taczy je wspolny
element, jakim jest aktywno$é fizyczna na swiezym powietrzu.

Aktywnos¢ fizyczna moze byé wreszcie zr6dtem przyjemno-
§ci, mitym sposobem spedzenia czasu w grupie, szczegdlnie
w przypadku rozmaitych gier sportowych czy tzw. sportow
towarzyskich, a takze stwarzac okazje do szlachetnej rywalizaciji.
Te ostatnie aspekty sportu byly postrzegane przez Veblena
(1971) jako element stylu zycia ,klasy prdézniaczej”. Wartos$¢
rywalizacji sportowej jest szczegdlnie wysoko ceniona w ruchu
olimpijskim - gdzie obok sukceséw sportowych liczy sie realiza-
cja zasady ,fair play”, choé w ostatnich latach wydaje sie ona
nieco nadwerezona zbyt brutalng obecnoscig komercjalizacji.

Wsrod réznorakich form aktywnosci fizycznej sport wyczyno-
wy zajmuje miejsce specjalne, choé jest on przywilejem niewielu.

Jest to jednak spos6b propagowania aktywnosci fizycznej
i kreowania specyficznych mod na uprawianie okres$lonych
sportow (Zukowski 1995). Dla przyktadu, w Polsce zaintereso-
wanie grg w tenisa mozna podzieli¢ na okresy ,,przed” i ,,po”
Fibaku.

Te roéznorodne funkcje aktywnosci fizycznej, roznorodne
wartosci, jakie sg za jej pomoca realizowane, a takze spoteczny
kontekst jej podejmowania sprawiajg, ze tworzg one swoistg
kulture fizyczng, w ktérej obrebie obecne sa rdézne wzory.
W tradycji kultury europejskiej —jak zauwaza Zbigniew Kraw-
czyk (1995) - dajg sie one sprowadzi¢ do szesciu podstawowych:
wzOr estetyczny, hedonistyczny, ascetyczny, higieniczny, spraw-
nosciowy i agonistyczny. Zdaniem tego samego autora —stylami
cieszacymi sie obecnie w Polsce (zwiaszcza wsérod miodziezy)
najwiekszg popularnoscig sa wzory: estetyczny, hedonistyczny
i agonistyczny.

Przytaczajac tak wiele pozytywow przemawiajacych za (nie
tylko) zdrowotnymi aspektami aktywnosci fizycznej, warto jed-
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nak dla rbwnowagi przytoczy¢ prozdrowotne argumenty prze-
ciwko aktywnosci fizycznej, zwitaszcza nadmiernej, zbyt inten-
sywnej i obcigzajacej sitowo. Nie sg to —dodajmy —wylgcznie
argumenty pochodzace od os6b, ktére odczuwajg nieche¢ do
wszelkiego ruchu, a wolny czas wolg spedzaé wytgcznie na
miekkiej kanapie przy lekturze czy telewizorze, ale opinie lekarzy
i ekspertéw od treningu fizycznego. Wskazujg oni, ze nie-
odpowiednio dobrane lub zbyt intensywne ¢wiczenia fizyczne
moga doprowadzié nie tylko do powstania r6znych schorzen, ale
nawet do $mierci (Rosenfeld 1944). llustracjg tego moga by¢
przypadki nagtej $mierci sportowcow, wiasnie w czasie trenin-
géw. Opinie publiczng Amerykanéw - a wiec spoteczenstwa,
ktore na przetomie lat siedemdziesigtych i osiemdziesigtych na
najbardziej masowg chyba skale zaczeto uprawiac jogging i aero-
bik - poruszyta niezmiernie Smier¢ na trasie biegu Jima Fixa,
znanego biegacza, oraz kilka lat p6zniej Kennnetha Coopera,
twércy podstaw aerobiku, tym bardziej ze obu tym osobom nie
mozna byto zarzuci¢ braku rozeznania co do tego, jak powinien
przebiegaé prawidtowy trening.

Zbyt duze obcigzenia moga wiec by¢ tak samo szkodliwe jak
bezruch. Oczywiscie trudno tu o wypracowanie reguty i okres-
lenie, jaki wysitek jest zbyt maty, aby przynies¢ korzys$ci zdrowo-
tne, a jaki zbyt duzy, zagrazajgcy zdrowiu. ,,Norma fizjologicz-
na” wysitku jest bowiem rézna dla réznych oséb. Zalezy ona od
wieku, og6lnej kondycji i indywidualnych mozliwos$ci sprawnos-
ciowych. Przyjmuje sie, ze najmniejszy bodziec wysitkowy, ktéry
moze spowodowac doskonalenie sprawnosci fizycznej i ksztat-
towanie sie nowych funkcji motorycznych, wynosi 30% mak-
symalnego obcigzenia Adaptacja ze strony ukiadu wegetatyw-
nego do wysitku tej wielkosci moze juz prowadzi¢ do prze-
stawienia czynnoSci organizmu na pozadany poziom (Bielski
1995). Swiadczytoby to wiec o dobroczynnych efektach umiar-
kowanej aktywnosci fizycznej.

Ze wzgledu na konieczno$¢ indywidualizowania najbardziej
optymalnego wysitku zaleca sie przeprowadzenie badan lekars-
kich, szczegdlnie przed podjeciem decyzji o intensywnych éwi-
czeniach fizycznych (na przyktad jogging, aerobik, Cwiczenia
sitowe). Wazne jest takze nielekcewazenie sygnatow ostrzegaw-
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czych sugerujacych, ze podjety wysitek jest nadmierny dla
organizmu. W wieku starszym przy nieprawidtowosciach
w uktadzie krazenia (na przyktad przy nadcisnieniu) czy przy
znacznej nadwadze ciata intensywne éwiczenia czy uprawianie
sportu moze by¢ wrecz niekorzystne i lepiej zrezygnowaé z nich
na rzecz umiarkowanego ruchu, na przykiad chodzenia, space-
row. Ten ostatni rodzaj aktywnosci nie jest przez nikogo kwes-
tionowany jako niezbedny dla zachowania zdrowia i dobrego
samopoczucia (Rosenfeld 1994).

Odtwarzajac wzory aktywnosci fizycznej w Polsce na podsta-
wie prowadzonych badan empirycznych, nie jesteSmy w stanie
dotrze¢ do motywacji respondentow uprawiajgcych kulture fizy-
czna, nie wiemy zatem, czy i w jakiej mierze kierowali sie
wzgledami zdrowotnymi, estetycznymi czy tez sprawnosciowy-
mi. Dane, jakimi dysponujemy, pozwalajg nam jedynie na
wyodrebnienie 0séb mniej i bardziej aktywnych fizycznie i po-
szukiwanie korelatdbw tego stanu rzeczy. Ze wzgledu na czestos¢
i intensywnos$¢ aktywnosci fizycznej odnoszacej sie do sfery
rekreacji mozna wyr6zni¢ dwa podstawowe jej wzory: umiarko-
wang aktywnos$¢ (spacery, lekka praca na dziatce itp.) i czynne
uprawianie sportu. Zestawienie wynikéw pochodzacych z réz-
nych badan jest tu jednak sprawg trudng, bowiem oba wzory
wystepuja czasem roztgcznie, czasem wspoOlnie, przy czym r6znia
sie takze sposoby pytania o nie. OczywiScie pierwszy wzor jest
znacznie czestszy. Wedtug badan nad rozmiarem aktywnosci
fizycznej w budzetach czasu Polakéw (Bywalec 1994) proporcja
0s6b wytacznie ,,spacerujgcych” do uprawiajacych czynnie sport
wynosita 15:1. W badaniu CBOS (1997) pytano wylacznie
o0 sport i éwiczenia stuzace utrzymaniu sprawnosci fizycznej - 7%
os6b zadeklarowato, ze uprawia je regularnie i czesto, rowniez
7% dos¢ czesto, 12% sporadycznie, a 74% wecale. W badaniu
IFiS PAN (1995) pytano tacznie o wszelkie formy aktywnosci
fizycznej, bez wzgledu na ich intensywno$¢ - 37,3% badanych
stwierdzito, ze zazywa ruchu kilka razy w tygodniu, 24,6% Kkilka
razy w miesigcu, 7,8% tylko w czasie urlopu, a 30,3 % —ze
w ogole takiej aktywnos$ci nie prowadzi. Ten ostatni wynik jest
zgodny z rezultatami badan GUS (1996), gdzie odsetek 0so6b
spedzajacych swoj wolny czas absolutnie biernie wynosit 31,2,
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Parametry charakteryzujgce osoby uprawiajace czynnie
sport sg nieco inne od og6tu oséb, ktdre deklarujg jakgkolwiek
aktywno$¢ fizyczng (CBOS 1997). Sport jest uprawiany czesciej
przez mezczyzn niz kobiety i najczeSciej w grupie wiekowej
ponizej 24 lat. Najbardziej gorliwi sportowcy rekrutujg sie tez
najczesciej z duzych miast, powyzej 500 tys. mieszkancow. Takze
wyksztatcenie sprzyja uprawianiu sportu: wsréd os6b z wy-
ksztatceniem wyzszym jest oSmiokrotnie wiecej 0os6b uprawiaja-
cych regularnie sport niz wséréd os6b z wyksztatceniem pod-
stawowym i ponaddwukrotnie wiecej os6b uprawiajacych sport
sporadycznie. Natomiast wysoko$¢ dochodu roéznicuje tylko
uprawiajgcych sport regularnie (im wyzsza grupa dochodu, tym
wyzszy odsetek uprawiajacych), nie r6znicuje za$ uprawiajgcych
sport okazjonalnie. CzeSciej takze w dziatalnosé sportowa an-
gazujg sie osoby czynne zawodowo. Najczesciej uprawiane
regularnie sporty to gimnastyka, jazda na rowerze, gry w pitke,
aerobik.

Natomiast w grupie 0s6b o umiarkowanej aktywnosci rucho-
wej, ktorych w badaniu IFiS PAN byto 37,3%, w odréznieniu od
grupy ,.sportowcdw” jest nieco wiecej kobiet niz mezczyzn,
a takze os6b ze starszych grup wieku, oraz niepracujacych
zawodowo i relatywnie nizej wyksztatconych. Czynnikiem ttu-
maczacym tu najwiekszy procent zmiennosci jest posiadanie
wolnego czasu (tabela 14).

Stosunkowo najpetniejsze ujecie r6znego rodzaju aktywnos-
ci ruchowej znajduje sie w badaniu stanu zdrowia ludnosci
GUS (1996). Zebrane dane pozwalajg bowiem na okreslenie
proporcji os6b o umiarkowanej aktywnos$ci fizycznej (spacer,
jazda na rowerze), intensywnej aktywnosci (biegi, aerobik)
i bardzo intensywnej (trening, sport wyczynowy), a takze kom-
binacji tych form, bo nie sg one oczywisScie wzajemnie sie
wykluczajace. Pozwolito to na stworzenie skali od braku
jakiejkolwiek aktywnosci do aktywnos$ci zawierajacej jedno-
cze$nie umiarkowane, intensywne i bardzo intensywne for-
myl6 W praktyce okazato sie, ze 35,3% badanych nie zade-

b Pytania na ten temat okreédlaty, ze chodzi o wyzej wymienione forn
aktywnosci przez co najmniej 4 godziny w tygodniu. Watpliwos$ci budzi tu
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Tabela 14. Cechy demograficzne i spoteczne badanych a aktywno$é¢ fizyczna. Wyniki
analizy regresji wielorakiej (wagi beta)

Cechy demograficzne i spoteczne Wartos$¢ wspotczynnika

beta

Ple¢ (M -1, K-2) 0,02

Wiek 0,12**

Wyksztatcenie -0,16*

Stan cywilny (W-I, M-2) -0,10**

Praca zawodowa -0,16**

Dochdd na osobe -0,03

llo$¢ wolnego czasu 0,17+

R2 0,12

**p< 0,001
Zrédto-. IFiS PAN 1995

klarowato w czasie wolnym zadnej aktywno$ci wymagajacej
ruchu, 39,9% wylacznie umiarkowang aktywnosé fizyczna,
6,5% intensywng i 16,0% {acznie bardzo intensywng lub
intensywng i umiarkowang. Réwnoczesne wystepowanie wszyst-
kich rodzajow aktywno$ci zanotowano tylko w przypadku 2%
0s0b.

Intensyfikacja aktywnosci fizycznej w czasie wolnhym jest - co
jest oczywiscie zrozumiate —zwigzana z wiekiem i maleje wraz
z jego wzrostem (r=-0,23). Sprzyja jej natomiast wzrost wy-
ksztatcenia (r=0,18). Praktycznie nie ma znaczenia dochod
i ocena sytuacji materialnej (r= 0,08 i r=0,09), a takze wielkos¢
miejsca zamieszkania (r=0,09). O ile zaleznosci te pozwalaja
nam na dokonanie pewnej lokalizacji spotecznej os6b aktywnych
fizycznie, interesujgce takze wydaja sie te, ktore mowig nam co$
o0 wspotwystepowaniu aktywnosci fizycznej z innymi zachowa-
niami prozdrowotnymi, a takze o zwigzku aktywnosci fizycznej
ze stanem zdrowia. Tabela 15 ukazuje zachowania i dyspozycje
zdrowotne bedgce korelatami aktywnosci fizycznej.

tylko praca na dziatce, ktérg zaliczono do tej samej kategorii, co biegi i aerobik.
Trudno oczywiscie oszacowaé energie poszczeg6lnych oséb, wydatkowana na
prace na dziatlce. Wydaje sie jednak, ze jest to na ogo6t aktywno$¢ mniej
dynamiczna, a poza tym wytgcznie sezonowa.
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Tabela 15. Zachowania zdrowotne i oceny stanu zdrowia wspotwystepujace z aktywnos-
cig fizyczng (wspotczynniki korelacji Pearsona)

Zachowania zdrowotne i oceny r Pearsona

Ocena stanu zdrowia 0,24
Ocena samopoczucia psychicznego 0,15
Indeks masy data -0,10*
Przyjmowanie witamin i mineratéw (nie przepisanych

przez lekarza) 0,10*
Liczba wypalanych papieroséw -0,12%
Jakos¢ snu 0,18“
Samopoczucie po przebudzeniu 0,14

"'p <0,0001
Zrédio-. GUS 1996.

W najsilniejszym zwigzku z aktywnosciag fizyczna pozostaje
samoocena stanu zdrowia. Zaleznos¢ ta jest oczywiscie dwu-
kierunkowa; dobry stan zdrowia niewatpliwie sprzyja podej-
mowaniu intensywniejszej aktywnos$ci fizycznej, jak i ak-
tywnos$¢ ta - jak argumentowaliSmy wcze$niej - sprzyja bu-
dowaniu potencjatu zdrowotnego. Podobnie ma sie rzecz
z samopoczuciem psychicznym, ale juz w mniejszym stopniu
z jakoScig snu. Bardziej prawdopodobne wydaje sie wyjas-
nienie, ze aktywno$¢ fizyczna przyczynia sie do dobrego snu,
a nastepnie dobrego samopoczucia po przebudzeniu, niz od-
wrotnie.

Aktywnos$¢ fizyczna wspotwystepuje z tendencjg do brania
witamin i ograniczenia palenia, co - by¢ moze — wynika
z potrzeby dbania o dobrg forme i kondycje, gdy sie intensywnie
éwiczy. Sprzyja tez utrzymaniu naleznej wagi ciata, czego miarg
jest BMIT, choC zaleznosci te sg Sladowe.

irg BMI1 {Body Mass Index) —indeks masy ciata jest obliczony wed!
wzoru: waga ciata (w kg)

wzrost do kwadratu (w m)

Najnizsze wskazniki BM1 osiggajg osoby z niedowaga, najwyzsze z - oty-
toscig. Wyniki tego indeksu w przypadku badania GUS, na ktérego wyniki sie
tu powotujemy, moga jednak by¢ tylko orientacyjng miarg proporcji wzrostu
do wagi ciata. Wielkosci te nie sg bowiem wynikiem obiektywnego pomiaru,
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Wiasciwa waga ciata i zapobieganie otytosci (czynnik ryzyka
wielu chordb) sg oczywiscie powigzane nie tylko z aktywnoscig
fizyczna, ale takze z przestrzeganiem wiasciwej diety. Nie udato
sie mi jednak niestety dotrze¢ do zadnego badania, ktore
rejestrowatoby jednoczes$nie dane na temat nadwagi, aktywnosci
fizycznej i sposobu odzywiania. Tym samym nie jesteSmy w sta-
nie stwierdzi¢, jaka role w wyjasnianiu naleznej wagi ciata czyjej
przekraczania przez Polakéw petnig obie te zmienne, przynaj-
mniej w sensie statystycznym. Mozemy jedynie przedstawi¢ dane
na temat wynikéw BMI —indeksu masy ciata (GUS 1996) oraz
oceny badanych, zwigzane z wtasng waga ciata (IFiS PAN 1995).

Tabela 16. Indeks masy ciata osob w wieku 15 lat i wiecej (w %0)

Znaczna Niedowaga Waga w normie Nadwaga Znaczna
niedowaga 18,0-20,0 20,1-25,0 25,1-27,0 27,1-30,0 nadwaga
<18,0 >30

2,6 85 45,7 15,4 16,3 114

Zrodto-. GUS 1996.
Tabela 17. Ocena wasnej wagi ciata (w %0)

Waga za niska Waga w normie  Niewielka nadwaga Znaczna nadwaga
131 53,7 23,2 131

Zrédto: IFiS PAN 1995,

Wyniki te mozna uzna¢ za dos$¢ zbiezne. Wprawdzie wedtug
szacunkow badan IFiS 0s0b z nadwagag jest znacznie wiecej niz
w badaniu GUS, jednak nalezy zaznaczy¢, ze - zdaniem wielu
badaczy - wynik indeksu powyzej 25 (uznany przez GUS za
gérny przedziat normy)jest juz uwazany za lekkg nadwage. Przy
wprowadzeniu takiej korekty wyniki obu badan zblizajg sie do

a pochodng deklaracji respondentéw. Istniejg podstawy, aby przypuszczaé, ze
podawana waga ciata jest czesto zanizana (szczeg6lnie przez kobiety, ale nie
tylko), a wzrost zawyzany.
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siebie. Warto takze zwrdcié¢ uwage, ze subiektywne postrzeganie
w okreslony spos6b wiasnej wagi ciata jest nieco inna sprawa niz
wyliczenie stosunku wagi do wzrostu. Odpowiada mu bowiem
przekonanie, ze waga jest na przyktad za wysoka, nawet wtedy,
gdy w Swietle bardziej zobiektywizowanych wyliczen jest ona
wilasciwa. Tym mozna wytlumaczy¢ brak zgodnosci w obu
badaniach co do roli pici jako korelatu nadwagi.

W badaniu GUS swojg wage kontrolujg lepiej kobiety,
natomiast w badaniu IFiS PAN przyznajg sie one czesciej do
nadwagi. Wynika to by¢ moze stad, ze kobiety znajdujg sie pod
silniejszg presjg zwigzang z zachowaniem szczuptej sylwetki niz
mezczyzni. Jest to presja istniejacych w naszej kulturze wzoréw,
mod i wszechpoteznego oddziatywania mediéw, eksponujgcych
smukte ciata modelek jako pozadany wzor dla kobiet, a po-
Swiecajacych znacznie mniej czasu ciatom mezczyzn. Ostatnio do
wspierania tych wzorow przytgczyt sie przemyst farmaceutyczny.
Warto tu odnotowaé, ze coraz czesciej pojawiajace sie reklamy
Srodkéw odchudzajgcych adresowane sg niemal wytgcznie do
kobiet. Za interpretacjg takg przemawiatby fakt, ze poczucie
posiadania nadwagi pojawia sie czesciej w duzych i wielkich
miastach, a wiec miejscach, w ktérych oddziatywanie medidw
ma szerszy zasieg i zakres.

Innym Kkorelatem nadwagi, zanotowanym zgodnie w obu
badaniach, jest wiek, co potwierdza znang tendencje do zys-
kiwania dodatkowych kilograméw wraz z uptywem lat, wskutek
obnizonej mobilnosci i ostabienia intensywnos$ci proceséw meta-
bolicznych. Wiek jest aktualnie w Polsce najlepszym predyk-
torem wysokiej wagi ciata. Niewielka role odgrywaja tu nato-
miast czynniki statusowe: wyksztatcenie i posiadany dochdd.
Wyniki badan GUS wskazujg takze na do$¢ znaczng role stanu
cywilnego, a wiec zycia w pojedynke czy w rodzinnym gospodar-
stwie domowym. Domowa kuchnia jak wida¢ sprzyja osigganiu
przecietnie wyzszej wagi ciata. Pewne zdumienie natomiast budzi
brak zwigzku miedzy wynikami indeksu masy ciata a ruchem.
Jak pamietamy, miedzy obiema tymi zmiennymi zanotowalismy
Sladowgq korelacje wskazujgcg na istnienie tendencji do zmniej-
szania sie indeksu masy ciata wsrdd oséb aktywnych fizycznie;
jednak przy kontroli wptywu innych zmiennych w analizie
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regresji wielorakiej zalezno$é ta znikneta. By¢é moze, przy nie-
wielkiej aktywnos$ci ruchowej naszego spoteczenstwa na sylwetki
Polakéw wiekszy wptyw ma sposob odzywiania niz ruch. Sto-
sunkowo wysoka zalezno$¢ miedzy wystepowaniem nadwagi
wsrod osOb pozostajgcych w zwigzkach maitzenskich, a wiec
- jak zaktadalisSmy - pozostajacych pod wpltywem urokéw
domowej kuchni, potwierdzataby to przypuszczenie. Zamiesz-
czone nizej tabele 18 i 19 przedstawiajg dane na ten temat,
pochodzace z obu cytowanych tu badan.

Tabela 18. Zmienne wyjasniajace wartosci indeksu masy ciata. Wyniki analizy regresji
wielorakiej (wagi beta)

Zmienne Wagi beta
Wiek 0,28*
Ple¢ (M-I, K-2) -0,11¢
Stan cywilny 0,14*
Wyksztatcenie 0,03
Aktywnos¢ fizyczna 0,00
R2 0,12

Zrodio: GUS 1996.

Tabela 19. Zmienne wyjasniajace poczucie posiadania nadwagi. Wyniki analizy regresji
wielorakiej (wagi beta)

Zmienne Wagi beta

Wiek 0,11

Ple¢ (M-I, K-2) 0,19
Wyksztatcenie 0,04 nieistotne
Dochéd na osobe 0,02 nieistotne
Wielko$¢ miejsca zamieszkania 0,09*

Stan cywilny -0,04 nieistotne
R2 0,12
*p<0,01
**p< 0,001
Zrodto: IFiS PAN 1995,

@) ile wiec na podstawie analizowanych danych nie mozemy

wykazac, ze w skali ogdlnopolskiej wyizolowany wptyw aktyw-
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nosci fizycznej przyczynia sie do zachowania prawidtowej wagi
ciata, o tyle jednak aktywnos$¢ fizyczna jest elementem stylu
zycia, wspotwystepujgcym z catym szeregiem waznych dla zdro-
wia zachowan, a takze przyczynia sie do ogo6lnie lepszych ocen
zdrowia i wiasnego samopoczucia.

3.5. Badania kontrolne

Wykonywanie badan kontrolnych moze by¢ czynnoscia re-
alizowang zaréwno przez personel medyczny, jak iprzez samych
zainteresowanych; w tym drugim przypadku chodzi o samokon-
trole wiasnego ciata (na przyktad samobadanie piersi przez
kobiety) czy ciat innych os6b (na przyktad dzieci) z intencja
wykrycia w nich odchylen od normy, ktére mogtyby Swiadczyc
0 istnieniu symptomdéw choroby.

Dziatania tego rodzaju majg w profilaktyce charakter pre-
wencji wtornej (zwanej takze profilaktyka swoistg), zorientowa-
nej na wczesne wykrywanie, a nastepnie wiasciwe leczenie
zaburzen w stanie zdrowia. Jest to dziatalno$¢ nakierowana na
wychwytywanie jednostek, grup lub zbiorowosci o podwyz-
szonym ryzyku zachorowania i identyfikacji nie rozpoznanych
jeszcze choréb czy zaburzen i w wiekszosci przypadkéw jest
§ciSle zwigzana z medycyna. Stuzg temu ogo6lne badania lekars-
kie oraz specyficzne badania laboratoryjno-diagnostyczne.
W przypadku zagrozenia chorobami uktadu kragzenia beda to
wiec na przyktad pomiary cisnienia tetniczego krwi i poziomu
cholesterolu, w przypadku choréb nowotworowych badania
cytologiczne czy palpacyjne, majace na celu wykrywanie wszel-
kiego rodzaju guzkéw i nieswoistych zmian skérnych, w przy-
padku gruzlicy testy tuberkulinowe lub zdjecie rentgenowskie.

Dokonany przez nas uprzednio przeglad danych ilustruja-
cych sposoby dbania o zdrowie Polakdw wskazywat, ze pomimo
doceniania wagi takich zachowan zdrowotnych, jak wiasciwa
dieta, aktywnos$¢ fizyczna, unikanie uzywek czy umiejetnosé
unikania stresu, wiekszos$¢ ludzi jest raczej sktonna troszczy¢ sie
0 swoje zdrowie na podstawie kontaktu z medycyng (a wiec sg to
raczej zachowania ,,medyczne” niz zdrowotne”). Sugerowalismy
wtedy, ze w Polsce ciggle bardziej popularny jest model wal-
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czenia z chorobami niz budowania potencjatu zdrowia. Tabela
20 przedstawia dane na temat korzystania z r6znych, dostepnych
form badan kontrolnych w roku 1995 i 1996 (dla ilustracji
przedstawiono takze informacje o korzystaniu z porad ogolnych
u lekarzy i lekarzy dentystow).

Tabela 20. Wykonywanie badan kontrolnych

Rodzaj badania w jednostce czasu % wykonujacych
Wizyty u lekarza w ciagu 3 miesiecy 48.0
Lekarskie badania kontrolne (3 miesiace) 17,8
Wizyty u lekarza stomatologa (3 miesigce) 235
Stomatologiczne badania kontrolne (3 miesigce) 45
Badania cytologiczne kobiet (1 rok) 239
Mammografia kobiet (kiedykolwiek w zyciu) 9,3
Pomiar cisnienia tetniczego krwi (6 miesigcy) 54,9
Pomiar poziomu cholesterolu (6 miesiecy) 24,4
Badanie morfologiczne krwi (1 rok) 55,3
Przes$wietlenie ptuc (1 rok) 44,8

Zrédto-. IFiS PAN 1995; GUS 1996.

Na szczegllng uwage z punktu widzenia dominacji zachowan
»medycznych” nad ,,zdrowotnymi” zastuguje deklarowana czes-
totliwo$¢ wizyt u lekarzy. W ciggu trzech miesiecy prawie
potowa dorostej ludnosci Polski odwiedzata lekarzy (przynaj-
mniej jeden raz)38 a kontrolne wizyty lekarskie miaty miejsce
w takiej samej jednostce czasu w przypadku co széstej osoby.
Nizszy jest odsetek os6b zgtaszajgcych sie do lekarzy stomatolo-
géw na badania kontrolne, jednak nalezy wzig¢ pod uwage, ze sa
one standardowo wykonywane przez lekarzy dentystow przy
okazji innych wizyt, a wiec mozna uzna¢, ze wykonat je co
czwarty Polak. Pomimo tej wysokiej czestotliwosci wizyt u leka-
rzy, dane zawarte w tabeli 20 ukazujg jednoczes$nie alarmujaco
niskg czestotliwos$¢ niektérych badan. Zdecydowanie niski jest

B Wynik ten uzyskano z badania realizowanego w kwietniu, a wiec tu
mozna wyeliminowaé wptyw schorzen sezonowych (wszelkiego rodzaju gryp
i przezigbien), wptywajacych na zwiekszenie czestotliwosci wizyt u lekarzy
w okresie jesienno-zimowym.
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odsetek kobiet wykonujacych badania cytologiczne i mammo-
graficzne. Tylko orientacyjnie co dziesigta kobieta miata wyko-
nywane (w oglle w zyciu) badanie mammograficzne, podczas
gdy kontrola taka jest wskazana dla ogdétu kobiet powyzej 40
roku zycia (38,5% populacji), a w przypadkach podwyzszonego
ryzyka nowotworu winno byé przeprowadzane corocznie. O ile
badania mammograficzne wymagaja dostepu do drogiej apara-
tury, organizacja badan cytologicznych jest prostsza iich dostep-
nos$¢ nie powinna stwarzaé problemoéw. Za niskie nalezy uznaé
takze wyniki dotyczgce pomiaru poziomu cholesterolu, a wiec
zupetnie nieskomplikowanej procedury badawczej. Dodaé tu
warto, ze 32,8% respondentow (0s6b dorostych) nigdy w zyciu
nie miato wykonanego takiego badania.

Stosunkowo niskie wyniki realizacji poszczeg6lnych badan
Swiadczg o tym, ze zaréwno nie sg one oferowane przez system
medyczny w dostatecznym zakresie, jak inie sg doceniane przez
samych uzytkownikow stuzby zdrowia, ktérzy od stuzb medycz-
nych nie egzekwujg ich w nalezytym stopniu. Mozliwos$¢ taka
niewatpliwie ogranicza postrzegana i odczuwana niewydolnos¢
systemu ustug medycznych. Jak pamietamy z poprzedniego
podrozdziatu, 55% badanych - w przypadku gdy co$ im dolega
- idzie do lekarza dopiero w ostatecznos$ci, czekajagc az objawy
same ustgpig lub stosujg domowe $rodki leczenia, 79% ocenia
system panstwowej stuzby zdrowia jako zty (CBOS 1995).

Znacznie lepiej ocenia sie ustugi sektora prywatnego, jednak
korzystanie z niego jest ograniczone gtéwnie z powodoéw ekono-
micznych (16% ogo6tu korzystajacych). Warto tu dodacd, ze od
poczatku lat dziewiecdziesigtych ocena panstwowej stuzby zdro-
wia ulega systematycznemu pogorszeniu. Jeszcze w marcu 1993
roku oceniato jg pozytywnie 43% o0s6b, a w sierpniu 1996 roku
juz tylko 25%. Powszechne jest przekonanie, ze - w poréwnaniu
z prywatng stuzbg zdrowia - dysponuje ona gorszymi warun-
kami leczenia, mniejsza dostepnos$cig i sprawnoscig funkcjono-
wania, gorszymi kwalifikacjami lekarzy i wykorzystaniem nowo-
czesnych metod leczenia, a takze —co stanowi nowg jako$¢
w ocenach stuzby zdrowia —mniejszym stopniem respektowania
praw pacjenta. W potowie lat dziewiecdziesigtych panstwowa
stuzba zdrowia jest pozytywnie oceniana wiasciwie tylko za

http://rcin.org.pl



93

bezptatnos¢ lub przystepnosé cen (CBOS 1998b, c). Trudnosci te
w znacznym stopniu ttumacza wiec pewne niedobory w wykony-
waniu badan kontrolnych, a zwazywszy wszystkie referowane
problemy iograniczenia, sktaniajg do konstatacji, ze korzystanie
ze stuzby zdrowia mimo to i tak jest do$¢ intensywne i Swiadczy
0 znacznym zapotrzebowaniu na oferowane przez nig ustugi.

W kontekscie korzystania z ustug stuzby zdrowia warto tez
odnotowac istnienie klientéw lecznictwa niemedycznego (bio-
energoterapeuci, uzdrawiacze, homeopaci, zielarze). Wprawdzie
w skali roku (GUS 1997) korzystato zjego ustug 4% spoteczenst-
wa, to jednak na uwage zastuguje fakt, ze byly to gtéwnie osoby
z wyksztatceniem $Srednim i wyzszym. Korzystanie z tego rodzaju
ustug nie moze wiec by¢ utozsamiane —jak dawniej —z wiejska
ciemnotg i zabobonem, lecz raczej z kryzysem zaufania do
medycyny oficjalnej i poszukiwaniem nowych, alternatywnych
form poprawy zdrowia (Piatkowski 1990).

Badanie zrealizowane w 1995 roku przez IFiS PAN, ktorego
wyniki przytaczaliSmy juz wczes$niej, wykazato, ze wykonywanie
badan kontrolnych w spoteczenstwie polskim miesci sie raczej
w ramach wzoru zachowan ,,medycznych” niz ,,zdrowotnych”.
Badania kontrolne wykonuja wiec raczej ci Polacy, ktorzy
odwiedzajg lekarzy takze z innych przyczyn, niz ci, ktorzy
inwestujg swoj czas i checi w realizacje prozdrowotnego stylu
zycia. Wyniki te potwierdzity takze przedstawione juz wczesniej
analizy dokonane na materiatach CBOS. Na istnienie takiej
sytuacji wskazujg takze dane GUS. Najsilniejszym predyktorem
wykonywania okresowych badan lekarskich sg czeste wizyty
u lekarzy w ogdle (beta= 0,48), przy kontroli takich zmiennych,
jak: wiek, wielko$¢ miejsca zamieszkania, wyksztatcenie i sytua-
cja materialna.

Wiecej parametréw demograficzno-spotecznych odgrywa ro-
le przy wyjasnianiu korzystania z kontrolnych badan stomatolo-
gicznych. Sprzyja im przede wszystkim wzrastajgce wyksztat-
cenie, modszy wiek, wielko$¢ miejsca zamieszkania, oraz wyzszy
dochdéd na osobe w rodzinie. Takze i tu obserwujemy jednak
wyrazny zwigzek miedzy og6lng dyspozycjag do czestego od-
wiedzania gabinetéw lekarskich i wykonywaniem stomatologicz-
nych badan profilaktycznych.
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Wyrazny zwigzek miedzy korzystaniem z badan profilaktycz-
nych a zmiennymi charakteryzujacymi pozycje spoteczng widac
takze w przypadku badan cytologicznych realizowanych przez
kobiety. Wprawdzie najsilniejszym predyktorem wykonywania
tych badan jest wiek (najczesciej wykonuja je kobiety w wieku
20-35 lat, a wiec w wieku, w ktorym najczesciej odbywajg sie
porody oraz w wieku 45—49 lat, a wiec w okresie rozpoczynania
sie klimakterium), jednak wyrazny jest takze zwigzek wykony-
wania tych badan z wyksztatceniem (r=0,18). Badania takie
przynajmniej raz w roku wykonato 38,1% kobiet z wyksztat-
ceniem wyzszym i tylko 7,2% 2z niepeinym podstawowym.
Czesciej wykonuja je ponadto kobiety pozostajgce w zwigzkach
matzenskich niz samotne, co wskazuje na zwigzek przeprowa-
dzania takich badan z aktywnoscig seksualng. Z okre$lonym
wiekiem i wyksztatlceniem wspotwystepuje takze wykonywanie
badan mammograficznych. Najczesciej sg one realizowane przez
kobiety z grupy wieku 45-59 lat, co wigze sie z przynaleznoscia
do grup zwigkszonego ryzyka nowotworu sutka i uczestnictwem
w organizowanych akcjach profilaktycznych (badaniach przesie-
wowych). Badania takie zrealizowato 17,5% kobiet z wyksztat-
ceniem wyzszym i 4,3% z niepetnym podstawowym. Analiza
tych zaleznosci wskazuje, ze realizacja badan profilaktycznych
typowych dla kobiet pozostaje pod znacznym wptywem dwaoch
rodzajow czynnikéw. Z jednej strony, sa to biologiczne cykle
zycia, ktore ze wzgledu na swoja specyficznos¢ wymagajg czest-
szych kontaktéw z lekarzami (wiemy z kolei, ze czestszy kontakt
z lekarzem sprzyja realizacji badan kontrolnych), z drugiej zas,
wptywa na nie poziom wyksztatcenia, ktory w tym wypadku
odzwierciedla wyzszy poziom wiedzy medycznej, a zatem i wyra-
zniejsze docenianie roli profilaktyki dla zdrowia. Charakterys-
tyczne jest natomiast, ze —przy kontroli wieku i wyksztatcenia
- nie odgrywa tu wiekszej roli sytuacja materialna.

Przede wszystkim czesto$¢ kontaktu z lekarzem w ogéle
determinuje czesto$¢ wykonywania takich badan, jak: pomiar
ci$nienia, pomiar cholesterolu, morfologia krwi i prze$wietlenie
ptuc. Badania te jednocze$nie wykonuja czesciej osoby, ktére
okresliliSmy uprzednio jako ,,uzaleznione od medycyny”, a wiec
poszukujace kontaktu z lekarzem w sytuacji wystgpienia kazdej
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dolegliwosci, niezaleznie od jej rodzaju i powagi symptomow.
Niezaleznie od tych powigzanych ze sobg zachowan na czestos¢
wykonywania badan profilaktycznych ma wptyw - jak w przy-
padku poprzednio omawianych badan kontrolnych —poziom
wyksztatcenia (ktéry wigzalibySmy tu z racjonalng postawg
wobec zdrowia, choC zaleznosci te sa nizsze), a takze w nie-
ktérych przypadkach (pomiar cisnienia i cholesterolu) —wiek.
Odzwierciedla to ryzyko wystepowania chorob uktadu krazenia,
narastajgce po czterdziestym roku zycia. Swiadomo$¢ tego
sktania stosunkowo wiecej starszych oso6b do kontrolowania
tych parametrow. Ponownie nie stwierdzono zaleznoSci miedzy
wykonywaniem omawianej grupy badan a sytuacjg materialna.
Tabela 21 przedstawia opisane tu tendencje.

Tabela 21. Czynniki sprzyjajace wykonywaniu czterech badan kontrolnych. Wspotczyn-
niki korelacji r Pearsona

Rodzaj badania Czesto$¢  Uzaleznienie Wyksztatcenie Wiek
wizyt od lekarzy
lekarskich
Pomiar cisnienia 0,40 0,21 0,09 0,17
Morfologia krwi 0,45% 0,25* 0,10%
Poziom cholesterolu 0,40 0,21 0,08* 0,20*
Przeswietlenie ptuc 0,24 0,15 0,10

Zrodto: IFiS PAN 1995.

Podsumowujac nasze rozwazania na temat wykonywania
badan kontrolnych, nalezy wiec przede wszystkim odnotowac
ich silny zwigzek raczej z leczeniem sie niz promowaniem
zdrowia. Elementy profilaktyki, ktdre sie w nich pojawiajg
(zwiazane z zapobieganiem konkretnym chorobom), wigzg je
wyraznie z pewnymi specyficznymi cyklami zycia lub czasem,
kiedy nasila sie ryzyko. Niezaleznie od tych zaleznosci widoczna
jest tendencja do realizacji réznych badan kontrolnych wsrod
0s6b z wyzszych grup wyksztatcenia. Jest ona zgodna z wynika-
mi wielu badan w krajach zachodnich, ktore zgodnie stwier-
dzajg, ze w dziatalnoSci profilaktycznej prowadzonej przez sys-
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temy ochrony zdrowia ludzie bardziej wyksztatceni badZ naleza-
cy do klasy $redniej partycypujg w wiekszym stopniu (por. na
przyktad Dutton 1986; Macintyre 1986). W materiatach z badan
polskich nie znaleZliSmy jednak istotnych statystycznie réznic
miedzy wykonywaniem badan kontrolnych (poza stomatologi-
cznymi) a sytuacjg materialng.

Przytaczane dane na temat korzystania z badan kontrolnych,
a takze ich spoteczne i strukturalne korelaty, cho¢ sg istotne dla
prowadzenia okreslonej polityki spotecznej, nie ttumaczg jednak
w wystarczajacy sposéb uwarunkowan zachowan prewencyj-
nych. Motywy wizyty u lekarza, gdy co$ nam dolega lub
dostrzegamy symptomy, ktdre interpretujemy jako zagrazajace
zdrowiu, sg oczywiste. Jakie czynniki przesadzajg jednak o tym,
ze ludzie decyduja sie na wizyte u lekarza lub wykonanie badan
kontrolnych, gdy nie dzieje sie nic alarmujacego? Problemowi
temu warto poswieci¢ nieco miejsca, cho¢ nie dysponujemy
wynikami badan polskich na ten temat, a stworzone dla wyjas-
nienia zachowan profilaktycznych modele pochodzg gtéwnie ze
Standw Zjednoczonych.

Liczne badania socjologiczne nad funkcjonowaniem stuzby
zdrowia skupiajg sie przede wszystkim na determinantach korzy-
stania z pomocy medycznej, w sytuacji gdy ma miejsce lub
istnieje podejrzenie, ze mamy juz do czynienia z choroba.
Jednym z interesujgcych, stosowanych tu podejs¢ badawczych
jest Sledzenie kolejnych sekwencji procesu podejmowania decyzji
zwigzanej z kontaktem z lekarzem i czynnikéw posredniczacych
w tym procesie, takich jak: ekonomiczne, organizacyjne (dostep-
noS¢ pomocy), zwigzane z poziomem wiedzy i percepcjg sympto-
mow, stopniem tolerowania dolegliwosci, zaburzeniami w nor-
malnym funkcjonowaniu czy postrzegang efektywnos$cig pomo-
cy. W przypadku zachowan prewencyjnych, a wiec badan kon-
trolnych przy braku objawdw choroby, lista czynnikow posred-
niczacych musi byé nieco inaczej skonstruowana, a niektore
z nich zachowaja swojg moc (na przyktad dostepnos¢ badan, po-
ziom wiedzy medycznej), pozostate bedg miaty natomiast chara-
kter ,,domniemany” (potencjalne zagrozenie okre$lonymi doleg-
liwosciami, mozliwo$¢ zaburzonego funkcjonowania, wiara
w mozliwo$¢ zapobiegania lub wczesnego wykrycia choroby).
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Najbardziej adekwatnym modelem do wyjasnienia zachowan
prewencyjnych (badan kontrolnych i dziatan majgcych na celu
zabezpieczenie przed ewentualng chorobg —na przyktad szcze-
pien) jest tzw. model przekonan zdrowotnych (health beliefmodel)
Rosenstocka (1966), rozwijany nastepnie przezjego wspétpracow-
nikow (M.H. Becker 1974), ktérzy w owym modelu wyrézniaja
trzy wymiary: indywidualnej percepcji problemu, czynnikéw
modyfikujagcych i wptywajacych na prawdopodobienstwo podje-
cia dziatania. W indywidualnej percepcji role odgrywajg przede
wszystkim: postrzegana witasna sktonnos$¢ (czy prawdopodobien-
stwo) do zapadniecia na okreslong chorobe, postrzeganie powagi
tej choroby oraz ocena jej klinicznych i spotecznych skutkow.
Wsréd czynnikdw modyfikujagcych znajduja sie zmienne demogra-
ficzne, psychospoteczne (osobowos¢, pozycja spoteczna, presje
wywierane przez rézne grupy spoteczne), oraz zmienne zwane tu
strukturalnymi, ktore obejmujg wiedze i doSwiadczenia zwigzane
z okreslona choroba, a takze wptyw konkretnych impulséw do
dziatania, takich jak uzyskane porady i zalecenia, kampanie
w mediach itd). Natomiast zmienne okreslajace bezposrednie praw-
dopodobienstwo podjecia dziatan to suma postrzeganych korzysci
- zmniejszona o analize barier czy trudnosci, ktére nalezy podjac
(wszelkie ,,koszty” zwigzane z realizacjg dziatania prewencyjne-
go). Dwa obszary, w ktérych funkcjonujg wszystkie te zmienne
—to obszar intelektualny i emocjonalny, a wiec obszar analizy
skutecznosci i dostepnosci dziatan, oraz obszar wiasnych odczué
zwigzanych z chorobg. Moga one pozostawac ze soba w konflik-
cie. Pewne dziatania moga by¢ na przyktad uznane za efektywne,
ale zwigzany z nimi bol bedzie stanowi¢ bariere ich realizaciji.

Jak wykazuja badania prowadzone na Zachodzie, zdolnos¢
do oceny potencjalnych zagrozen, a takze przekonanie, ze
podjecie dziatania prewencyjnego bedzie w ogdlnym rozrachun-
ku bardziej optacalne niz jego niepodjecie, podlega wiekszym
zréznicowaniom spoteczno-kulturowym niz korzystanie zpomo-
cy medycznej w przypadku choroby. Nizsza pozycja spoteczna,
nizsze wyksztatcenie wigze sie z mniejszg wiedzg o zagrozeniach,
wyzwala mniejszy lek przed chorobg (M.H. Becker 1979). Nizsze
klasy spoteczne sg takze mniej podatne na oddziatywania maso-
wych kampanii na rzecz profilaktyki, ktore sg czesto realizowane
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w jezyku” klas $rednich. Innym problemem jest tu tez zaobser-
wowana przez Mechanica (1972) réznica miedzy klinicznym
a zdroworozsagdkowym podejsciem do objawéw choréb i moz-
liwosci zapobiegania im. Wydaje sie, ze podejscie wyzszych
warstw spotecznych jest blizsze tym pierwszym, podczas gdy
nizsze warstwy polegajg bardziej na popularnej, zdroworozsad-
kowej ocenie.

3.6. Sen

Nasze dotychczasowe analizy dotyczyly réznego erodzaju
zachowan, bedacych elementem wyboréw dokonywanych przez
jednostki, ktére - intencjonalnie lub nie - moga sie przyczyniaé
do poprawy ich stanu zdrowia. Sen zajmuje na tej liscie prob-
lematyczne miejsce, bo - jak zauwaza Blaxter (1995) —trudno
traktowac¢ sen jako zachowanie i trudno tez stwierdzi¢, do
jakiego stopnia jest on elementem wyboru. Pewne jego aspekty
niewatpliwie mozna tak traktowa¢ —na przykiad regularne
udawanie sie na spoczynek o tej samej porze czy spacer przed
snem, ktére to zabiegi zorientowane sg na poprawe jakosci snu
i szybko$é zasypiania. Popularne przystowie - stwierdzajace, ze
,Jak sobie poscielesz, tak sie wyS$pisz” —sugeruje takze, ze
odpowiednie przygotowania czy zachowania otaczajgce sen
moga mie¢ wptyw na jego jako$¢. Wiele jednak spraw pozostaje
tu poza naszym wplywem, jezeli oczywiscie wytgczy¢ mozliwosci
wspomagania go za pomocg $rodkéw nasennych.

Niekwestionowane sg natomiast zalety dobrego snu dla
zachowania zdrowia. Badania epidemiologiczne wskazuja, ze
pozostaje on w wyraznym zwiazku z chorobowos$cig, a nawet
umieralnoscig (Berkman i Breslow 1983). Badania eksperymen-
talne wykazaly ponadto, ze osoby pozbawione kompletnie snu
juz po uptywie trzeciej doby wykazywaty pewne odchylenia od
normalnych zachowan (nadmierna drazliwo$¢, poczucie zagro-
zenia, halucynacje), ktore jednak ustgpity natychmiast, gdy
osobom objetym eksperymentem pozwolono spa¢ (Smith 1976).
Takze catkiem potoczne obserwacje potwierdzajg, ze dobry,
dostatecznie dtugo trwajacy sen wplywa korzystnie na samopo-
czucie po przebudzeniu.
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Nieznane sg dotychczas mechanizmy, za pomoca ktorych sen
ksztattuje nasze zdrowie i samopoczucie, gtéwnie dlatego, ze
ciggle takze nie ma pewnosci co do funkcji, jakg sen petni nie
tylko w zyciu cztowieka, ale wszystkich gatunkéw cieptokrwis-
tych, ktére w sen zapadajg (Smith 1989). Wiadomo jednak, ze
dla wiasciwej jakosci snu niezbedne jest cykliczne przechodzenie
przez obie jego fazy - zwykla i czynng (REM) - okreslane kiedys$
mianem ortodoksyjnej i paradoksalnej, a takze, ze charak-
teryzujg sie one odmiennymi parametrami fizjologicznymi,
szczeg6lnie w zakresie funkcji moézgu. Pierwsza faza snu —po
zadnieciu - to sen zwykty, giteboki, cyklicznie przechodzacy w sen
czynny, phytszy, ktérego okresy stajg sie diuzsze w pdznych
godzinach nocnych (Smith 1989). Stad tez prawdopodobnie
pochodzi przekonanie, ze sen przed pétnocg jest bardziej wartos-
ciowy, niz sen we wczesnych godzinach rannych, cho¢ nie ma na
to dostatecznych dowodow naukowych. Informacja ta zresztg
i tak nie jest dostepna w materiatach pochodzacych z analizowa-
nych przez nas badan surveyowych; dowiadujemy sie z niej tylko
0 przecietnej liczbie godzin snu na dobe, subiektywnej ocenie
jakosci snu i samopoczuciu po przebudzeniu rano (GUS 1996).

Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia przyj-
muje sie, ze normg zdrowotng dla dorostego cztowieka jest 7-8
godzin snu na dobe. Prawie 2/3 Polakow zazwyczaj tyle sypia
(63,9% mezczyzn i 60,4% kobiet). Sg to przede wszystkim osoby
do czterdziestego roku zycia (69%). Osoby starsze rzadziej
utrzymuja sie w normie snu; w grupie wieku powyzej 70 lat jest
ich juz tylko 40%. Zwieksza sie wsrdd nich zar6wno proporcja
0s6b $pigcych krocej, jak i dtuzej. Prawie potowa os6b powyzej
osiemdziesigtego roku zycia $pi powyzej oSmiu godzin. Nie
wiemy jednak, czy wigze sie to z rzeczywistg dtugoscig snu, czy
raczej dtuzszym przebywaniem w t6zku, odpoczynkiem w pozy-
cji lezacej (Swiadczytaby o tym wzrastajgca wraz z wiekiem liczba
choréb przewlektych, ktére dajag o sobie czesto zna¢ w nocy,
utrudniajgc sen). Diuzszy sen pozostaje natomiast w pewnym
zwigzku z wyksztatceniem - 35% o0séb z wyksztatceniem niepet-
nym podstawowym i 8,5% z wyksztalceniem wyzszym $pi
9 godzin i wiecej. Takze osoby niepracujgce $pig zazwyczaj nieco
dtuzej niz osoby pracujagce. W obu przypadkach roznice te
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mozna interpretowaé jako pochodne odmiennego stylu zycia
i zwigzanego z tym budzetu czasu. Nie zanotowano natomiast
zadnych r6znic miedzy kobietami i mezczyznami.

Ze wzgledu na niemozno$¢ odrdznienia os6b, ktore faktycz-
nie $pia, od tych, ktére w czasie odpoczynku nocnego takze tylko
leza, wieksza warto$¢ wskaznikowg bedzie dla nas miata ocena
jakosci snu i samopoczucia po przebudzeniu sie rano.

Potowa badanej populacji (47,9%) stwierdzita, ze $pi dobrze,
a 18% - ze nawet bardzo dobrze. Swoj sen jako $redni ocenito
24,2% populacji, a zle lub bardzo Zle 9,5%. Pomimo tego, ze 2/3
badanych stwierdzito, ze sypia dobrze, proporcja osob, ktore
budzac czujg sie wypoczete, jest nieco mniejsza (55,4%). Jest to
jednak zmienna o charakterze bardziej ztozonym, na ktdrg poza
jakoscig snu wptywajg takze i inne czynniki zwigzane z samopo-
czuciem psychicznym. Obie oceny zwigzane ze snem pozostaja
oczywiscie ze sobg w bardzo wysokim zwigzku (r=0,52). Oceny
jakosci snu sg przede wszystkim zréznicowane cechami demo-
graficznymi - gtéwnie wiekiem (r=-0,39) i w niewielkim stopniu
picia, sugerujac, ze kobiety sypiajg gorzej (r=-0,15).

5.7. Zycie seksualne

W ostatnich latach w analizach zachowan sktadajacych sie na
prozdrowotny styl zycia pojawiajg sie nieSmiato zachowania
seksualne. Cytowany juz European Health and Behaviour Re-
search Survey méwi o nich wprawdzie w terminach bezpiecznych
zachowan seksualnych - a wiec takich, ktore potencjalnie nie
narazajg zdrowia na szwank (gtdwnie ze wzgledu na mozliwosc
zakazenia wirusem HIV) - jednoczesnie jednak coraz czesciej
méwi sie o roli satysfakcjonujgcego zycia seksualnego dla
dobrego samopoczucia, a zatem i zdrowia (Anderson 1984;
Robertson 1984). Podkresla sie szczegdlnie jego funkcje zwigza-
ne nie tylko z realizacjg potrzeb fizjologicznych, ale kontaktem
emocjonalnym, samorealizacjg w dojrzatym zyciu (Imielinski
1977; Starowicz 1996), roztadowywaniem napie¢ i streséw (Hor-
ney 1976; Santorski 1993). Badacze zycia seksualnego, a ostatnio
takze medyczne autorytety zaczynajg eksponowaé¢ wage udane-
go zycia seksualnego nie tylko dla psychospotecznego funkcjono-
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wania i zachowania zdrowia, ale i procesu leczenia, przywracania
zdrowia (Aaronson i Beckman 1987; Bresler i Kaplun 1997).
Oficjalne dokumenty Swiatowej Organizacji Zdrowia, a takze
Parlamentu Europejskiego i Rady Europy (Decyzja Nr 1400/97
HEC) wymieniajg zycie seksualne jako sfere, ktéra powinna by¢
uwzgledniana przy konstrukcji wskaznikéw zdrowotnych.

Formy zycia seksualnego i ekspresji seksualnej, wartosci,
wzory i preferencje z nim zwigzane - z kolei - stanowig
niewatpliwie istotny sktadnik stylow zycia. Seksualno$¢ stanowi
wazng podstawe wiezi miedzy ludzmi, wptywa na ksztatt kontak-
téw miedzyludzkich, przyczynia sie do tworzenia charakterys-
tycznych form komunikacji (werbalnych i niewerbalnych), pod-
lega wreszcie procesom socjalizacji, w ramach ktorych przekazy-
wane sg normy, wartosci i wzory zycia seksualnego charakterys-
tyczne dla r6znych $rodowisk. Niektérzy badacze rozwazajac te
problematyke wyodrebniajg style zycia seksualnego (Trawinska
1977). Style te - ich roznorodnoS¢ i dynamika zmian —sg
szczegblnie interesujace w konteks$cie zmian niesionych przez
ponowoczesno$¢ —konsumpcyjny stosunek do zycia, ,,seksplo-
zje” transmitujaca seks do innych dziedzin zycia spotecznego,
wszechobecno$¢ seksu w mediach, zaabsorbowanie ciatem jako
instrumentem odbioru wrazen czy przyjemnosci. Wskazujg one
niejednokrotnie na zwigzek zdrowia ze sferg seksu; seksualne sg
zdrowe, wysportowane ciata, zdrowe wiosy, zdrowe, biate zeby.

Powyzsze argumenty sktaniaja, aby w naszych rozwazaniach
przytoczy¢ takze wyniki badan nad zyciem seksualnym Polakéw
i sprébowacé przesledzi¢ czynniki, ktére wptywajg na pozytywna
jego ocenel Dla celéw naszych analiz za satysfakcjonujace
zycie seksualne uznamy takie, ktére spetnia emocjonalne i fizjo-
logiczne oczekiwania jednostki (wedtug jej samooceny); nie
bedziemy natomiast ocenia¢ tych zachowan ze wzgledu na
istniejgce w tym wzgledzie normy kulturowe i spoteczng ap-
robate.

ie) Dane na ten temat zostang zaczerpniete z badania ,,Wiedza, postawy
spoteczne wobec HIV/AIDS i zachowania seksualne”, zrealizowanego w 1997
roku przez Pracownie Badan Spotecznych w Sopocie, na zlecenie UNDP
(Program Rozwoju NZ). Autorem badania jest dr Zbigniew lzdebski, ktéremu
ta drogg sktadam podziekowania za udostepnienie danych.
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Zacznijmy od przedstawienia niektorych wskaznikow charak-
teryzujacych zycie seksualne populacji oséb dorostych w Pol-
sce, znajdujacych sie w wieku uznawanym za wiek aktywnosci
seksualnej (18-59 lat)Q) Tak wiec niemal wszystkie badane
doroste osoby (92,7%) miaty w zyciu doSwiadczenia seksualne
polegajace na odbyciu stosunku seksualnego. Inicjacja seksualna
najczesciej przypadata na okres miedzy 17 a 20 rokiem zycia
(53,8%), zwiaszcza za$ w roku uzyskania dorostosci (18 lat
- 16,6%); tak wiec w doroste zycie z takim doswiadczeniem
seksualnym weszto 24,6% badanych. Wczes$niejsza inicjacja ma
miejsce czesciej wérdd mezczyzn (r= 0,15), a takze wsrdd oséb
z relatywnie nizszym wyksztatceniem (r = -0,21).

Sposrod osbb, ktére wspdizyly seksualnie niemal potowa
(43,5%) wspoétzyta z jedng osobg, 15,5% z dwiema, 12,1%
z trzema, a 28,8% z wiekszg liczbg partneréw. Wielkosci te sg
oczywiscie skorelowane z wiekiem (r = 0,22); wraz z uptywem lat
rosng szanse na spotykanie kolejnych partneréw. Liczba part-
nerow w doswiadczeniu zyciowym jest takze pozytywnie skore-
lowana z wyksztatceniem (r= 0,17). Oznaczatoby to, ze ze
wzrostem wyksztatcenia pojawia sie tendencja do poOZniejszej
inicjacji seksualnej, natomiast posiadane doswiadczenia wigza
sie czeSciej z kilkoma zwigzkami. Wiek inicjacji seksualnej,
a jeszcze wyrazniej liczba zyciowych partneréw seksualnych,
zalezy od religijnosci (wiara + udziat w praktykach religijnych).
Osoby zwigzane z religig rozpoczynajg na ogét zycie seksualne
pbzniej (r=0,22), a takze czesciej pozostajg w zwigzkach z jed-
nym partnerem (r=-0,33).

Sposrdd oséb aktywnych seksualnie aktualnie nie ma statego
partnera 15,2%, pozostaje w zwiazku matzenskim 65,1%, ma
statego partnera (nie matzonka) 13,5%, natomiast 8,7% de-
klaruje posiadanie zarbwno wspotmatzonka, jak i partnera(6w).
Charakter zwiazku czy liczba partner6w nie pozostaje jednak
w jakiej$ wyrazniejszej relacji z czesto$cig odbywania stosunkéw
seksualnych. Na czesto$¢ te ma natomiast wptyw wiek (wzras-
tajagcy wiek obniza czesto$¢ odbywania stosunkéw —r = -0,25),
a takze stan zdrowia (r=-0,26). Doda¢ nalezy, ze (wedtug

2D Kwestie te w ten sposéb reguluje Swiatowa Organizacja Zdrowia.
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kryterium czasu, jaki uptynat od odbycia ostatniego stosunku)
ponad potowa badanych (54%) deklaruje wspétzycie co naj-
mniej raz na tydzien, 17,5% co najmniej raz na miesiac,
a pozostate rzadziej.

Dla naswietlenia problemu ,,bezpiecznego seksu” przytocz-
my jeszcze dane na temat uzywania prezerwatyw, a takze
uzywania $rodkéw antykoncepcyjnych w ogéle. Ot6z uzywanie
prezerwatyw zadeklarowato 15,8%, a inne sposoby zapobiega-
nia cigzy 33,5% badanych. Dane te sg zbiezne z wynikami
uzyskanymi w badaniu stanu zdrowia ludnosci Polski GUS,
gdzie uzywanie prezerwatywy zadeklarowato 14,2%, a pozostate
metody (wigczywszy stosunek przerywany 22,6%) - 51,6%.
W arto przy tej okazji odnotowac ze smutkiem fakt, ze w Swietle
badan GUS stosunek przerywany (zarbwno niepewny, jak i nie-
zwykle prymitywny - z punktu widzenia odczu¢ partnerow
- sposbb regulacji urodzin) znajduje sie na drugim miejscu pod
wzgledem czestosci stosowania (po kalendarzyku matzenskim).

Przedstawione wyzej dane miaty charakter niejako fakto-
graficzny i niewiele mdéwig nam jeszcze o ocenach i satysfakcji
zwigzanej z zyciem seksualnym. Oceny zycia seksualnego i moz-
liwosci seksualnych badanych przedstawia ponizsze zestawienie.

Oceny:
jakosci zycia seksualnego sprawnosci,
mozliwosci,
umiejetnosci
Bardzo dobre 17, 7% 12,5%
Dobre 36,0% 38,2%
Raczej dobre 20,4% 27,4%
Raczej e 4,7% 3,2%
Zte 1,8% 0,9%
Bardzo zle 0,6% 0,4%
Trudno powiedzie¢ 8,3% 17,7%
Nie dotyczy 10,6% -

Jak wiec wida¢ dominujg oceny wyraznie pozytywne. Nie-
watpliwie przy ich interpretacji nalezy wzig¢ pod uwage pewng
deklaratywno$¢ respondentéw, w zwiagzku z istniejgca w spote-
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czenstwie aprobatg udanego zycia seksualnego, a - by¢ moze
- jeszcze wyrazniejszg aprobatg sprawnosci i mozliwosci sek-
sualnych, szczegllnie w przypadku mezczyzn. Mogto to skia-
nia¢ wiele os6b do modyfikowania swoich odpowiedzi w kie-
runku bardziej akceptowanego spotecznie wzoru i opinii nie
zagrazajacych ocenie wiasnej osoby (Sztabiriski 1998). Obie te
oceny pozostajag ze soba w bardzo wyraznym zwigzku
(r=0,46). W podobnie silnym zwigzku z obydwiema zmien-
nymi pozostaje ocena wiasnej powierzchownosci, atrakcyjnosci
fizycznej (odpowiednio: r=0,40 i r=0,44); wysokie s3 tez
proporcje 0s6b oceniajgcych sie pod tym wzgledem pozytywnie
lub raczej pozytywnie (86%).

Mozna by wiec na tej podstawie konkludowac, ze samopo-
czucie Polakéw zwigzane ze sferg zrelatywizowang do zycia
seksualnego jest raczej dobre. Postrzeganie siebie jako atrak-
cyjnego, sprawnego i zadowolonego partnera idzie takze w pa-
rze ze zdolnoscig do przezywania orgazmu, cho¢ zaleznosci te
sg juz nieco mniej wyrazne. Czesto$¢ przezywania orgazmu nie
jest wiec tak silnym komponentem udanego zycia seksualnego,
jak mozliwosci i umiejetnosci czy oceny natury estetycznej,
odnoszace sie do urody i atrakcyjnosci fizycznej. Nie dys-
ponujemy tu niestety zadnymi danymi, ktére mogtyby ponad-
to naswietli¢ role emocji, czy wrecz mitosci, dla oceny udane-
go zycia seksualnego, jako ze nie byly one przedmiotem
analizowanego tu badania. Z badan innych autoré6w wiadomo
jednak, ze warto$¢ zycia seksualnego jest takze silnie po-
strzegana, zwiaszcza przez kobiety, jako czynnik budujacy
szczeg6lng intymnos$¢ i blisko$¢ z druga istotg ludzka (Hite
1976).

Warto tu podkre$li¢, ze ani pte¢, ani wyksztatcenie nie
réznicujag w wyrazniejszy sposob przedstawionych wyzej ocen.
Tylko w przypadku przezywania orgazmu kobiety deklarujg
wyraznie nizszgjego czestotliwos¢ w pordwnaniu z mezczyznami
(r=-0,41), co potwierdza wyniki uzyskane w wielu klasycznych
badaniach (Masters i Johnson 1970; Hite 1976). Sposrdd anali-
zowanych zmiennych charakteryzujacych pozycje spoteczng tyl-
ko sytuacja materialna (ocena subiektywna) wspotwystepowata
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W wyrazniejszy sposob z ocenami zrelatywizowanymi do sfery
seksu. Lepsza ocena sytuacji materialnej sprzyjata lepszym
ocenom wiasnego zycia seksualnego oraz swojej atrakcyjnosci
fizycznej (odpowiednio: r= 0,19, r=0,20). Zamozno$¢ niewa-
tpliwie stanowi $rodek, za pomoca ktérego mozna o0siggngc
wiele atrybutow sktadajgcych sie na urode zycia - na poprawe
wiasnej powierzchownosci czy ksztattowanie swojego $rodo-
wiska w sposob ulatwiajgcy ,,organizacje” zycia seksualnego
czy zapewniajacych mu wiasciwg oprawe i atmosfere. Wszy-
stko to niewatpliwie sprzyja uatrakcyjnieniu zycia seksualnego.
Z drugiej strony, nalezy jednak pamieta¢ (co wynika z wielu
badan —na przykiad Beskid 1991, 1993), ze subiektywne
wskazniki sytuacji materialnej sg wypadkowg wielu czynnikéw
i oprocz statusu materialnego odzwierciedlajg takze ogdlne
poczucie zadowolenia z zycia. Udane, satysfakcjonujace zycie
seksualne moze wiec réwniez wptywaé¢ na ogdblne oceny zycia,
tacznie ze zmniejszeniem postrzegania wagi niedostatkow fi-
nansowych.

Zadowolenie z zycia seksualnego spada nieco wraz ze wzros-
tem wieku, cho¢ nie w stopniu, ktory sugerowatby, ze z uptywem
czasu staje sie ono zupetnie nieatrakcyjne (r=-0,14), eliminujac
oczekiwania w tym zakresie. Ocena zycia seksualnego pozostaje
takze w zwiazku z oceng stanu zdrowia (r=0,27). Jest to
niewatpliwie zaleznos$¢ o charakterze dwukierunkowym. Zarow-
no dobre zdrowie wspomaga satysfakcjonujacy seks (szczeg6lnie
jezeli tak wyrazng jego komponentg jest sprawnosé seksualna),
jak iodwrotnie. Z drugiej jednak strony, doswiadczenie kliniczne
wskazuje, ze ani powazne choroby, ani kalectwa nie rugujg
popedu seksualnego, nie wykluczajg tez mozliwosci satysfakcjo-
nujgcego pozycia (Heslinga i in. 1974). Dobre zdrowie nie
musi wiec by¢ warunkiem koniecznym udanego zycia seksual-
nego.

Przygladajac sie przedstawionym wyzej wynikom odnosimy
wrazenie, ze udane zycie seksualne w wiekszym stopniu zalezy od
atrybutow, doswiadczen i opinii zwigzanych ze sferg seksu niz
jakichkolwiek cech strukturalnych. Potwierdzajg to wyniki re-
gresji wielorakiej, w ktérej zmiennymi wyjasniajacymi byly
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prezentowane dotychczas korelaty udanego zycia seksualnego:
zaréwno cechy strukturalne, jak i zmienne charakteryzujace
sfere seksu. Ponizsza tabela przedstawia roztgczny wptyw tych
zmiennych.

Tabela 22. Wplyw cech i opinii respondentéw na ocene swojego zycia seksualnego jako
udanego. Wyniki analizy regresji wielorakiej (stepwise)

Cechy, opinie Wagi beta

Sprawno$¢ seksualna, umiejetnosci 0,30*
Czesto$¢ stosunkow 0,19%
Atrakcyjnosé¢ fizyczna 0,19¢
Liczba partneréw w zyciu 0,17¢
Czestos$¢ osiggania orgazmu 0,15*
Ocena sytuacji materialnej 0,06*
Posiadanie statego partnera/éw 0,04
R2 0,35

“p <0,001

*p<0,01

Zrédto-. PBS 1997.

W przedstawionym w tabeli 22 modelu poza réwnaniem
znalazty sie nastepujgce zmienne: wiek, pte¢, wyksztatcenie,
wielkoS¢ miejsca zamieszkania oraz ocena stanu zdrowia. Tak
wiec rola wszystkich zmiennych zamieszczonych w tabeli 22 byta
wieksza w wyjasnianiu zaleznoSci ocen udanego zycia seksual-
nego od ocen stanu zdrowia i zmiennych strukturalnych (oprécz
oceny sytuacji materialnej). Zmienne te, po ponownym wprowa-
dzeniu do analizy regresji jako odrebny blok, wyjasnity 12%
wariancji i uszeregowaty sie nastepujaco (wedtug wielkosci wag
beta): stan zdrowia, sytuacja materialna, wielko$¢ miejsca zamie-
szkania, wiek oraz wyksztatcenie. W dalszym ciggu poza row-
naniem pozostata jednak ptec.

Fakt, ze w Swietle przeprowadzonych analiz pte¢ nie réz-
nicuje satysfakcji odnoszonej z zycia seksualnego, nie oznacza,
ze nie podlega ona zr6znicowaniu. Z jednej strony, réznice takie
mogtyby wystagpi¢ przy zastosowaniu innych niz dostepne w na-
szym materiale zmiennych wyjasniajacych, z drugiej - mozliwa
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jest takze sytuacja, w ktérej roznice takie niejako znoszg sie
wzajemnie przy tgcznym rozpatrywaniu obu pici. Te druga
mozliwo$é przedstawia tabela 23.

Tabela 23. Wptyw cech i opinii kobiet i mezczyzn na ocene zycia seksualnego jako
udanego. Wyniki analiz regresji wielorakiej (wagi beta)

Cechy, opirie 0 udanym zyciu seksualnym Mezczyzni Kobiety
beta ranga beta ranga

Sprawno$¢, umiejetnosci 0,29" 1 0,31% 1
Atrakcyjnos$¢ fizyczna 0,27% 2 0,13* 6
Czestos$¢ stosunkow 0,17” 3 0,24 2
Liczba partneréw w zyciu 0,14* 4 0,18* 4
Czestos¢ osiggania orgazmu 0,09* 5 0,19* 3
Wiek -0,08* 6 poza rown.
Sytuacja materialna poza réwn. 0,14* 5
Wyksztatcenie poza rown. 0,06 7
Posiadanie statego partnera/éw poza rown. poza rown.
R2 0,33 0,41
“p<0,001

*p<0,01

Zrodto: PBS 1997.

Porownanie wynikow analizy dla obu pici pokazuje wyraznie
odmienng role poszczegblnych zmiennych w wyjasnianiu satys-
fakcjonujgcego zycia seksualnego. Przede wszystkim warto
wskazaé, ze opinie i cechy uzyte w analizie ttumaczg wiekszy
procent zmiennosci udanego zycia seksualnego w przypadku
kobiet niz mezczyzn, a zatem w przypadku tych pierwszych
istnieje wiekszy obszar zr6znicowania, ktory nalezatoby objas-
nia¢ catkiem innymi zmiennymi. Pordwnanie wagi poszczegdl-
nych zmiennych wskazuje na odmienne ich konfiguracje. W obu
grupach udane zycie seksualne jest na pierwszym miejscu powig-
zane z umiejetnosciami, mozliwoSciami i sprawnoscig2l W przy-

pil Pewne trudnosci interpretacyjne tej kategorii stwarza fakt, ze sprawno$¢
seksualna i umiejetnosci sg tu potraktowane tacznie, chociaz reprezentujg inny
rodzaj doswiadczen. Wydaje sie, ze o ile kategoria umiejetnosci odnosi sie
zaréwno do mezczyzn, jak i kobiet, kategoria sprawnosci odnosi sie w wiek-
szym stopniu do mezczyzn.
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padku mezczyzn jednak wiekszg role dla odczuwania satysfak-
cji seksualnej, niz w przypadku kobiet, odgrywa samoswiado-
mos¢, ze jest sie osobg atrakcyjng fizycznie, co zdaje sie
przeczy¢ potocznym przekonaniom, cho¢ jest zgodne z wynika-
mi innych badan (Bernard 1964). Drugg cechg, nieco bardziej
istotng dla mezczyzn niz kobiet, jest posiadanie wiecej niz
jednego partnetra(ki). W przypadku kobiet znaczng wartos$¢
dla poczucia, ze ich zycie seksualne jest udane ma czesto$¢
stosunkéw, ale zaraz potem osigganie orgazmu. U mezczyzn
czesto$é stosunkdw jest podobnie istotna, jednak rola orgazmu
jest relatywnie mniejsza. By¢ moze orgazm jest tu postrzegany
jako ,,automatyczne” niejako zakonczenie stosunku, a wiec nie
warto o tym mowic.

Ws$réd mezczyzn pewien - acz niewielki - wptyw na jakos$é
zycia seksualnego ma takze wiek, ktory z kolei nie pojawia sie
jako istotny czynnik wsréd kobiet. Wigze sie to - jak mozna
sqdzi¢é —nie tylko z obnizajacg sie wraz z uptywem wieku
sprawnoscig seksualng mezczyzn, a raczej niezmienng wsréd
kobiet, ale takze z istniejgcym jeszcze kulturowym wzorcem,
oczekujagcym od starszych kobiet (po menopauzie) catkowitej
aseksualno$ci (Oakley 1972), ograniczajgcym tym samym ich
oczekiwania zwigzane z zyciem seksualnym w starszym wieku.

Kolejng réznice stanowi tez pewna rola, jakg wsrdd kobiet
odgrywaja czynniki statusowe - sytuacja materialna i wyksztat-
cenie —nie majgce znaczenia w przypadku mezczyzn. Wyzsza
pozycja spoteczna kobiet sprzyja zatem osigganiu przez nie
bardziej satysfakcjonujgcego zycia seksualnego —cho¢ zalezno$¢
nie jest wysoka —a satysfakcja mezczyzn w tym wzgledzie jest
niezalezna od pozycji spotecznej. Satysfakcja seksualna w przy-
padku obu pici jest tez niezalezna od posiadania i liczby statych
partnerow.

3.8. Postugiwanie sie wsparciem spotecznym
Umiejetnos¢ korzystania i zdolno$¢ zapewnienia sobie
wsparcia spotecznego jest coraz czesciej wymieniana jako czyn-
nik skutecznie ksztattujgcy zdrowie - pozytywny i zapobiegajacy
negatywnemu, sprzyjajacemu chorobom dziataniu potencjat-
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nych stresor6w. Postugiwanie sie wsparciem spotecznym jest
jedng ze strategii zmagania sie czy tez radzenia sobie z ob-
cigzeniami psychicznymi wyniktymi ze stresu. Ze wzgledu na
spoteczny, interakcyjny charakter tej strategii jest ona w wiek-
szym stopniu niz inne, z natury swej psychologiczne, przed-
miotem zainteresowania socjologow.

Wzmozone zainteresowanie ,prozdrowotnym” wplywem
wsparcia spotecznego datuje sie od potowy lat siedemdziesiatych,
kiedy systematyczny przeglad dotychczas prowadzonych badan
nad czynnikami sprzyjajacymi zdrowiu, a zwtaszcza nad specyfi-
cznymi spotecznoSciami (na przyktad zyjgca w znacznej izolacji
sektg anabaptystow amerykanskich - hutterytéw [Eaton i Weil
1953]), charakteryzujacymi sie pozytywnymi wskaznikami zdro-
wia doprowadzit do konstatacji, ze taka ochronng role moze
petni¢ oparcie, jakie jednostka znajduje ws$rdd bliskich sobie
0s6b w trudnych, stresujacych sytuacjach zyciowych. Wsparcie
spoteczne znalazto sie takze w pdzniejszej, niezwykle popularnej,
salutogenetycznej koncepcji Antonovsky’ego (1995) jako jeden
z elementéw poczucia koherencji, a mianowicie poczucia zarad-
nosci (umiejetno$¢ korzystania z zasobow, ktérymi dysponujg
inni). Inspiracjg dla tej koncepcji staty sie prowadzone przez
Antonovsky’ego badania kobiet, ktére przezyty koszmar obo-
z6w koncentracyjnych, a mimo wszystko zachowaty dobre
zdrowie.

Wyniki badan psychologicznych nad reakcjami ludzi na
krytyczne wydarzenia zyciowe przyczynity sie do upatrywania
we wsparciu spotecznym ,bufora” dla negatywnych skutkéw
dziatania streséw (Caplan 1974; Cobb 1976). Doprowadzito to
z czasem do upowszechnienia sie przekonania, ze wsparcie to
stanowi rodzaj panaceum na rézne problemy i trudnosci zycio-
we. Jednak bardziej wnikliwa analiza prac empirycznych na ten
temat wykazata, ze problem wsparcia spotecznego jest znacznie
bardziej skomplikowany, a niejednoznaczne wyniki badan sg
spowodowane brakiem wsp6lnych ram koncepcyjnych i brakiem
odpowiedniego zaplecza teoretycznego (Sek 1993). Warto takze
zdaé sobie sprawe, ze niejako whrew powszechnemu aplauzowi
dla wsparcia spotecznego, kwestia wyboru strategii radzenia
sobie z trudnymi sytuacjami jest wtasciwoscia bardzo indywidu-
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alng. Sg osoby, ktére w obliczu stresu poszukujg obecnosci
innych ludzi, ale takze takie, ktdre Swiadomie wybierajg samotne
zmaganie sie z przeciwnos$ciami (Heszen-Niejodek 1996) i nie ma
podstaw, aby przypuszczac, ze sposOb przez nie wybrany jest
w ich przypadku i w okre$lonej sytuacji mniej skuteczny czy
bardziej obcigzajacy.

Oczywiscie, rola whasciwych relacji miedzyludzkich, wsparcia
spotecznego doceniana byta w medycynie znacznie wczesniej.
Wielu lekarzy-humanistéw doceniato wptyw otoczenia spoteczne-
go na samopoczucie i zdrowie cztowieka, a takze role wzajemnego
zrozumienia iwspomagania dla niwelowania skutkow stresujacych
i chorobotwdrczych przezy¢, zanim zostaty one poparte wynikami
badan prowadzonych na szerszg skale. W Polsce pisat o tym le-
karz i ekolog Julian Aleksandrowicz (1985). Jednak w badaniach
i programach z zakresu zdrowia publicznego koncentrowano sie
przede wszystkim najego pozytywnych, leczniczych skutkach dla
0s6b chorych (Cassel 1974), a wiec raczej funkcjach terapeutycz-
nych niz prewencyjnych. Negatywne skutki braku bliskich relacji,
spéjnosci spotecznej i klarownych regut zycia spotecznego dia
zdrowia psychicznego byty takze znane socjologom od czasow
Durkheima. Jego koncepcja samobdjstw anomicznych wskazywa-
ta na spoteczne skutki ostabienia wiezi spotecznych i integracji
w grupach pierwotnych. Wiedza ta nie byta jednak nalezycie
wykorzystywana w programach majacych na celu kreowanie
pozytywnego zdrowia psychicznego, nieznany tez byt mechanizm,
poprzez ktory relacje z innymi miaty oddziatywaé na zdrowie.

Pbézniejsze badania, ktérych celem byto zbadanie natury
zwigzku miedzy wsparciem spotecznym a zdrowiem pozytyw-
nym, przyniosty r6zne mozliwos$ci interpretacyjne mechanizmu
jego dziatania - od roli faktycznie otrzymanej, konkretnej
pomocy (na przyktad materialnej) poprzez uzyskiwanie wsparcia
emocjonalnego do roli subiektywnego poczucia jednostki, po-
czucia pewnosci, ze w potrzebie takie oparcie otrzyma —w zasa-
dzie potwierdzajac jaka$ pozytywnag role kazdego z nich. Wedtug
Cobba (1976) wsparcie spoteczne dostarcza jednostce trzech
podstawowych informacji: ze jest podmiotem otaczanym zainte-
resowaniem i mitoscig, ze jest ceniona i ze jest elementem sieci
wspolnych relacji i wzajemnych obligacji.
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Poniewaz istotna cze$¢ wsparcia spotecznego to wsparcie
emocjonalne, a to z kolei przybiera najczesciej postac rozmowy,
warto odwotaé¢ sie do etnometodologicznych interpretacji roz-
mowy ijej roli w relacjach miedzyludzkich. Uzywajgc okreslenia
Garfinkela (1967), rozmowa jest ,lingwistycznym narzedziem
interakcji”, ktore dostarcza okreslen pozwalajgcych uprawo-
mocnic¢ i znormalizowac trudne czy niepokojgce sytuacje. Roz-
mowa pozwala nada¢ réznym wydarzeniom interpretacje, dzieki
ktorym otaczajacy nas S$wiat wydaje sie bardziej zrozumiaty
i racjonalny oraz przewidywalny. Pozwala nada¢ pewien sens
okreslonej, stresujgcej sytuacji, znalez¢ wyjasnienia, dlaczego
przydarzyta sie ona wilasnie nam, dowiedzie¢ sie, ze podobne
sytuacje zdarzajg si¢ takze innym i jak unikng¢ przykrych
nastepstw dalszego rozwoju sytuacji. Taki aspekt wsparcia
spotecznego pozwala nam ,,oswoi¢ stres”, ktory w ten sposéb
staje sie dla nas mniej zagrazajacy. Niezinterpretowane doswiad-
czenie z kolei nie pozwala sie z nim pogodzi¢ czy znalezé
wiasciwe rozwigzania, a przedtuzajgcy sie stres prowadzi do
niekorzystnych efektéw zdrowotnych.

Lazarus (1997) wymienia r6zne konfiguracje poszczegdlnych
elementéw wsparcia, z ktérych kazdy moze niezaleznie wptywaé
na zachowanie jednostki w sytuacji stresu: (a) postrzegane
subiektywnie jako dostepne, (b) dostarczane w potrzebie, (c)
przyjmowane, (d) poszukiwane lub wykorzystywane w stresujg-
cych wydarzeniach. Pokazuje to znaczny obszar badawczy,
w ktérym nalezatoby poszukiwac czynnikéw sprzyjajacych ,u-
ruchamianiu” wsparcia spotecznego, a wiec obecnych w obrebie
spotecznosci (systemy wartosci, wzory zachowan i interakcji
miedzyludzkich, wrazliwo$¢ na problemy innych, ale takze
istnienie specyficznych instytucji pomocowych), jak i czynnikéw
charakteryzujacych jednostke przezywajacg trudnosci —w jakim
stopniu akceptuje pomoc innych i umie skorzysta¢ z mozliwosci
potencjalnego wsparcia (dostrzec je, zwroci¢ sie 0 pomoc, sko-
rzysta¢ z pomocy).Tak wiec ,buforowy” efekt wsparcia spotecz-
nego jest modyfikowany zar6wno czynnikami osobowos$ciowy-
mi, takimi jak zdolnosci do inicjowania, poszukiwania wiezi
dajacych potencjalng gwarancje wsparcia, oraz subiektywnym
poczuciem potrzeby wsparcia i zdolno$cig do wykorzystania go
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(Sek 1993), jak i czynnikami spotecznymi, a wiec obiektywnie
istniejgcy siecig spoteczng —siecig kontaktéw i powigzan z in-
nymi osobami, grupami czy instytucjami spotecznymi. Wsréd
tych ostatnich szczegdlng role nalezy przypisaé rodzinie, a zwia-
szcza partnerom matzenskim, przyjaciotom czy sgsiadom, a tak-
ze instytucjom i systemom powotanym do tego, aby takg pomoc
i wsparcie zapewnia¢. Wiele badan empirycznych potwierdza, ze
osoby pozostajagce w zwigzkach matzenskich charakteryzujg sie
na ogot lepszym zdrowiem i przecietnie dtuzszym zyciem niz
wdowy i wdowcy. Jednak interpretacje tego faktu mogg by¢
bardzo r6zne (Ostrowska 1991) i niekoniecznie wspiera¢ wytgcz-
nie hipoteze o prozdrowotnej roli wzajemnego wspierania sie
matzonkéw. Warto tu takze pamietaé o tym, ze rodzina czy
matzenstwo moze stanowic¢ nie tylko zrodto podtrzymania, ale
takze stresow. Problematyka wptywu korzystania ze wsparcia
spotecznego na zachowanie zdrowia wymaga wiec jeszcze od-
powiedzi na wiele pytan.

Dotychczasowe badania nad funkcjonowaniem systemow
wsparcia spotecznego skupiaty sie gtownie na rodzinie lub
instytucjach formalnych do tego powotanych. Stosunkowo mniej
znamy wiec spoteczne charakterystyki os6b oferujacych i otrzy-
mujacych wsparcie na innych zasadach - specyficzne kontrakty
zawierane miedzy nimi, warto$ci im przy$wiecajgce czy miejsce
oferowania i otrzymywania pomocy w codziennych wzorach
zyciowych przecietnych ludzi. Wyjatek stanowig tu liczne bada-
nia socjologiczne nad rolg wsparcia spotecznego oferowanego
przez grupy wzajemnej pomocy, jednak dotycza one niemal
wytgcznie sytuacji, gdzie wsparcie to jest oferowane osobom zde-
finiowanym jako chore, niepetnosprawne lub posiadajgce wspdlny
problem (na przykiad grupy alkoholikow) [Hatch i Kickbusch
1983], a nie osobom zdrowym, ktére catkiem indywidualnie
przezywajg trudne czy wrecz dramatyczne sytuacje zyciowe.

Z punktu widzenia naszych rozwazah warto sie zastanowic
nad otrzymywaniem i udzieleniem wsparcia spotecznego jako
elementem stylu zycia. Jezeli przyjac (Sicinski 1977), ze styl zycia
to zakres i formy codziennych zachowan specyficznych dla
okre$lonej zbiorowosci lub okreslonej jednostki, tj. charakterys-
tyczny ,,spos6b bycia” w spoteczenstwie, to niewatpliwie zasada
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L,brania” od innych i ,,dawanie” innym moze byC elementem
sterujacym takimi zachowaniami. W przypadku wsparcia spotecz-
nego udzielanego w trudnych sytuacjach zyciowych mozemy miec
jednak do czynienia zaréwno z wzorami statych, powtarzajacych
sie i mozliwych do przewidywania zachowan, majgcych cechy
stylu zycia (roszczeniowe i altruistyczne sposoby zycia bytyby ich
skrajnymi przykiadami), jak i z jednorazowymi zachowaniami
wyzwalanymi w jedynych, niepowtarzalnych sytuacjach. Z punk-
tu widzenia prozdrowotnych funkcji wsparcia spotecznego te
pierwsze zdajg sie petni¢ wazniejszg role, szczegoOlnie jezeli wzigé
pod uwage te jego zadania, ktdére sprowadzajg sie nie tylko do
efektywnych dziatan, ale antycypacji pomocy, subiektywnego
poczucia, ze mozna je uzyskac, gdy zajdzie taka potrzeba.

Wyniki badania zrealizowanego w 1995 roku (IFiS PAN)
wskazuja, ze ogromna wiekszo$¢ oséb w naszym kraju (87%) ma
wokét siebie osoby, na ktdrych pomoc i wsparcie moze liczy¢
w trudnych sytuacjach. Jezeliby wiec wzig¢ pod uwage hipoteze
mowigcg o istotnym wplywie samej Swiadomosci posiadania
wsparcia dla uporania sie ze stresem zwigzanym z trudna
sytuacja, wynik ten nalezatoby uznac¢ za bezwzglednie pozytyw-
ny. Jednak w praktyce —jak wskazujg wyniki tego samego
badania - znacznie mniej oséb odwotuje sie do pomocy innych.
W przypadku skianiania sie ku hipotezie, ze liczy sie przede
wszystkim efektywnie otrzymane wsparcie, 0s6b korzystajacych
z niego jest znacznie mniej. Tabela 24 przedstawia r6zne sposoby
reagowania na trudne sytuacje.

Tabela 24. Sposoby reagowania na trudne sytuacje (w %)

Sposoby reagowania Czesto$¢ poszczegolnych reakcji
zawsze dosé dos¢ nigdy trudno
i prawie czesto rzadko prawie  powiedzie¢
zawsze nigdy
Poszukuje wsparcia innych 23,2 33,6 30,9 101 2,2
Idzie do kosciota 114 259 24,6 34,7 3,4
Przezwycieza sam 44,3 40,0 11,8 19 2,0
Fatalistycznie akceptuje 191 26,2 24,1 25,4 51

Zrédto-. IFiS PAN 1995.
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Powyzsze dane tylko w sposdb orientacyjny informuja nas
0 zachowaniach ludzi w trudnych sytuacjach nie tylko dlatego,
ze nie wyczerpuja wszystkich mozliwych sposob6éw reagowania,
ale takze dlatego, ze nie wiemy, jakie konkretnie trudne sytuacje
respondenci mieli na mysli (by¢ moze - byly zbyt btahe, aby
obcigza¢ nimi innych). Nie wiemy tez, do kogo zwracali sie
0 pomoc, tym samym nie jesteSmy w stanie odtwarzac¢ elemen-
tow sieci (network) sktadajacych sie na dostepne im systemy
wsparcia. Wyniki badan amerykanskich (Litvak i Szelenyi 1974)
sugerowatyby, Ze z istniejgcego systemu wsparcia ludzie wybiera-
ja na ogdét konkretne, wspomagajace osoby nie ze wzgledu na
bliskos¢ relacji z nimi, ale rodzaj sprawy wymagajacej pomocy.
To racjonalne postepowanie, charakterystyczne dla spoteczenst-
wa amerykanskiego, niekoniecznie jednak musi sie potwierdzic¢
w innych spoteczenstwach, opartych na innych wieziach i tradyc-
jach stosunk6w miedzyludzkich. Z badan polskich wynikatoby
raczej (Ostrowska i Sikorska 1995; Firkowska-Mankiewicz
1997), ze najbardziej typowe grupy wsparcia w Polsce stanowig
rodziny i krewni. Zastrzec wreszcie nalezy, ze problematyka ta
bardziej poddaje sie technikom charakterystycznym dla badan
jakosciowych niz ilosciowych.

Niewatpliwie jednak postugiwanie sie wsparciem nie jest tak
powszechne, jak jego deklarowana dostepnosé. Proporcjonalnie
wiecej 0s0b zmaga sie z trudnosciami samotnie, niz korzysta ze
wsparcia innych ludzi, jeszcze rzadziej jest to odwotanie sie do
pomocy Boga, co takze oczywiscie moze stanowié¢ wazne Zrodto
oparcia psychicznego.

Analiza korelatow poszczegblnych zachowan wskazuje, ze
w niewielkim stopniu sg one zréznicowane cechami demograficz-
no-spotecznymi. Wsparciem spotecznym nieco czesciej postuguja
sie kobiety niz mezczyzni oraz osoby pozostajgce w zwigzkach
matzenskich niz samotne, co jest wynikiem dosé oczywistym.
Nieco innymi korelatami charakteryzuje sie poleganie wytgcznie
na sobie, co pokazuje, ze strategia ta niejest prostag odwrotnoscia
polegania na innych. Wprawdzie mezczyZni nieco czesciej poko-
nujag swoje trudno$ci samotnie (r= 0,14), ale nie ma tu juz
takiego znaczenia stan cywilny, natomiast niewielkie znaczenie
ma wielko$¢ miejsca zamieszkania, ktora utrzymuje sie przy
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kontroli wyksztatcenia. Mieszkancy wiekszych miast majg wy-
razniejszg tendencje do rozwigzywania swoich problemow wytg-
cznie wiasnymi sitami, co prawdopodobnie ma zwigzek z wiek-
szym wyalienowaniem mieszkancow duzych miast z takich
wspolnot, jak rodziny wielopokoleniowe, grupy sasiedzkie, para-
fialne itp. Natomiast praktycznie zadnej roli w przypadku obu
zachowan nie odgrywa ani wiek, ani wyksztatcenie.

Warto tez dodac, ze ani poszukiwanie wsparcia u innych, ani
samotne zmaganie sie z trudnosciami nie wykazuje zadnego
zwigzku z przyjmowaniem farmakologicznych srodkéw uspoka-
jajacych. (Mozna by bowiem oczekiwaé, ze osoby pozbawione
pomocy, wsparcia beda miaty tendencje do uzywania innych
pomocnych $rodkéw). Ten sposéb zwalczania negatywnych
skutkdw doswiadczanych streséw jestjednak zupetnie niezalezny
od tego, czy zmagamy sie ze stresem samotnie, czy z pomoca
innych. Nie jesteSmy niestety w stanie przesledzi¢ zwiagzku
miedzy korzystaniem ze wsparcia spotecznego a piciem alkoholu
(dane na ten temat pochodzg z réznych badan). Interesujgce
bytoby sprawdzenie, na ile alkohol sprzyja wzajemnemu pocie-
szaniu sie, a na ile leczeniu ran w samotnosci.

Istnieje natomiast tendencja wspotwystepowania dyspozycji
do poszukiwania wsparcia spotecznego i palenia papierosow.
Oznaczaé ona moze, ze palenie papieroséw jako $rodek uspoka-
jajacy ,,nerwy” nie jest alternatywg dla postugiwania sie wspar-
ciem, natomiast jest czynnos$cia towarzyska, sprzyjajaca zwierze-
niom. Z problemem tym wigza sie pewne negatywne aspekty
wsparcia spotecznego, mianowicie promujgce zachowania nie-
adaptacyjne z punktu widzenia zdrowia; innym ich przykiadem
jest uzywanie narkotykow (Rodin i Salovey 1997).

Dostepne, analizowane przez nas dane tylko w bardzo
niewielkim stopniu pozwolity naswietli¢ postugiwanie sie wspar-
ciem spotecznym. Problematyka ta jest niewatpliwie warta bar-
dziej szczegbtowych badan, w chwili obecnej bowiem jest wiecej
pytan niz odpowiedzi. Warto jednak raz jeszcze odwotac sie do
mozliwosci, ktére stwarza warsztat badan jakosciowych, lepiej
odtwarzajgcych owe specyficzne relacje miedzyludzkie i spotecz-
ny kontekst, w jakim do nich dochodzi.
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3.9. Zachowania zwigzane ze zdrowiem a oceny stanu zdrowia

Zadaniem, jakie postawiliSmy sobie w tym rozdziale, byto
przesledzenie rozpowszechnienia poszczegbélnych zachowan
zdrowotnych, elementow prozdrowotnego stylu zycia Polakow
i poszukiwanie ich spotecznych uwarunkowan. Przedmiotem
naszych rozwazan byly wiec preferencje zywieniowe, konsump-
cja alkoholu itytoniu, aktywnos¢ fizyczna, utrzymywanie nalez-
nej wagi ciata, korzystanie z profilaktyki medycznej, zachowania
seksualne, jako$¢ snu i postugiwanie sie wsparciem spotecznym.
Rozpatrywane czestosci wystepowania tych zachowan i uwz-
glednienie ich prozdrowotnych versus ryzykownych dla zdrowia
skutkow sugeruje, ze zachowania stuzace zdrowiu ciggle jeszcze
nie sg dostatecznie rozpowszechnione w naszym kraju. Analiza
korelatow tych zachowan wskazuje natomiast, ze najsilniej sa
one determinowane przez pte¢ i wiek, a dopiero na dalszych
miejscach przez zmienne zwigzane z pozycjg spoteczna.

Pte¢ réznicowata wszystkie rozpatrywane zachowania i poza
sferg aktywnos$ci fizycznej wskazywata na znacznie wigkszg
czesto$é zachowan prozdrowotnych wsrod kobiet. Wiek nie miat
tylko znaczenia przy postugiwaniu sie wsparciem spotecznym,
byt za$ istotnym czynnikiem réznicujgcym we wszystkich pozo-
statych zachowaniach. Jego rola nie byta jednak tak jednoznacz-
na jak miato to miejsce w przypadku pitci. Tak wiec, z jednej
strony, wzrost wieku sprzyjat na przyktad pewnym korzystnym
nawykom zywieniowym (redukcja tluszczéw zwierzecych),
z drugiej takze niekorzystnym (mate spozycie owocow i warzyw).
Z kolei zalezno$¢é miedzy wiekiem a piciem alkoholu i paleniem
tytoniu ma charakter krzywoliniowy. Konsumpcja obu tych
uzywek wzrasta wraz z wiekiem, osiggajac najwyzsze wartosci
w $rednich jego przedziatach, po czym obniza sie systematycznie
i stabilizuje na niskim poziomie w grupie wieku powyzej 70 lat.

Korzystny wplyw na prowadzenie prozdrowotnego stylu
zycia miato wyksztatcenie, choc jego rola nie byta widoczna we
wszystkich analizowanych wymiarach. Wptyw wyksztatcenia
- co warto podkresli¢ - byt wyrazniejszy od wptywu dochodu.
Istotng role petnit takze stan cywilny (posiadanie wspotmatzon-
ka), jakkolwiek - podobnie jak w przypadku wieku —w pewnych
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sytuacjach oddziatywat korzystnie, a w innych nie (na przykiad
sprzyjat ograniczaniu palenia, ale tez spozywaniu thustszych
gatunkéw mies). Zaobserwowalismy takze pewne dos¢ stabe, ale
istotne statystycznie zwigzki miedzy czestoScig wystepowania
niektérych zachowan a wielkoscig miejsca zamieszkania. Zwigz-
ki te utrzymujace sie takze przy kontroli takich zmiennych, jak
wiek, wyksztatcenie, zamozno$¢ pozwalajg nam przypuszczaé, ze
pewne zachowania zdrowotne sg nie tylko powigzane z pficia,
wiekiem czy czynnikami statusowymi, ale takze stanowig odreb-
ne elementy miejskiego i wiejskiego stylu zycia. W sumie jednak
rola tej zmiennej jako korelatu zachowan zdrowotnych okazata
sie niewielka. Wskazuje to na postepujaca unifikacje stylow zycia
na wsi i w miescie, co - jak mozna sadzi¢ —wigze sie z rozpo-
wszechnianiem sie wzorow charakterystycznych dla kultury
masowej (Sicinski 1977).

Zastanawiajac sie - zgodnie z przyjeta koncepcjg Cocker-
harna —jakga informacje na temat dostepnosci mozliwosci doko-
nywanych wyborow zawierajg w sobie te korelaty, nalezatoby
wnioskowac, ze w przypadku analizowanych zachowan opcje te
byty silniej wyznaczane biologicznymi i spoteczno-kulturowymi
czynnikami (z jednej strony, normy i wzory ustalajgce wiasciwe
zachowania dla okreslonego wieku i pici, z drugiej - odmienne
biologiczne charakterystyki organizmoéw mezczyzn i kobiet oraz
0s0b w réznym wieku) niz —ogdlnie rzecz biorgc —zmiennymi
statusowymi. Tu znacznie wyrazniejsza byfa rola kapitatu wie-
dzy, jaki zapewnia wyksztatcenie (bardziej rozlegta Swiadomos$é
zdrowotna) niz rola kapitatu materialnego, zapewniajgcego ge-
neralnie wiecej mozliwych wyboréw. Nie oznacza to oczywiscie,
ze zachowania zwigzane ze zdrowiem sg catkiem niewrazliwe na
pienigdze. Rola czynnika materialnego ukazataby sie nam nie-
watpliwie, gdybysmy zapytali o rodzaje alkoholi, jakie sie pije,
wyrafinowanie potraw, jakie sie spozywa czy sprzet sportowy,
jaki sie posiada. Odmienno$¢ ta, interesujgca z punktu widzenia
réznic spotecznych kryjacych sie pod r6znymi stylami zycia, nie
ma jednak takiego znaczenia dla zdrowia. Skoro jednak roz-
wazamy zalezno$¢ miedzy sytuacjg materialng a zdrowiem nale-
zy jeszcze raz przypomniec, ze moéwimy tu tylko o tej czesci pola
zdrowia, ktora jest wyjasniana elementami stylu zycia —i tylko
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ich wystepowanie nie jest zwigzane z sytuacjg materialng. Sytua-
cja materialna jednak wptywa bezposrednio na zdrowie poprzez
te cze$€ jego pola, ktora jest determinowana czynnikami $rodo-
wiskowymi (warunki zycia, warunki mieszkaniowe, bezpieczen-
stwo socjalne, ekspozycja na czynniki szkodliwe itd.).

Interesujgce pytanie, ktére warto by postawic¢ na zakonczenie
tego rozdziatu - dotyczy tego, jak poszczeg6lne zachowania
przyczyniajg sie do wyjasnienia zmiennosci stanu zdrowia
(w przypadku dostepnych dla nas materiatdbw - mierzonego jego
samooceng). Jednak ze wzgledu na to, ze dane, ktérymi tu
dysponujemy, pochodza z r6znych badan, nie jesteSmy w stanie
przedstawi¢ takiej zaleznos$ci w postaci jednego rownania. Moze-
my tylko pokaza¢ zaleznosci (wspétczynniki korelacji), jakie
zanotowaliSmy w poszczeg6lnych zestawach danych miedzy
ocenami stanu zdrowia a poszczegdlnymi zachowaniami i prak-
tykami zwigzanymi ze zdrowiem. Warto nadmienié, ze przy
kontroli tych zaleznosci przez pte¢ i wiek (a wiec zmienne
najbardziej interferujagce zarbwno w oceny zdrowia, jak i wy-
znaczajace zachowania zdrowotne) okazuje sie, ze pte¢ praktycz-
nie nie ma wplywu na wysoko$¢ wspotczynnikow, natomiast
wiek oddziatuje na nie w sposéb bardziej widoczny.

Jak wiec widac, realizacja zachowan zdrowotnych przez
kontakt z medycyng (wykonywanie wszelkiego rodzaju badan
kontrolnych) jest zwigzana z gorszym stanem zdrowia, co - jak
juz wspominaliSmy w tej ksiazce - oznacza, ze nie sg one
wigczane do prozdrowotnych praktyk osob, ktore uwazaja sie za
zdrowe. Wyjatek stanowig tu badania cytologiczne, ktére wyko-
nywane sg czesciej przez kobiety zdrowe, ale tylko w mtodszym
wieku. Aktywno$é fizyczna, satysfakcjonujace zycie seksualne
i dobry sen sprzyjajg dobrym ocenom stanu zdrowia, cho¢ nalezy
pamieta¢, ze zaleznoSci te majg charakter dwukierunkowy.
Z gorszymi ocenami stanu zdrowia wspotwystepuje czestsza
konsumpcja alkoholu, przyjmowanie srodkow uspokajajacych,
a takze posiadanie nadmiernej wagi ciata. Nie zanotowalismy
natomiast zadnego zwigzku miedzy ocenami stanu zdrowia
a paleniem papieroséw, ani tez przyjmowaniem witamin i ogra-
niczaniem ttuszczédw zwierzecych w diecie. Elementy stylu zycia
ludzi, ktérzy uwazajg sie za zdrowych, mozna by wiec przed-
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Tabela 25. Zaleznosci miedzy ocenami stanu zdrowia a zachowaniami zwigzanymi ze
zdrowiem. Wspdtczynniki korelacji r Pearsona

Zachowania zwiazane ze zdrowiem Wartos¢ r Wartos$¢ r
przy kontroli
wieku
Czestos¢ wizyt u lekarzy -0,42¢ -0,40%
Badania kontrolne nieistotna nieistotna
Pomiar ci$nienia krwi -0,17¢ -0,14«
Pomiar poziomu cholesterolu -0,19¢ -0,16
Badania cytologiczne kobiet 0,10¢ -0,03«
Palenie tytoniu nieistotna nieistotna
Czestos¢ picia alkoholu -0,25% -0,13“
Unikanie thuszczéw zwierzecych nieistotna nieistotna
Aktywnos¢ fizyczna 0,13* 0,09*
Przyjmowanie $srodkéw uspokajajacych -0,23 -0,20
Przyjmowaniie witamin nieistotna nieistotna
Warto$¢ BMI (nadwaga) -0,19¢ 0,04
Jakos¢ snu 0,49% 0,36“
Jakos¢ zycia seksualnego 0,27 0,24
“p <0,001
*p<0,01

Zrodto: IFiS PAN 1995; GUS 1996; PBS 1997.

stawi¢ w postaci nastepujacej tendencji: rzadko chodzag do
lekarzy, wykonuja niewiele badan kontrolnych, unikajg alkoho-
lu i $rodkéw uspokajajacych w przypadku stresu, choé nie
mozna tego powiedzieé o paleniu papieroséw, zachowujg prawi-
dtowa wage ciata, i raczej dbajg o aktywnos$¢ fizyczng, dobrze
$pig i pozytywnie oceniaja swoje zycie seksualne. Aktywno$¢ ta,
jak i oceny stanu zdrowia zmieniajg sie wraz z wiekiem, a osta-
bieniu ulega takze ich wzajemny zwigzek. Jak stwierdziliSmy
jednak wczesniej, nie uktadajg sie one w spojny wzér, ktory
mogliby$my okresli¢ jako styl zycia wyodrebnionej w ten sposob
kategorii spotecznej.

Powyzsze dane sklaniajga do obserwacji, ze oceny stanu
zdrowia i ich korelaty (poza paleniem papieroséw) potwierdzajg
w gtdwnych zarysach wyniki badan epidemiologicznych, ktore
doprowadzity do wykreowania zasad prozdrowotnego stylu
zycia, cho¢ dotyczg one nieco innego wymiaru zdrowia (samo-
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oceny, a nie wynikow obiektywnych badan lekarskich). Wyniki
te nie poddajg sie jednak tatwo jednoznacznej interpretacji.
Badania prowadzone nad potocznym sensem pojecia zdrowie
pokazujg bowiem, zejego oceny - w odr6znieniu od wewnetrznie
jednolitych i porownywalnych kryteriéw medycznych - sg uwik-
tane w rézne konteksty i uwarunkowania spoteczne, a kryteria
dobrego i ztego zdrowia sg bardzo zr6znicowane (Herzlich 1973;
Puchalski 1994). Samooceny zdrowia odzwierciedlajg bardzo
rézne koncepcje tego, co ludzie uwazajg za dobre zdrowie, jakie
miejsce zajmuje ono w hierarchii innych wyznawanych przez
nich wartoSci i czym jest w strukturze ich celow zyciowych. Tym
samym determinanty i korelaty samoocen stanu zdrowia nie
muszg stanowic jednolitej materii. Jednak to wiasnie zréznico-
wanie pokazuje, ze badania poszukujgce zwigzkdw stylu zycia ze
zdrowiem ,,subiektywnym” (niedoceniane przez medycyne) za-
stuguja takze na cykliczne, dtugofalowe badania, podobnie jak
miato to miejsce w przypadku longitudinalnych badan medycz-
nych. To bowiem na podstawie wiasnych koncepcji zdrowia,
wiasnych ocen zdrowia i samopoczucia ludzie planujg na ogét
swoje zycie i rozwazajg rézne mozliwe opcje dla swoich pro-
zdrowotnych wyborow. Elementy stylu zycia niewatpliwie maja
wplyw na zdrowie, ale tez postrzeganie w okreslony sposéb
wilasnego zdrowia, jego limitéw i mozliwosci determinuje wybor
odpowiednich sposobdw dbania o nie.

Jest to niewatpliwie pole do dziatania dla promocji zdrowia,
do ktorej zadan nalezy ksztaltowanie samodzielnego, krytycz-
nego myslenia i umiejetnosci okreslania przez cztowieka, co jest
dla jego zdrowia korzystne i potrzebne. Jak zauwaza jednak
Krzysztof Puchalski (1994) cztowieka nie da sie uksztattowac do
konca racjonalnie. Zawsze pozostanie istotg zagadkowa, z ktérej
jakie$ nowe okoliczno$ci potrafig wydoby¢ to, co usitowali
wykorzeni¢ z niego inzynierowie dusz - takze ci, ktérzy konstru-
ujg maszynerie promocji zdrowia.
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Zroznicowania stanu zdrowia a style zycia

1. Réznice i nieréwnosci w sferze zdrowia

Jezeli stylom zycia ludzi i warunkom owe style determinujg-
cym przypisujemy tak znaczng role w ksztatltowaniu zaréwno
zdrowia indywidualnego, jak i zdrowotnoS$ci spoteczenstw warto
sie zastanowic¢, do jakiego stopnia moga by¢ one odpowiedzialne
za istniejgce nieréwnos$ci w zdrowiu. Zréznicowanie stanu zdro-
wia wystepujace miedzy okreSlonymi segmentami populacji sta-
nowi od dawna przedmiot badan i dociekan epidemiologii.
W ciggu ostatnich dziesiecioleci zgromadzita ona rozlegtg i dob-
rze udokumentowang wiedze na temat spotecznej dystrybucji
zachorowan i umieralno$ci z powodu choréb przewlektych
(Mechanic 1978; Tobiasz-Adamczyk 1992). Poréwnawcze anali-
zy stanu zdrowia prowadzono najczesciej postugujac sie takimi
zmiennymi, jak wiek, pte¢ czy rézne wyznaczniki pozycji spotecz-
nej (klasa spoteczna, wyksztatcenie, dochdd).

Socjologiczne podejscie do tej problematyki wskazuje, ze
przedmiotem wszystkich analiz byty zarébwno problemy roznic,
jak i nierbwnosci w zdrowiu. O ile przejawy jednego i drugiego
zjawiska prezentujg sie jednakowo —stan zdrowia pewnych
jednostek czy grup spotecznych jest r6zny - ich moralna ewalua-
cjajest odmienna. Ciezar gatunkowy przyczyn tego stanu rzeczy
moze by¢ pochodng specyficznej organizacji i struktury spote-
czenstwa, obowigzujgcych w nim norm i wartosci (chronigcych
stan zdrowia jednych bardziej niz innych), moze tez wynikaé
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z parametréw biologicznych lub genetycznych. Z punktu widze-
nia spotecznej dystrybucji débr czy sprawiedliwo$ci spotecznej
niewatpliwie innajest ocena réznic w stanie zdrowia wyniktych na
przyktad z naturalnego procesu starzenia sie organizmu ludzkie-
go, niz roznic w zdrowiu zwigzanych ze spotecznym usytuowa-
niem jednostek w strukturze spoteczenstwa. | chociaz niejest tak,
ze za roznice w chorobowosci czy umieralno$ci pomiedzy po-
szczegblnymi grupami wieku czy pici sg odpowiedzialne wyltgcz-
nie czynniki biologiczne (ich zréznicowany status w obrebie
spoteczenstwa ma bowiem takze wplyw na istotne dla zdrowia
warunki zycia czy dostep do opieki zdrowotnej) —to jednak
zr6znicowania zdrowia zwigzane, najogdlniej rzecz biorac, z kla-
sg spoteczng moga by¢ wyjasniane niemal wytacznie czynnikami
spotecznymi. Pokazujg one najbardziej wyraziscie, w jak znacz-
nym stopniu zdrowie jest produktem spotecznym, wytworem
spoteczenstwa. Jednak nawet w sytuacjach, w ktérych mamy do
czynienia wylacznie z przyczynami biologicznymi, odpowiedzial-
nymi za gorszy stan zdrowia (na przyktad wrodzone kalectwo),
istniejg wspadtczesnie silne oczekiwania spoteczne, aby réznice te
zmniejszaé przez okre$lone dziatania polityki spotecznej. Bez nich
bowiem, wskutek kumulacji negatywnych czynnikow spotecz-
no-ekonomicznych, zwigzanych ze ztym zdrowiem, r6znice prze-
rodzg sie w nieréwnosci. W tym sensie, istniejg podstawy, aby
wszelkie réznice rozpatrywac jako potencjalne nieréwnosci.
Nieréwnosci w zdrowiu, u podstaw ktérych lezg czynniki
spoteczno-ekonomiczne, sg generalnie oceniane jako niestuszne
i niesprawiedliwe. Coraz czesciej w polityce zdrowotnej wspot-
czesnych spoteczenstw pojawiajg sie postulaty eliminowania tych
réznic czy postulaty ,zdrowia dla wszystkich”. Zadanie to
jednak staje sie bardziej skomplikowane, gdy wezmiemy pod
uwage problem indywidualnej odpowiedzialnosci za zdrowie,
choc¢by poprzez uwzglednienie realizacji zasad zdrowego stylu
zycia. Czy celem polityki zdrowotnej powinno by¢ osiagniecie
»rownosci” w aktualnym zdrowiu czy tez rownosci w mozliwos-
ciach osiggania i zachowania zdrowia? Zdrowie nie jest jed-
nakowo i automatycznie postrzegane przez wszystkich jako
nadrzedny cel i czesto podporzadkowane jest choéby celom eko-
nomicznym (Stronks i Gunning-Scheppers 1993). Kazda jed-
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nostka powinna mieé¢ zagwarantowane prawo wolnosci dokony-
wania wyboréw i planowania przez siebie swojego zycia. Mozli-
wos$é diugiego zycia, pozbawionego probleméw zdrowotnych
winna by¢ wiec takze elementem indywidualnego wyboru. W tym
konteksScie eliminowanie r6znic w zdrowiu powinno by¢ interpre-
towane jako zapewnianie réGwnosci w mozliwosciach, szansach na
bycie zdrowym, na zapewnieniu mozliwosci prozdrowotnych
wybordw. Nie zaktada wiec owa réwnos$¢ takiego samego zdrowia
dla wszystkich, ile raczej taka spoteczna dystrybucje determinant
zdrowia (w kazdym badz razie tych, na ktére mozna mie¢ wptyw)
- ze kazdajednostka ma potencjalnie takie same szanse na dobre
zdrowie i dtugie zycie.Przy zastosowaniu takiej zasady nieréwnos-
ci w zdrowiu nie mogg by¢ z gory uznane za niesprawiedliwe,
ocena taka zalezy bowiem od uktadu czynnikéw je powodujacych.

W tej czesci ksigzki rozwazymy problemy zwigzane z nierow-
noSciami i r6znicami w stanie zdrowia. Skupimy sie gtéwnie na
nierownosciach zwigzanych z odmiennoscia pozycji spotecznej
oraz réznicami generowanymi przez pte¢. W przypadku tych
ostatnich bedziemy sie mogli zastanowi¢, w jakim stopniu
réznice te maja charakter nierdwnosci. Czy odmienno$¢ rél
spotecznych, pozycji spotecznych zajmowanych przez kobiety
w spoteczenstwie, a takze zasady ,,kontraktow” miedzy mezczyz-
nami i kobietami, dotyczacych tego, co ,meskie” i tego, co
»Kobiece”, majg wptyw na tworzenie odmiennych warunkow dla
zachowania zdrowia przez obie picie? Zgodnie z naszym gtow-
nym tematem, analizujgc istniejgce roznice i nierownosci w sferze
zdrowia, bedziemy sie starali odpowiedzieé na pytanie, w jakim
stopniu moga za nie by¢ odpowiedzialne réznice w stylach zycia.

2. Nieréwnosci spoteczno-ekonomiczne a zdrowie

2.1 Czynniki wyjasniajace zaleznos¢
miedzy pozycjg spoteczno-ekonomiczng a zdrowiem

Cho¢ roznice miedzy stanem zdrowia 0s6b z klas nizszych
i wyzszych byly znane epidemiologom od lat, tradycyjnie wyjas-
niano je r6znicami w materialnym standardzie zycia oraz zroz-
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nicowanym dostepem do opieki medycznej. Punkt przetomowy
w takim mysleniu, a zarazem inspiracje do dalszych pogtebio-
nych badan, stanowit opublikowany w roku 1980 w Wielkiej
Brytanii raport Sir Douglasa Blacka (The Black Report). Raport
ten wykazat dobitnie, ze cho¢ Wielka Brytania w latach poprze-
dzajacych jego ukazanie sie byta postrzegana jako kraj o popula-
cji stosunkowo mato zréznicowanej pod wzgledem korzystania
z wszelkiego rodzaju ustug zdrowotnych (przede wszystkim ze
wzgledu na egalitarny system opieki zdrowotnej —National
Health Service, ale takze ogdlne zatozenia welfare state), nieréw-
nosci w zdrowiu pomiedzy poszczegbélnymi klasami nie tylko
utrzymuja sie, ale w pewnych wymiarach ulegajg pogtebieniu.
Postugujac sie wskaznikami chorobowosci* niepetnosprawnosci,
oczekiwanej dtugosci zycia i umieralnosci niemowlat stwier-
dzono, ze pomimo generalnie poprawiajgcych sie wskaznikow
zdrowia Brytyjczykéw, poprawa ta dokonata sie wytacznie
w klasach $rednich i wyzszychl

Interpretujgc istniejgce nieréwnosci w zdrowiu The Black
Report wskazat na cztery rodzaje ich potencjalnych wyjasnien,
ktore staty sie klasycznym modelem dla analiz nieréwnosci
spotecznych w zdrowiu w ciggu nastepnych lat (Townsend
i Davidson 1990; Aggleton 1992). Pierwsze z nich wskazywato na
skomplikowane problemy pomiaru analizowanych zjawisk, w wy-
niku czego zaohbserwowane nieréwnosci mogag by¢ w pewnym
stopniu artefaktem; drugie wyjasnienie pokazywato nieréwnosci
zdrowotne pomiedzy poszczegdélnymi klasami jako skutek selekcji
w procesie ruchliwosci spotecznej; trzecie upatrywato zrédia
nierownosci w deprywacji materialnej i wreszcie czwarte - w de-
prywacji kulturowej. Scharakteryzujmy blizej te wyjasnienia.

Wyjasnienie upatrujgce w nierownosciach pewien artefakt
jest zwigzane ze sposobem zbierania i analizowania danych na
temat zdrowia i sprowadza sie do wykazania nieadekwatnosci
miedzy skomplikowaniem i wielowymiarowos$cig analizowanej

1 W raporcie tym postuzono sie oficjalng klasyfikacjg Rejestru Gener
nego (Registrar General’s Classification) publikujacego statystyki umieralno-
sci. Dzieli ona spoteczenstwo brytyjskie ze wzgledu na posiadane pozycje
spoteczno-zawodowe na pie¢ podstawowych, hierarchicznie wzgledem siebie
ustawionych klas.
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materii a metodami statystycznymi. Wyjasnienie to nie zawiera
tym samym zadnej hipotezy teoretycznej, a zatem mozemy je
wytgczy¢ z naszych dalszych rozwazan.

Hipoteza selekcji spotecznej wskazuje na mozliwos¢, ze stan
zdrowia lezy u podtoza mobilnoSci spotecznej i od urodzenia,
a nawet wczesniej (w okresie prenatalnym) wptywa na szanse
osiggania pozycji spotecznej w przysziosci. W Swietle tego
wyjasnienia niska waga urodzeniowa, a nastepnie incydenty
chorobowe w dalszym zyciu zmniejszajg szanse jednostek na
osigganie wysokich pozycji spotecznych. Jesli dla wyjasnienia
zatozymy - wzorem Nicki Hart (1993) - ze mamy do czynienia
z uproszczonym modelem spoteczenstwa, ktére skiada sie
z dwéch klas (biednych i bogatych), hipoteza selekcji zaktadata-
by, ze istnieje stata, dwustronna wymiana cztonkdw obu klas
wskutek mobilnosci w gore najzdrowszych jednostek z klasy
biednych i mobilnosci w dét najbardziej chorowitych jednostek
z klasy bogatych. W wyniku tej stalej wymiany, przecietne
zdrowie w klasie bogatych jest zawsze lepsze niz w Kklasie
biednych, a istniejace roznice pogtebiajg sie. Wyjasnienie to
sugerowatoby zatem, ze stwierdzenie zwigzku miedzy klasa
spoteczna a zdrowiem powinno by¢ dokonywane nie w oparciu
0 aktualng przynaleznos$¢ klasowa, ale wedtug kryterium po-
chodzenia.

Pomimo tego, ze wiele innych badan potwierdza zwigzek
pochodzenia spotecznego, a takze stanu zdrowia we wczesnych
okresach zycia z osigganiem przyszitej pozycji spotecznej (llisley
1980; Aggleton 1992), nie jest prawdopodobne, aby hipoteza ta
byta w stanie wyjasni¢ geneze wszelkich nierébwnosci w zdrowiu
1dtugosci zycia obserwowanych pomiedzy poszczeg6lnymi kla-
sami spotecznymi. Trudno bowiem przyjag¢ —a wynikatoby to
Z powyzszego rozumowania - ze zdrowie jest pewng genetyczng
wiasciwosciag, w znacznym stopniu niezalezng od czynnikow
spotecznych i ekonomicznych (Hart 1993).

Wyijasnienie relatywnie gorszego zdrowia klas nizszych de-
prywacjg materialng - a wiec gorszymi warunkami zyciowymi,
mieszkaniowymi, gorszymi warunkami pracy i wiekszg ekspozy-
cjg na czynniki szkodliwe, gorszym odzywianiem, zabezpiecze-
niem socjalnym, dostepem do opieki zdrowotnej itd.) —jest
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udokumentowane przez wiele badan epidemiologicznych i ma
dla nas dzisiaj charakter wiedzy zdroworozsadkowej. Dochdd
narodowy mierzony wielko$cig PKB na gtowe mieszkarnca wyja-
$nia najwiekszy procent zmiennosci wartosci wskaznikow zdro-
wia populacji roznych panstw (Wtodarczyk 1995), a standaryzo-
wane wskazniki umieralnosci z wielu krajow od lat wskazujg ich
wyrazny zwiazek z dochodem mieszkancow (Health Inequali-
ties... 1990). Nowsze badania jednak, prowadzone przy udziale
socjologéw, wykazaty, ze zaleznoSci te sg znacznie bardziej
skomplikowane. Spos6b odzywiania sie jest na przykiad zaréw-
no funkcja zamoznosci, jak i pewnych wzoréw kulturowych,
wczesnych nawykdw, preferencji osobniczych, a poza tym spozy-
wanie duzych ilosci drogich pokarmow niekoniecznie przyczynia
sie do zdrowia. Wazniejsza role okazato sie tu petni¢ posiadane
wyksztatcenie. Badania pokazaly wiec, ze poszczegblne kom-
ponenty pozycji spotecznej w pewnych sytuacjach dziatajg tu
rozdzielnie; pokazaty takze role zmiennych socjalizacyjnych
i kulturowych.

Te ostatnie zmienne skladajg sie na czwarty typ wyjasnien
réznic stanu zdrowia miedzy poszczegdlnymi klasami spotecz-
nymi przedstawionymi w The Black Report. Sg to zmienne,
ktore poprzednio okreslilismy jako zmienne charakteryzujgce
styl zycia. Mieszcza sie wiec tu zaréwno zachowania zdrowotne,
sprzyjajagce zdrowiu, jak i zachowania reprezentujgce okreslone
ryzyko zdrowotne. To ostatnie (przede wszystkim zwigzane
z paleniem tytoniu i znaczng konsumpcja alkoholu), jak udoku-
mentowano w wielu badaniach, pojawia sie czesciej w nizszych
klasach spotecznych (Cockerham 1995). PdzZniejsze badania
poswiecone roli stresu w etiologii chordéb wskazaty takze, ze
niezaleznie od odmiennych rodzajéw stresoréw, jakim poddane
sg 0soby o rdznej pozycji spotecznej, rézne sg takze ich wzory
radzenia sobie ze stresem, ich efektywnos$¢ i waga dla za-
chowania zdrowia. Dla przyktadu —analizy wielozmiennowe
wykazaty, ze brak wsparcia spoteczno-emocjonalnego ma naj-
bardziej niekorzystny wpltyw na stan zdrowia 0s6b o nizszych
pozycjach spotecznych (Aggleton 1992).

Przytaczane wyniki badan majg wyrywkowy charakter,
a przyjeta w nich koncepcja stylu zycia sprowadza sie do kilku
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tylko elementéw. Jak pamietamy z poprzedniego rozdziatu,
niewatpliwie jest jeszcze wiele czynnikow wspottworzacych style
zycia ludzi, nie ujmowanych w badaniach spotecznych deter-
minant zdrowia, a posiadajacych nan wpltyw. Wiele z tych
czynnikdéw roznicuje takze poszczegblne klasy czy warstwy
spoteczne, a ich rola dla ksztattowania zdrowia tych klas moze
by¢ nie tylko zr6znicowana co do wielkosci wptywu, ale takze
catkowicie odmienna.

Obecnie nie ma watpliwos$ci co do tego, ze zaré6wno w Euro-
pie, jak i w Stanach Zjednoczonych status spoteczno-ekonomicz-
ny jest jednym z najwyrazniejszych predyktoréw stanu zdrowia
i dtugosci zycia (Williams 1990; Winkleby i in. 1992). W Swietle
prowadzonych badan mozna powiedzie¢, ze zalezno$¢ ta istnieje
dla wigkszosci choréb i utrzymuje sie (cho¢ z r6zng sitg - Macin-
tyre i West 1991; Vagero 1992) przez calg diugos¢ zycia.
Poszczegollne sktadowe statusu spoteczno-ekonomicznego - jak
dochéd, pozycja zawodowa czy posiadane wyksztatcenie —choé
powigzane ze sobg, indywidualnie w rozmaity sposéb wptywaja
na zdrowie. Dochdd reprezentuje site nabywcza posiadanego
pienigdza, standard mieszkaniowy, dostep do opieki medycznej.
Zawdd i pozycja zawodowa méwi o wydatkowaniu energii
fizycznej i ryzyku zwigzanym z wykonywaniem okre$lonej pracy
(szkodliwosc, stresy itp.), ponoszonej odpowiedzialnoSci2 wresz-
cie wyksztatcenie odzwierciedla okre$lony typ socjalizacji, po-
ziom wiedzy czy - og0lnie rzecz biorgc - umiejetnosci gromadze-
nia i wykorzystywania zasob6éw psychologicznych, spotecznych
i ekonomicznych (Winkleby 1992). Wyksztatcenie umozliwia
dokonywanie prozdrowotnych wyboroéw i umiejetnos¢ rozwig-
zywania problemow zyciowych. Badania prowadzone na Za-
chodzie wykazuja na og6t, ze przy calej wadze posiadania
odpowiednich srodkéw materialnych, wyksztatcenie jest najsil-
niejszym pojedynczym predyktorem stanu zdrowia (Siegrist
1995; Cockerham 1995).

2 llisley i Baker (1991) argumentujg, ze w gruncie rzeczy kategoria
spoteczo-zawodowa jest w badaniach determinant zdrowia najmniej przydat-
na; jest bowiem najbardziej wieloznaczna i niejednolita, co sprawia trudnosci
interepretacyjne badanych zaleznosci.
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Badania prowadzone w ostatnich latach w Niemczech (Sieg-
rist 1987), w Stanach Zjednoczonych (Dutton 1986; Polednak
1989), w Finlandii (Valkonen 1989) i Wielkiej Brytanii (Arber
1993) analizujg bardziej szczegétowo relacje pomiedzy pozycja
spoteczno-ekonomiczng i zdrowiem3 ale ciggle jeszcze pozostaje
tu wiele pytan bez odpowiedzi. Jakie sg konkretne mechanizmy,
poprzez ktore powstajg i utrwalajg sie nierbwnosci? W jakich
okresach zycia powstaja, jak dtugi musi by¢ okres oddziatywania
negatywnych czynnikéw, aby widoczne byty ich skutki? Jak duze
sg dystanse pomiedzy poszczegdélnymi klasami, w jakich kom-
ponentach zdrowia sg najbardziej widoczne, czy majg tendencje
wzrostowg, czy malejacg? Odpowiedzi na te pytania nie tylko
wymagajg podejmowania wielu badan, ale takze realizowania
ich w sposdb ciaglty i powtarzalny, w réznych krajach i regio-
nach, roznigcych sie og6lnym poziomem rozwoju, systemem
politycznym, sytuacjg ekonomiczng, kulturg. W miare kumulacji
wiedzy empirycznej na te tematy coraz powszechniejsze jest
wsrdd badaczy przekonanie, ze - uzywajac okreslenia lllsleya
i Bakera (1991) —majg oni do czynienia z niezwykle ptynnym
i zdeterminowanym kontekstualnie zjawiskiem.

Wspomniane wyzej badania, nastawione na weryfikacje r6z-
nych hipotez czgstkowych zwigzanych z wyjasnianiem zaleznosci
miedzy pozycjg spoteczng a zdrowiem, wskazujg jednak zgodnie
na znaczng role elementéw stylu zycia, ktére ksztattujac sie
odmiennie w poszczeg6lnych klasach spotecznych moga byc¢
takze odpowiedzialne za wystepujace miedzy nimi rdznice
w zdrowiu. Badania te analizowaty r6znego rodzaju wskazniki
stanu zdrowia jako korelaty przede wszystkim wyksztalcenia
i sytuacji materialnej. Charakterystyczne jest jednak, ze w bada-
niach, ktére kontrolowaty te zaleznosci ze wzgledu na wiek,
pokazywano wyraznie, ze tworzenie sie i narastanie nierdbwnosci
dokonuje sie przede wszystkim w wieku dorostym; ze sg one
znacznie mniej widoczne wsrod miodziezy, w przypadku wiek-
szosci wskaznikow zdrowiad Wyniki te zdaja sie takze potwier-

3 Badania te omawiam bardziej szczegétowo w artykule Ostrowska (1998).
4 Zaleznosci te sg szczeg6towo analizowane w artykule (patrz tez przyp. 5)
Macintyre i West (1991). Analizy wielu wskaznikéw zdrowia mtodziezy (samo-
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dzac zrwigzek stanu zdrowia z tymi elementami stylu zycia, ktdre
bardziej r6znicujg dorostych, a takze niosg ze sobg wiecej
potencjalnych zagrozeh zdrowotnych dla ludzi w dojrzatym
wieku.

Inng wspolng cechg badan realizowanych w Europie Za-
chodniej (pod tym wzgledem sytuacja w Stanach Zjednoczonych
jest ddmienna) jest niewielki stopien, w jakim uwzglednia sie
zmienne dotyczace korzystania z opieki medycznej. Wynika to
z faktu, ze od kilkudziesieciu lat opieka medyczna w tych krajach
jest na tyle ujednolicona i wyrdéwnana, ze istniejagce rdznice
w stanie zdrowia poszczeg6lnych klas moga by¢é wyjasnione tym
czynnikiem w niewielkim tylko stopniu (llisley i Baker 1991).
Charakterystyczne jednak jest to, ze osoby o odmiennym statu-
sie spotecznym rdznicuje stopien korzystania z programoéow
profilaktycznych. Wyniki te warto odnies¢ do sytuacji w Polsce,
gdzie przez wiele lat, pomimo zapewnionego na mocy ideologii
rownego dostepu do ustug medycznych, korzystanie z opieki
zdrowotnej ijakos¢é otrzymywanej opieki pozostaty zréznicowa-
ne (Ostrowska 1981; CBOS 1995). Niewykluczone, ze rola opieki
medycznej w r6znicowaniu stanu zdrowia przestaje by¢ istotnym
elementem po osiaggnieciu okreslonego stopnia nasycenia jej
ustugami; w krajach, gdzie opieka ta nie jest tak rozwinieta ani
adekwatna do potrzeb, jej rola w ksztattowaniu catoksztattu
stanu zdrowia spoteczenstw moze by¢ wieksza.

2.2. Nierdwnosci spoteczne a zdrowie w Polsce

W Polsce nie zbiera sie danych statystycznych ani nie
prowadzi systematycznych badan dotyczacych nieréwnosci
w zdrowiu zwigzanych z pozycja spoteczng. Rutynowe statystyki
dtugosci zycia, zachorowalnos$ci, umieralnosci czy umieralnosci
niemowlagt —powszechnie uzywane dla oceny stanu zdrowia

ocena stanu zdrowia, choroby przewlekte, wypadki, pomiar ci$nienia krwi,
wydolno$¢ uktadu oddechowego, samopoczucie psychiczne) nie wykazaty
istotnych rdznic miedzy poszczegélnymi klasami spotecznymi, przy uzyciu
szeregu wskaznikéw charakteryzujacych réznice pozycji spotecznej. Jedyna
miarg, ktéra konsekwentnie réznicowata mtodziez z poszczeg6lnych klas, byt
wzrost.
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réznych populacji —sg u nas zbierane na og6t w podziale na
wiek, pteC i przekroje terytorialne. Natomiast dane na ten temat
pochodzace z badan epidemiologicznych czesto sprowadzajg
informacje o pozycji spotecznej do podziatu na pracownikow
fizycznych i umystowych, a wiec kategorii niewystarczajacych
z punktu widzenia niezbednych analiz. Wyjatek stanowig tu
badania stanu zdrowia ludnosci Polski (Stan zdrowia... 1997),
w ktorych informacje o stanie zdrowia spoteczenstwa mozna
odnies¢ do cech charakteryzujgcych pozycje spoteczng. Analiza
tych danych potwierdza istnienie zr6znicowania miedzy choro-
bowoscig poszczegb6lnych warstw spotecznych. Jezeli za czynnik
najlepiej charakteryzujacy pozycje spoteczng uznaé¢ wyksztat-
cenie, to réznicowato ono chorobowo$¢ w nastepujacy sposéb.

Tabela 26. Wystepowanie chordb przewlektych w poszczegélnych grupach wyksztat-
cenia (wartosci $rednich i odchylerr standardowych)

Wyksztatcenie Srednia liczba Odchylenie Srednia liczba Odchylenie
choréb  standardowe choréb na standardowe
przewlektych 1 osobe chorg
na 1 osobe przewlekle
Wyzsze 1,65 1,93 2,52 1,87
Policealne 1,50 1,95 2,45 1,96
Srednie og6lnoksztatcace 1,77 2,31 2,89 2,34
Srednie zawodowe 1,61 2,15 2,72 2,19
Zasadnicze zawodowe 1,36 1,94 2,53 2,00
Podstawowe 2,12 2,42 3,17 2,33
Niepetne podstawowe 2,74 2,45 3,38 2,28

Zrodto: GUS 1996.

Jak wiec wida¢, wraz ze wzrostem wyksztatcenia malejg
zaréwno Srednie liczby chorob przewleklych na osobe, jak tez
Srednie liczby chordb posiadanych przez osoby chore przewlekle.
Osoby z nizszych grup wyksztatcenia nie tylko wiec chorujg
czesciej, ale takze ich choroby kumulujg sie w wiekszym stopniu.
Warto takze zauwazy¢, ze najwieksze rdznice pojawiajg sie
miedzy grupa osO6b posiadajagcych wyksztatcenie podstawowe
lub nizsze —a wszystkimi pozostatymi. Wyksztatcenie pod-
stawowe stanowi tu wiec granice wyznaczajacg przedziaty lep-
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szego i gorszego stanu zdrowia (cho¢ oczywiscie nie tylko
wyksztatcenie jest za te réznice odpowiedzialne). lezelibySmy
jednak poszukiwali istotnych réznic w obrazach choréb tych
grup, okazatoby sie, ze w wiekszosci przypadkéw sg to te same
choroby, tylko wystepujace z rézna czestotliwoscig. Tabela 27
przedstawia dane o najczesciej wystepujacych jednostkach cho-
robowych dla skrajnych grup wyksztatcenia.

Tabela 27. Najczesciej deklarowane choroby przewlekte w skrajnych grupach wyksztat-
cenia (dane w %)

Jednostka chorobowa Wyksztatcenie
wyzsze niepetne  podstawowe  niepetne
wyzsze podstawowe

Choroba nadci$nieniowa 13,7 8,5 26,5 34,7
Niedokrwienna choroba serca 9,8 59 17,2 21,1
Choroby stawéw 12,4 12,2 28,6 37,6
Wrzody zotgdka i dwunastnicy 8,3 73 8,5 74
Choroby watroby 4,4 6,8 11,9 137
Uczulenia, alergie 145 14,6 78 53
Choroby kosci (w tym

(kregostupa) 19,2 17,2 28,9 33,2
Nerwica 10,6 12,4 18,8 14,5
Skutki wypadkéw i urazow 45 3,2 71 55

Zrodto-. GUS 1996.

Powyzsze zestawienie pokazuje wiec, ze poza uczuleniami
i alergiami, ktére pojawiajg sie czesciej w grupach osob z wyz-
szym wyksztatceniem, oraz owrzodzeniami zotadka i dwunast-
nicy, ktére wystepuja ze zblizong czestotliwos$cig, osoby o niz-
szym wyksztatceniu (a zatem z duzym prawdopodobiefnstwem
przynalezace do nizszych warstw spotecznych) chorujg czesciej
na wszystkie pozostate choroby i schorzenia.

Pod koniec lat osiemdziesigtych socjologowie polscy brali
udziat w miedzynarodowej grupie roboczej poswieconej studio-
waniu probleméw nieréwnosci w sferze zdrowia w krajach
Europy Wschodniej. W efekcie tego powstaly opracowania
i publikacje starajgce sie - mimo ubogiej bazy danych ist-
niejacych na ten temat —naswietlic nierdbwnosci zdrowotne
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w naszym kraju (Duch i Sokotowska 1990; Wnuk-Lipinski
1990). Analizujagc czynniki wptywajace na zdrowie Polakéw
rozwazano role skazen ekologicznych, zagrozen ze strony $rodo-
wiska pracy, warunkdw mieszkaniowych, sytuacji finansowej,
odzywiania, uzywek i Swiadomosci zdrowotnej (Duch i Sokoto-
wska 1990), oraz poziomu urbanizacji regionu zamieszkania,
standardu zycia i dostepnej opieki zdrowotnej (Wnuk-Lipinski
1990). Rozwazania te byty jednak w niewielkim tylko stopniu
wsparte danymi empirycznymi, wskazujgcymi na stopien od-
dziatywania wszystkich tych czynnikéw na sytuacje zdrowotng
poszczegolnych warstw spotecznych. Warto tu zaznaczy¢, ze
takze w tych analizach rola dostepu do opieki medycznej miata
relatywnie mniejsze znaczenie od innych uzytych w analizie
czynnikow. | u nas wiec, nawet jezeli w poréwnaniu z krajami
zachodnimi rola ta bytaby wieksza, nie jest ona prawdopodobnie
decydujaca.

Oba cytowane opracowania w niewielkim stopniu (gtéwnie
z powodu braku adekwatnych danych) podjety problematyke
zwigzku stylu zycia z obserwowanymi réznicami w stanie zdro-
wia. Problem ten jest wiec niewatpliwie wart dalszego eks-
plikowania.

@] ile w sytuacji polskiej trudno jest analizowaé nier6wnos
w zdrowiu na podstawie obiektywnych statystyk medycznych, to
jednak pewne S$wiatto na ten problem rzuci¢ moga badania
socjologiczne réznych aspektdw zdrowia i korzystania z opieki
medycznej; wiekszo$¢ z nich bowiem postuguje sie zaréwno
wskaznikami pozycji spotecznej, jak i subiektywnymi ocenami
stanu zdrowia. W pewnych przypadkach pozwalajg one takze na
orientacyjne przesledzenie dynamiki zjawiskah SzczegOlnie inte-
resujgce pytanie, jakie nasuwa sie w tym kontekscie, to pytanie,
czy postepujace zjawisko polaryzacji spotecznej w wymiarze
materialnych warunkdw zycia, zainicjowane przemianami spote-
czno-ekonomicznymi poczatku lat dziewieédziesigtych, spowo-
dowato takze intensyfikowanie sie r6znic w stanie zdrowia.

5 W badaniach realizowanych w 1978 i 1995 roku na ogélnopolski
probach reprezentacyjnych powtérzono fragmenty tego samego kwestionariu-
sza, z identycznie brzmigcymi pytaniami o oceny stanu zdrowia.
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Przeglad badan realizowanych w latach 1960-1970 (Ostro-
wska 1975) oraz wyniki badania z roku 1978 (Ostrowska 1980)
uzasadniajg postawienie hipotezy, ze w Polsce w okresie real-
nego socjalizmu stan zdrowia mierzony jego samooceng nie byt
W wyrazniejszy spos6b zrdéznicowany czynnikami statusowymi.
Wplyw na taki stan rzeczy mogto mie¢ zaréwno stosunkowo
znaczne zunifikowanie standardow, jak i wzoréw zycia. | cho¢
niemozliwa jest w tym przypadku wtorna, bardziej precyzyjna
analiza danych, warto odnotowa¢, ze w badaniach tych nie
zanotowano istotnych statystycznie zalezno$ci miedzy ocenami
stanu zdrowia6 i samopoczucia psychicznego a poziomem wy-
ksztatcenia i przynaleznoscia do okreslonej grupy spotecz-
no-zawodowej. (Kategorie te roznity sie natomiast zachowania-
mi zdrowotnymi, dyspozycyjnoscig do przyjecia roli chorego,
wzorami korzystania z opieki zdrowotnej, poziomem wiedzy
medycznej).

Jednak w badaniu warunkow zycia i potrzeb spoteczenstwa
polskiego (Beskid i in. 1992), zrealizowanym w 1991 roku,
pojawia sie wyrazna, cho¢ niewysoka, zalezno$¢ miedzy ocenami
stanu zdrowia a wyznacznikami pozycji spoteczno-ekonomicz-
nej. Ma ona charakter zalezno$ci dwuwymiarowej; mozna zaob-
serwowaé wyrazny korelacyjny zwigzek miedzy pozycja spotecz-
no-zawodowg a oceng zdrowia somatycznego (im nizsza pozycja
tym gorsze oceny) i miedzy sytuacjg materialng (wediug do-
chodu na osobe w rodzinie) a oceng samopoczucia psychicznego
(Ostrowska 1992). Kolejne badania socjologiczne (IFiS 1995),
zawierajace blok pytan na temat zdrowia, ukazujg dalsze wyraz-
ne zrdéznicowania ocen stanu zdrowia. Przyjrzyjmy sie roz-
ktadom danych na ten temat, ukazujacych réznice ocen stanu
zdrowia miedzy skrajnymi grupami wyksztatcenia i dochodu
(tabela 28).

Wszystkie przedstawione wyzej zestawienia wskazujg na
istnienie r6znic w ocenach stanu zdrowia 0s6b znajdujacych sie

6 W zrealizowanym w roku 1972 badaniu reprezentacyjnej préby lud-
nosci Warszawy zaobserwowane zaleznosci miedzy deklarowang czestot-
liwoscig chorowania a przynaleznoscig do okreslonej grupy spoteczno-zawodo-
wej stawaly sie $ladowe przy wyeliminowaniu wptywu wieku (por. Titkow
1983).
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Tabela 28. Oceny stanu zdrowia somatycznego i psychicznego w skrajnych grupach
dochodu i wyksztatcenia (w %)

Ocena stanu zdrowia somatycznego*

gorsze takie samo lepsze

Dochdéd
I decyl (N =283) 24,0 59,7 16,3
V decyl (N = 278) 11,5 61,9 26,6
Wyksztatcenie
podstawowe (N = 401) 32,7 55,1 12,2
wyzsze (N = 194) 10,8 67,5 21,6
Ocena stanu zdrowia psychicznego
b. dobre  dos¢ niezbyt zei
idobre  dobre dobre b. zle
Dochéd
I decyl (N =282) 44,3 26,6 238 53
V decyl (N =281) 56,8 29,5 10,7 3,2
Wyksztatcenie
podstawowe (N = 397) 37,8 29,0 27,2 6,1
wyzsze (N = 134) 52,1 36,1 10,8 1,0

Odpowiedzi na pytanie: Jak ocenia Pan(i) stan swojego zdrowia w poréwnaniu
z innymi osobami w Pana(i) wieku.

poszczegOlnych Kkategoriach dochodu i jeszcze wyrazniej
- w poszczegollnych kategoriach wyksztatcenia. Oczywiscie,
analizujgc powyzsze roznice nalezy pamietaé, ze wyksztatcenie
i dochdd sg ze sobg wysoko skorelowane, a takze pozostaja
w wyraznym zwigzku na przyktad z wiekiem czy picig. Za-
obserwowane roznice pomiedzy poszczegolnymi kategoriami
nie mogg wiec by¢ w petni wyjasnione samym faktem przy-
naleznosci do danej kategorii, cho¢ niewatpliwie sg Swiade-
ctwem istniejgcego zrdéznicowania. Przedstawione w tabelach
29 i 30 wyniki regresji wielorakich pozwalajg przesledzi¢ roz-
taczny wptyw wyksztatcenia i dochodu na zréznicowanie ocen
stanu zdrowia w poréwnaniu z innymi roéznicujagcymi ce-
chami.
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Tabela 29. Wyniki analizy regresji wielorakiej zmiennych wyjasniajacych oceny zdrowia

somatycznego
Zmienne wyjasniajace Beta
Docho6d na osobe 0,095
Ple¢ -0,058*
Stan cywilny 0,033
Wyksztatcenie 0,136“
Wiek -0,138“

s'q = oo

Tabela 30. Wyniki analizy regresji wielorakiej zmiennych wyjasniajacych oceny samopo-
czucia psychicznego

Zmienne wyjasniajace beta Beta
Dochéd na osobe 0,085
Ple¢ -0,105*
Stan cywilny 0,029
Wyksztatcenie 0,110*
Wiek -0,194¢
R2 = 0,07

"p <0,001

*p<0,01

Tabele 29 i 30 uwidaczniajg, ze moc poszczegblnych zmien-
nych wyjasniajagcych zmiennos¢ obu wskaznikéw zdrowia ksztat-
tuje sie nieco odmiennie. Na szczeg6lng uwage zastuguje tu ptec,
ktéra nie odgrywa tak istotnej roli w wyjasnianiu réznic w oce-
nach stanu zdrowia somatycznego, jak w przypadku samopo-
czucia psychicznego. Sam fakt ,,bycia kobietg” jest wiec w wy-
raznym stopniu odpowiedzialny za gorsze samopoczucie psychi-
czne. Podobnie wiek, wyjasniajacy najwiecej zréznicowania obu
ocen stanu zdrowia, w wyrazniejszy sposob wptywa na pogar-
szanie sie ocen samopoczucia psychicznego. Rola obu zmien-
nych z zakresu statusu spotecznego (a wiec tych, ktére odnosza
sie do nieréwnosci, a nie r6znic w zdrowiu) jest w przypadku obu
ocen zblizona, przy czym wyksztatcenie nieco lepiej ttumaczy
réznice w stanie zdrowia niz dochdéd. Rola stanu cywilnego

http://rcin.org.pl



136

(a wiec zycia w pojedynke badz w uktadzie rodzinnym), po
wyeliminowaniu wptywu wieku i pici, okazata sie stosunkowo
najmniej istotna.

Podsumowujgc uzyskane wyniki z punktu widzenia gtéwnej
tezy tego rozdziatu, warto wskazac, ze pokazujg one wyraznie
istnienie r6znic zdrowia subiektywnego, ktére moga by¢ wyjas-
nione wytgcznym wpltywem statusu spoteczno-ekonomnicznego.
Sposréd analizowanych czynnikéw strukturalnych tylko wiek
wyjasnia wiecej zréznicowania stanu zdrowia.

2.3. Roznice pozycji spotecznej a zachowania zwigzane ze zdrowiem

Warto w tym miejscu wroci¢ do pytania postawionego na
poczatku tego rozdziatu - pytania o stopien, w jakim istniejgce
nierownosci w zdrowiu sg efektem roznic w stylach zycia
jednostek, lokujacych sie na réznych poziomach hierarchii spote-
czno-ekonomicznej. Mechanizmem tego wplywu, do ktérego
odwotywalismy sie ttumaczgc zaobserwowane réznice, sg zaréw-
no wybory dokonywane przez cztowieka, jak i strukturalnie
okreslone determinanty ich realizacji. Zarowno wyksztatcenie,
jak i dochod sg wiec cechami strukturalnymi, wyznaczajgcymi
pewne ramy, w ktérych dokonywane sg indywidualne wybory.
Mozna przy tym zatozy¢, ze wyksztatcenie jest bardziej od-
powiedzialne za spoteczno-kulturowag tres¢ tych wyboréw, zwia-
zang z poziomem wiedzy i charakterem socjalizacji, natomiast
dochdd - za materialng dostepno$¢ pewnych opcji.

Dla naszych dalszych rozwazan interesujace jest przedstawie-
nie réznic w zachowaniach i postawach zwigzanych ze zdrowiem
i chorobg pomiedzy osobami znajdujacymi sie w catkowicie
przeciwstawnej sytuacji ze wzgledu na posiadane wyksztatcenie
i dochdd. Pozwalajg one uzmystowic¢ sobie dystans, jaki w tym
wzgledzie dzieli oba krance drabiny spotecznej. Przedstawione
nizej dane obejmuja cztery kategorie osob: dwie skrajne grupy
wyksztatcenia oraz dwie skrajne grupy dochodu?

7 Kategoria niskiego wyksztatcenia obejmuje osoby z niepetnym i petny
podstawowym, a wysokiego —z niepetnym wyzszym i wyzszym wyksztat-
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Tabela 31. Réznice w zachowaniach i postawach zwigzanych ze zdrowiem a roznice
pozycji spotecznej (dane w %)

Zachowania, postawy Wyksztatcenie Dochéd

niskie  wysokie niski wysoKi

Czeste wizyty u lekarza (kilkanascie

razy lub wiecej) 33,2 17,4 18,3 20,1
Brak badan kontrolnych 71,9 61,1 72,4 63,7
Zwlekanie z wizytg u lekarza do ostatecznosci 60,1 374 67,6 51,3
Brak pomiaréw cholesterolu 33,6 25,8 47,5 29,3
Palenie ponad 20 papieroséw dziennie 20,0 11,8 26,1 16,0
Spozywanie wytacznie ttuszczéw zwierzecych 91 3,6 8,0 5,0
Brak aktywnosci fizycznej poza praca 45,8 17,2 42,4 221
Przyjmowanie $rodkéw uspokajajacych 37,0 29,8 28,6 27,1
Wiasciwa jakos¢ snu 44,1 70,6 - -
Posiadanie znacznej nadwagi 16,4 9,2 10,0 139
Brak podejmowanych dziatan

prozdrowotnych 21,3 12,6 23,4 16,4
Surowe warzywa codziennie 21,0 47,0 - -
Soki owocowe codziennie* 16,0 38,0 - -
Niezaspokojone potrzeby lecznicze 20,3 6,7 17,3 8,0
Niezaspokojone potrzeby zyciowe 15,7 2,0 15,3 4,2

Dane na temat spozycia sokdw i suréwek pochodzg z badan OBOP, Warszawa 1996
(tylko dla poszczegdlnych grup wyksztatcenia).
Zrodio-. IFiS PAN 1995; GUS 1996; OBOP 1996.

Przedstawione dane sktaniajg do dwoch wniosk6w natury
ogOlnej. Pierwszy z nich odnositby sie do znacznie gorszych
parametrow postaw i zachowan zwigzanych ze zdrowiem wsréd
0sGb zajmujacych nizsze pozycje spoteczne, czy to ze wzgledu na
wyksztatcenie, czy dochdd. Oczywiscie, wynik ten nie moze by¢
dla nas catkowicie zaskoczeniem, skoro wiemy, ze stan zdrowia
tych oséb przedstawia sie takze mniej korzystnie. Zastanawia
jednak fakt, ze sposrod wszystkich analizowanych tu wskaz-
nikow zaden nie wydawat sie przemawiaé na korzy$¢ pro-
zdrowotnych elementéw w stylu zycia warstw nizszych. Wérod
0s6b mniej zamoznych i niewyksztatconych obserwujemy zaréw-

ceniem. Kategoria niskiego dochodu to 20% najnizszych dochod6éw na osobe
w rodzinie, a kategoria wysokiego dochodu stanowi odpowiednio 20% 0s6b
0 najwyzszych dochodach (1 i V decyl).
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no czestsze oddawanie sie praktykom szkodliwym dla zdrowia,
jak i rzadsze dziatania aktywnie nakierowane na budowe lub
zachowanie zdrowia.

Drugi wniosek dotyczy poréownywanej roli wyksztatcenia
i dochodu w réznicowaniu zachowan i postaw prozdrowot-
nych. Podobnie jak poprzednio, przy ocenach stanu zdrowia,
widac¢ tu znacznie wyrazniejszg role wyksztatcenia. Pozwala to
na ponowne postawienie tezy - zgodnej takze z cytowanymi
wynikami badan zachodnich (Cockerham 1995; Siegrist 1995),
a takze polskich z lat siedemdziesigtych (Sikorska 1979)
— 0 wiekszej w tym wzgledzie roli wiedzy i Swiadomosci
zdrowotnej niz czynnikdw materialnych odpowiedzialnych za
realizacje wiasciwych wyboréw. Analizujagc poszczeg6lne pozy-
cje tabeli 31, warto sie tez zatrzyma¢ chwile na wzorach
korzystania z opieki medycznej. Osoby o0 nizszym statusie
spotecznym, a zwiaszcza wyksztatceniu, zdecydowanie czesciej
kontaktuja sie z lekarzem, jednoczesnie tez jednak czesciej niz
inne w przypadku wystgpienia choroby czy dolegliwosci, od-
ktadajg wizyte u lekarza, jak dtugo sie da. Relatywnie wyzsze
jest takze wsrod tych os6b poczucie, ze ich potrzeby lecznicze
nie sa zaspokojone w wystarczajgcym stopniu. tacznie wyniki
te pozostajg w zgodzie z gorszymi ocenami stanu zdrowia tych
0s6b, wskazujac jednoczesnie na istniejgce poczucie deprywacji
w tym wzgledzie. Podobnie jak w cytowanych uprzednio wielu
badaniach zachodnich, osoby o nizszym statusie spotecznym
w mniejszym stopniu korzystajg z programow profilaktycz-
nych. Wynik ten jest takze zgodny z przytoczonymi powyzej
badaniami zachodnimi.

Podsumowujac jeden z watkéw rozwazan zawartych w tym
rozdziale, poSwiecony roli wyksztatcenia i dochodu w wyjas-
nianiu zmienno$ci postaw i zachowanh zwigzanych ze zdro-
wiem, przyjrzyjmy sie jeszcze wynikom analizy regresji wielo-
rakiej tych zmiennych na wybrane zachowania. Pozwolg one
poréwnac¢ wzajemny udziat wyksztatcenia i dochodu oraz su-
biektywnej oceny sytuacji materialnej w ksztattowaniu tych
zachowan.

Jak wiec widaé, wysokos¢ dochodu nie jest statystycznie
istotnym czynnikiem wyjasniajagcym ktorekolwiek z analizowa-
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Tabela 32. Zmienne zwigzane z pozycja spotecznag wyjasniajace réznice w zachowaniach
zwiagzanych ze zdrowiem. Wyniki analiz regresji wielorakiej

Zmienne zwigzane Aktywnos¢ Palenie Srodki Ograniczenie Nadwaga
z pozycjg spoteczng fizyczna  tytoniu uspokajajace  ttuszczow
zwierzecych

Wyksztalcenie 0,12* -0,08* 0,11
Dochéd na osobe
Ocena sytuacji materialnej  -0,07* -0.09¢ -0,10*

“p <0,001

*p<0,01

Zrédio-. IFiS PAN 1995.

nych zachowan. Odmienna jest pod tym wzgledem rola subiek-
tywnej oceny sytuacji materialnej, szczeg6lnie widoczna przy
wyjasnianiu zachowan ryzykownych dla zdrowia. Zta ocena
wiasnej sytuacji materialnej (niezaleznie od obiektywnie posia-
danych dochoddéw) sprzyja paleniu papieroséw i naduzywaniu
lekbw uspokajajagcych. Upowaznia to do postawienia tezy
0 udziale stresu jako zmiennej posredniczacej w wyjasnianiu tych
zaleznosci. Oba zachowania petnityby tu role ,,sposob6w” na
radzenie sobie ze stresem.

Zaréwno tabela 32, jak i poprzednia tabela 31 potwierdzajg
znaczng role, jaka odgrywa wyksztatcenie dla ksztattowania
wiasciwych zachowan prozdrowotnych. Sprzyja ono podejmo-
waniu aktywnosci fizycznej, unikaniu uzywek, efektywniejszemu
zmaganiu sie ze stresem, przestrzeganiu zasad prawidtowej diety
(cho¢ bez efektéw dla zachowania naleznej wagi ciata). Byc¢
moze, te wiasnie elementy sg odpowiedzialne za wzrastajacqg
dtugowieczno$¢ mezczyzn wraz ze wzrostem wyksztatcenia. We-
dtug istniejacych oszacowan, sposréd mezczyzn, mieszkancow
miast w wieku 25 lat, szanse dozycia do wieku emerytalnego ma
w Polsce blisko 80% o0s6b z wyzszym wyksztatceniem, a tylko
nieco ponizej 50% oséb z wyksztatceniem podstawowym (Bie-
licki i in. 1994).

Whniosek, jaki nasuwat sie z powyzszych rozwazan, wskazuje,
ze najlepsza inwestycja, majacg na celu zmniejszenie spotecznych
nierbwnosci w zdrowiu, bytoby inwestowanie w wyksztatcenie
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obywateli. Wyksztatcenie jest wspotczesnie istotnym kapitatem
ludzkim, ktory nie tylko determinuje spoteczno-ekonomiczne
szanse jednostek i ich miejsce w spoteczenstwie, ale takze dtugosc
czasu, jaki sie to miejsce bedzie zajmowac. Nalezy jednak zdac
sobie sprawe z tego, ze rola wyksztalcenia w formowaniu
zdrowia jest tak diugo wiodaca, jak diugo pozostajemy na
obszarze tej czesci ,,pola zdrowia”, ktora moze by¢ wyjasniana
indywidualnymi stylami zycia. Dla zdrowia obywateli nie bez
znaczenia jest takze og6lna zamozno$¢ kraju i odpowiednia
polityka panstwa przejawiajgca sie w tworzeniu wiasciwych
podstaw legislacyjnych i alokacji srodkéw wspierajacych cele
prozdrowotne. Nie bez znaczenia wreszcie jest takze istnienie
demokratycznych mechanizmoéw wptywu na te polityke, gwaran-
tujagcych zasade réwnosci szans na zdrowie.

3. Zroznicowania stanu zdrowia a ptec

3.1. Réinice w obrazie chordb mezczyzn i kobiet

Poréwnujac stan zdrowia mezczyzn i kobiet méwi sie przede
wszystkim o zwigzku dlugosci zycia z picig. Jak wykazuja
bowiem statystyki medyczne, ryzyko przedwczesnej $Smierci jest
wyzsze dla mezczyzn niz kobiet w przypadku wszystkich wioda-
cych przyczyn $mierci, niezaleznie od wieku, w wiekszosci krajéw
europejskich (Verbrugge 1985; Nathanson 1984). W Polsce
nadumieralno$¢ mezczyzn lokuje sie w produkcyjnych grupach
wieku, czynigc to zjawisko szczegolnie widocznym spotecznie.

Zwracajac uwage na zly stan zdrowia spoteczenstwa pol-
skiego, niemal jednym tchem przytacza sie dane na temat
nadumieralno$ci mezczyzn, pomijajgc czesto problemy zdrowot-
nosci kobiet. Przecietnie dtuzsze trwanie zycia kobiet jest wiec
utozsamiane z ich lepszym stanem zdrowia zaréwno przez
epidemiologéw, jak i politykbw8 Niejednokrotnie problemy

8 Dla przyktadu stanowisko takie zostato zaprezentowane w materiatac
Biura Studiéw i Ekspertyz Kancelarii Sejmu: J. Ciura, Zdrowodno$¢ kobiet.
Wybrane zagadnienia, maj 1994.
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zdrowia kobiet zostajg sprowadzone wytgcznie do sfery roz-
rodczosci, a ich ,lepszy” stan zdrowia sprawia, ze inne prob-
lemy zdrowotne stajg sie drugoplanowe. W pewnej sprzeczno-
§ci z tymi ocenami pozostajg jednak wyniki badan reprezen-
tacyjnych, analizujgcych stan zdrowia badanych populacji na
podstawie samooceny. Wskazujag one bowiem z reguly, ze
kobiety oceniajg gorzej stan swego zdrowia i samopoczucia
oraz bardziej uskarzajg sie n& rozmaite dolegliwosci (Waldron
1983; Tobiasz-Adamczyk 1999).

Rozpatrujgc roznice w zdrowotnosci mezczyzn i kobiet
jesteSmy w lepszej sytuacji niz miato to miejsce w naszych
dotychczasowych analizach zrdznicowan zdrowia, zwigzanych
z pozycja spoteczng. Rutynowo zbierane statystyki medyczne
w naszym kraju, ktére nie uwzgledniajg takich danych, jak
wyksztatcenie czy zawod (nie mdéwiac juz o dochodzie), na ogét
uwzgledniajg pte¢, cho¢ nie jest to regutg. W niniejszym
podrozdziale przytoczymy wiec dane ilustrujagce obraz choréb
charakteryzujacych populacje mezczyzn i kobiet w naszym
kraju. Uwzglednia¢ bedziemy zaréwno ,dane obiektywne”,
a wiec oficjalne statystyki zachorowan, jak i dane przed-
stawiajgce wszelkiego rodzaju samooceny réznych aspektow
zdrowia i choroby. Pierwsze dane, aczkolwiek lepiej nadajace
sie do wszelkiego rodzaju poréwnan, majg to ograniczenie, ze
nie uwzgledniajg wewnetrznych zréznicowan pici ze wzgledu
na jakiekolwiek parametry spoteczne. Mozna na ich podstawie
okresli¢ jedynie rd6znice miedzy mezczyznami a kobietami
w ogdle. Sagjednak zbierane systematycznie, na podstawie tych
samych kryteriow i pozwalajg $ledzi¢ pojawiajace sie trendy
zmian. Dane na temat samooceny stanu zdrowia pochodzg
gtébwnie z réznych badan surveyowych, co z jednej strony
pozwala na analize spoteczno-demograficznego zrdéznicowania
stanu zdrowia badanych populacji (w naszym przypadku ko-
biet), z drugiej zas zezwala na poréwnania tylko wycinkowych
materiatéw badawczych. W obu przypadkach eksponowac
bedziemy te r6znice w zdrowiu i samopoczuciu, ktore przede
wszystkim mozna interpretowac jako pochodne réznic w pet-
nionych rolach spotecznych, normach i wzorach zachowan czy
odmiennych stylach zycia.
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Analiza statystyk zdrowotno$ci w Polsce od zakornczenia
Il wojny $wiatowej wskazuje na wyrazny spadek umieralnosci
zarébwno mezczyzn, jak i kobiet, utrzymujgcy sie do drugiej
potowy lat sze$cdziesigtych. W okresie tym tendencja ta zo-
staje zatrzymana, pojawiajg sie natomiast pierwsze symptomy
wzrostu nadumieralno$ci mezczyzn - poczatkowo widoczne
w starszych grupach wieku, a nastepnie w wieku produk-
cyjnym. Od roku 1992-1993 notujemy niewielki, systematy-
czny spadek umieralno$ci obu pici. Jest on rejestrowany we
wszystkich grupach wieku ws$rdd mezczyzn i kobiet w wieku
20-64 lata {Sytuacja zdrowotna... 1998). Zjawisko nadumie-
ralno$ci mezczyzn jest jednak ciagle widoczne, szczegd6lnie
przy poréwnaniu czestoSci zgondw mezczyzn i kobiet spo-
wodowanych chorobami nowotworowymi (og6tem), niedo-
krwienng chorobg serca, urazami i zatruciami oraz chorobami
uktadu oddechowego. W 1996 roku przecietna oczekiwana
dtugos¢ zycia wynosita dla kobiet 76,6 lat, a dla mezczyzn
- 68,1 lat. Dla porownania, w krajach Unii Europejskiej
wielkosci te sg wyzsze przecietnie o 6 lat dla mezczyzn i 4 lata
dla kobiet (Sytuacja zdrowotna... 1998).

Analizujac statystyki umieralnosci nalezy jednak wzig¢ pod
uwage, ze przecietnie krotsze czy dtuzsze trwanie zycia niekonie-
cznie przesadza o chorobowo$ci, a tym bardziej o stanie zdrowia.
Ro6znice miedzy odmienng chorobowos$cig mezczyzn i kobiet
potwierdzajg liczne badania zachodnie (przeglad tych badan
prezentuje L. Verbrugge [1985]). Takze przedstawione ponizej
dane na temat stanu zdrowia populacji mezczyzn i kobiet
sugeruja, ze mezczyzni chorujg mniej i rzadziej, ale za to
powazniej, natomiast zycie kobiet wypetnione jest znaczng liczbg
chorob, dolegliwosci i niepetnosprawnosci, czesto powaznie
ograniczajacych ich funkcjonowanie, ale nie prowadzacych bez-
posrednio do zgonu.

Nizej przedstawimy niektore dane - zaréwno obiektywne,
jak i subiektywne - ilustrujgce rd6zne aspekty stanu zdrowia
mezczyzn i kobiet, stanowigce jednoczes$nie wskazniki ich funk-
cjonowania spotecznego (zaburzenia w petnieniu rél zawodo-
wych i rodzinnych).
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Zacznijmy od danych na temat niepetnosprawnosci upo-
Sledzajacej funkcjonowanie w ciagu stosunkowo najdtuzszych
okresOw czasu. Warto tu wiec wskaza¢ przede wszystkim, ze
0 ile czesto$¢ wystepowania niepetnosprawnosci (wedtug spi-
sébw GUS 1974, 1978, 1988) nie roznicuje mezczyzn i kobiet,
odzwierciedlajac proporcje obu pici w calej populacji, o tyle
jednak wsrod kcfciet wystepuja czesciej gtebsze, bardziej ogra-
niczajgce jej postacie (Ostrowska, Sikorska i Sufin 1994,
Stan zdrowia... 1997). Takze dane na temat hospitalizacji
(1980-1996) wykazuja, ze kobiety czesciej przebywajg w szpita-
lach niz mezczyzni, nawet jezeli nie uwzglednia¢ danych o pra-
widtowo odbytych porodach. Analiza przyczyn hospitalizacji
wskazuje ponadto, ze inna jest czestotliwo$¢ rozpoznan od-
powiedzialnych za hospitalizacje przedstawicieli obu ptci9 ilust-
rujgca teze o réznicach w obrazach ich chorobowosci {Sytuacja
zdrowotna... 1997).

Woprawdzie nie jesteSmy w stanie pordwnac powagi schorzen,
ktore staty sie przyczyng hospitalizacji, nalezy jednak odno-
towac, ze zardwno czestsze pobyty w szpitalach, ciezsze po-
stacie niepetnosprawnosci i czestsze wystepowanie chordb prze-
wlektych wskazujg na bardziej rozlegte zaburzenia funkcjono-
wania spotecznego, wynikte ze zlego stanu zdrowia wsréd
kobiet. Dane GUS (1996) pozwalajg nam poréwnaé czesto$é
wystepowania chordb przewlektych ws$réd mezczyzn i kobiet.
Ot6z w populacji kobiet warto$¢ $redniej liczby posiadanych
choréb przewlektych wynosita 2,13 na osobe, a wsréd mez-
czyzn 1,41 (odchylenie standardowe odpowiednio: 2,42 i 1,93).
Z kolei wsrod przewlekle chorych kobiet $rednia liczba posia-
danych choréb wynosi 3,13, a wséréd mezczyzn 2,54 (od-
chylenie standardowe: 2,35 i 1,96). Zanotowane w tym samym
badaniu roznice w chorobowosci mezczyzn i kobiet przed-
stawia tabela 33.

9 O ile na pierwszym miejscu znajdujg sie w obu przypadkach choroby
uktadu krazenia, u mezczyzn dwa nastepne miejsca zajmujg urazy i zatrucia
oraz choroby uktadu oddechowego, natomiast u kobiet choroby uktadu
moczowo-pitciowego (bez powiktan cigzy i porodu) oraz choroby ukiadu
trawiennego.
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Tabela 33. Ro6znice chorobowosci subiektywnej mezczyzn i kobiet (% deklarujgcych

choroby)
Jednostka chorobowa Kobiety Mezczyzni
Nadcisnienie tetnicze 19,2 13,3
Choroby stawow 22,4 12,7
Choroby watroby 10,2 4.8
Kamica zétciowa 5,8 1,4
Alergie 11,2 6,9
Choroby tarczycy 8,9 1,2
Choroby kosci 23,4 18,0
Nerwice 17,6 9,4
Owrzodzenie zotgdka, dwunastnicy 9,2 6,1
Wypadki, urazy 6,9 3,7

Zrédto-. GUS 1996,

W przypadku niemal wszystkich choréb odsetki chorobo-
wosci wzrastajg wraz z wiekiem i tym czeSciowo mozna
ttumaczy¢ rdéznice obrazu chorob wystepujacych u obu pici.
Réznice te jednak utrzymuja sie przy kontroli wpltywu wieku,
a wystepowanie niektérych chordb utrzymuje sie w takich
samych proporcjach (alergie, choroby tarczycy, nerwice). Po-
nownie wiec mamy okazje zaobserwowaé, ze obraz choréb
mezczyzn i kobiet przedstawia sie nieco odmiennie i nie
wypada on na korzys$¢ kobiet. (Oczywiscie caty czas musimy tu
pamietaé, ze mamy do czynienia z chorobowo$cig subiektyw-
ng). Nie zawsze jesteSmy w stanie, nawet hipotetycznie, orzec,
jakiego rodzaju czynniki sa za te rdéznice odpowiedzialne
(biologiczne czy spoteczne), a wiec czy moga - i ewentualnie,
w jakich proporcjach —na nie wptywa¢ odmienne elementy
stylu zycia i zachowania zwigzane ze zdrowiem. Problematyka
ta jednak niewatpliwie zastuguje na wiecej uwagi ze strony
badaczy.

Takze samooceny stanu zdrowia systematycznie ukazuja na
0906t gorsze oceny wsérdd kobiet niz mezczyzn we wszystkich
grupach wieku, poza najstarszymi - powyzej 65 roku zycia
(OBOP 1961; Ostrowska 1980; Titkow 1981; Beskid i in. 1992;
GUS 1997).
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Doktadniejsza analize r6znic w poszczegdlnych wymiarach,
sktadajacych sie na oceny stanu zdrowia mezczyzn i kobiet,
umozliwia badanie gospodarstw domowych zrealizowane
w 1991 roku (Beskid i in. 1992), badanie dobrostanu psychicz-
nego zrealizowane w 1992 roku (Czapinski 1993), a nastepnie
badanie stanu zdrowia ludno$ci Polski w 1996 roku (GUS 1997).
Zebrane w tych badaniach informacje pozwalaja na prze$ledze-
nie roznic w ocenach zdrowia, dokonywanych przez mezczyzn
i kobiety w trzech wymiarach: ocenach zdrowia somatycznego,
zdrowia psychicznego i ogélnych ocenach stanu zdrowia. Zbior-
cze poréwnanie réznych aspektow ocen stanu zdrowia po-
chodzacych z tych badan przedstawiajg tabele 34-36.

Tabela 34. Ocena roznych aspektéw zdrowia somatycznega pte¢ (w %)

Oceny zdrowia Mezczyzni Kobiety N Sita zwigzku
i poziom
istotnosci
Sktonnos$¢ do przeziebien 22,0 21,3 483 VC=0,004
nieistotne
Sktonno$¢ do dolegliwosci trawiennych 17,7 26,7 483 VC=0,103
p<0,02
Czeste zachorowania 191 26,6 483 VC= 0,089
p<0,05
Posiadane choroby 41,9 48,3 483 VC= 0,059
nieistotne
Powazni choroby w ciggu ostatniego 44,3 56,3 3444 VC=0,119
roku zmuszajace do wizyty u lekarza p< 0.000
Bdle w datce piersiowej 22,8 29,0 43126 VC=0,107
p< 0,000
Dretwieiie koriczyn 26,2 351 43126 vC=0,111
p < 0,000

Poréwnanie przedstawionych danych wskazuje, ze stosun-
kowo najmniej réznicujg obie picie oceny dotyczace aspektow
zdrowia, okreslone tu jako somatyczne. (Zdajemy sobie sprawe
z niemoznoSci precyzyjnego rozgraniczenia miedzy tym, co
psychiczne, a tym, co somatyczne w sferze zdrowia i choroby).
Zwraci tu jednak uwage wyraznie wyzsza u kobiet czestosé
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Tabela 35. Ocena roznych aspektéw samopoczucia i zdrowia psychicznego (w%o)

Oceny zdrowia Mezczyzni Kobiety N

Negatywna ocena ogélna samopoczucia 30,2 39,1 483
psychicznego
Odczuwanie smutku, przygnebienia 44,2 59,5 3446
Nasilajace sie béle gtowy 27,1 49,8 483
Nasilajgce sie zmeczenie 56,3 71,5 483
Drazliwoé¢, irytacja 40,7 56,2 483
Zniechecenie, apatia 34,7 47,0 482
Bezsennos¢ 18,5 281 43126
Pogorszenie koncentracji 159 23,7 43126
Utrata wiary w siebie 128 23,7 43126
Tabela 36. Ogoélne oceny stanu zdrowia (dane w %)
Oceny zdrowia Mezczyzni Kobiety N
Postrzeganie zdrowia jako gorszego niz 24,4 21,7 483
innych os6b w tym samym wieku
Niezadowolenie ze swego stanu zdrowia 34,5 46,1 3446
Wozrost zatroskania swoim stanem 39,8 53,6 3446
zdrowia

Sita z*wigzku
i poziom
istotnosci

VC= 0,092
p< 0,04
VC= 0,153
p< 0,000
VC= 0,233
p< 0,000
VC= 0,161
p< 0,000
VC= 0,153
p< 0,000
VC= 0,132
p< 0,004
VC=0,114
p< 0,000
VC= 0,108
p< 0,000
VC= 0,074
p< 0,000

Sita zwigzku
i poziom
istotnosci

VC=0,036
nieistotne
VC=0,137
p < 0,000
VC=0,116
p < 0,000

odnotowywania u siebie objaw6w choroby na tyle powaznej, aby
stata sie ona przedmiotem konsultacji lekarskiej. Informacja na
ten temat moze by¢ jednak interpretowana takze jako wskaznik
wyrazniejszej wsérdd kobiet tendencji do korzystania z opieki

medycznej.
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Znacznie bardziej widoczne sg réznice ocen mezczyzn i ko-
biet dotyczace sfery zdrowia psychicznego (relatywizowanego
tu gtdwnie do depresyjnosci i nerwicowos$ci) oraz sampoczucia.
Tak wiec kobiety znaczaco czesciej odczuwajg smutek, przy-
gnebienie, zniechecenie i zmeczenie, a takze podenerwowanie,
drazliwosgé, irytacje, bezsenno$é i bole gtowy. Odzwierciedlajg to
0gblne oceny samopoczucia psychicznego (,,stanu ducha”), kto-
re w przypadku kobiet sg mniej korzystne niz w przypadku
mezczyzn.

Takze mniej korzystnie przedstawiajg sie ogdlne oceny stanu
zdrowia kobiet niz mezczyzn. Kobiety oceniajg swoje zdrowie
gorzej i jednocze$nie sg o nie bardziej zatroskane. Trudno
oczywiscie o formutowanie na podstawie tych danych jakich$
szerszych wnioskéw. Wyniki te jednak mozna interpretowac
takze w ten sposéb, ze kobiety czesciej niz mezczyzni zyja na co
dzien ,,z chorobami”, cho¢ niekoniecznie muszg to by¢ choroby
powazne i zagrazajgce zyciu.

Zanotowane réznice w ocenach wilasnego zdrowia przez
mezczyzn i kobiety skianiajg do stawiania dalszych pytan.
Wiadomo bowiem, ze stan zdrowia populacji jest wyraznie
moderowany takimi czynnikami strukturalnymi, jak wiek czy
zajmowana pozycja spoteczno-ekonomiczna. Jaka jest rola tych
czynnikdw w wyjasnianiu zmiennos$ci obrazu chordb i ocen
stanu zdrowia w poréwnaniu z rolg pici? Odpowiedz na to
pytanie zastugiwataby niewatpliwie na podjecie bardziej szczeg6-
towych badan, z ktérych wnioski bytyby nie tylko interesujace
poznawczo, ale i przydatne dla sfery polityki zdrowotnej i pro-
mocji zdrowia. Dane zebrane dla celéw naszych analiz pozwalaja
jedynie na lgczne zestawienie trzech czynnikéw: pici, wieku
i wyksztatcenia. Ukazemy ich zwigzek z ocenami stanu zdrowia
—w odniesieniu do najbardziej r6znicujacego obie ptcie wymiaru
zdrowia psychicznego (tabela 37).

Przedstawione réznice w ocenach poszczegdlnych objawow
stanowig niewatpliwie dalszg zachete do podejmowania bardziej
szczegbtowych analiz na ten temat, ukazujg bowiem ich znaczacg
heterogeniczno$¢. Z punktu widzenia rozwazanego przez nas
problemu warto przede wszystkim zwro6ci¢ uwage na intensyw-
no$¢ odczuwania tych objawow, ktdre réznicuje wytgcznie ptec.
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Tabela 37. Oceny zdrowia i samopoczucia psychicznego a pte¢, wiek i wyksztatcenie
(wspétczynniki r Pearsona)

Oceny Ple¢ Wiek  Whyksztatcenie N
Negatywna ocena ogdlna samopoczucia
psychicznego - 0,17 -0,12¢ 483
Odczuwanie smutku i przygnebienia 0,14* 0,16* - 3446
Nasilajgce sie bole glowy 0,22* - - 483
Bezsennos¢ - 0,28* - 483
Nasilajgce sie zmeczenie 0,16* 0,18 - 483
Drazliwos$¢, irytacja 0,13* - - 483
Zniechecenie, apatia 0,11* - - 483
“p< 0,001
*p<0,01
- nieistotne

Sa to: nasilajgce sie bdle glowy drazliwos¢ i irytacja oraz
zniechecenie i apatia. By¢ moze, dolegliwosci te bardziej niz inne
sq atrybutem bycia kobietg, choé oczywiscie liczha uwzgled-
nionych tu przez nas zmiennych towarzyszacych tym objawom
jest bardzo ograniczona. W przypadku ocen pozostatych dwéch
objawéw skorelowanych z picig (narastajgce zmeczenie oraz
odczuwanie smutku i przygnebienia), przy kontroli pozostatych
zmiennych, pte¢ ma niewiele mniejsze znaczenie niz wiek w wyja-
$nianiu réznic w pojawiajacych sie r6znorodnych ocenach i zna-
cznie wieksze niz wyksztatcenie. (W analizie regresji wielorakiej
tych zmiennych na wystepowanie nasilajgcego sie zmeczenia
wagi beta wynoszg odpowiednio: 0,18 i 0,16, a w przypadku
smutku i przygnebienia 0,14 i 0,13. Wartos$ci trzeciej zmiennej
w réwnaniu sg zupetnie nieznaczne.)

Warto tu jeszcze zauwazy€, ze ogdlna negatywna ocena
samopoczucia psychicznego nie wykazata zwigzku z ptcig. W ob-
rebie kazdej pici, analizowanej oddzielnie, ma natomiast rozne
korelaty z dwiema pozostatymi rozpatrywanymi zmiennymi.
W przypadku kobiet samopoczucie to ma tendencje do po-
prawiania sie wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia
(r=10,18), w przypadku mezczyzn pogarsza sie wraz z wiekiem
(r=-0,20). Przedstawione dane potwierdzajg wiec znaczng role
zmiennej pici dla ksztattowania sie obrazu zdrowia i samopo-
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czucia psychicznego. Posiadane materiaty nie pozwolity nie-
stety na przeprowadzenie analiz, ktére moglyby odnie$é¢ za-
obserwowane roznice do zmiennych lepiej charakteryzujacych
odmienno$¢ potozenia spotecznego, r6l i zadan zyciowych
obu pici. Interesujagcy wydaje sie tu wynik wskazujacy na
niewielkg role wyksztalcenia. Problem ten jednak wymaga
niewatpliwie znacznie bardziej precyzyjnych narzedzi badaw-
czych.

3.2. Ple¢ a zachowania zwigzane ze zdrowiem

Jezeli przedstawione dotychczas dane przekonaty nas o ist-
nieniu réznic w chorobowosci i ocenach stanu zdrowia mez-
czyzn i kobiet, to warto sie zastanowi¢, jaka odmiennos¢
w sytuacjach zyciowych moze na nie wplywaé. Z punktu wi-
dzenia gtéwnego, rozwazanego w tej ksigzce tematu intereso-
wac nas bedzie przede wszystkim rola zachowan zwigzanych ze
zdrowiem oraz w ogélle elementéw réznicujacych style zycia
mezczyzn i kobiet.

Jak pamietamy z prezentacji danych przedstawionych w roz-
dziale 11, pte¢ byta zmienng, ktora przy kontroli innych zmien-
nych zwigzanych z potozeniem spotecznym najbardziej (obok
wieku) roznicowata zachowania zwigzane ze zdrowiem. Kobiety
na og6t bardziej rygorystycznie przestrzegatly zasad prozdrowot-
nego stylu zycia, cho¢ nie byto to regutg. Nasze dotychczasowe
rozwazania pokazujg wiec, ze gdy omawiamy problemy zdrowia
mezczyzn i kobiet, mamy do czynienia z materig, ktdra nie tak
tatwo poddaje siejednoznacznej interpretacji. Wprawdzie kobie-
ty zyja przecietnie diuzej, ale nie oznacza to, ze w zyciu spotyka
je mniej chorob i dolegliwosci. Realizujg wiecej czynnosci stuzg-
cych zachowaniu zdrowia —ale jednocze$nie gorzej niz mezczy-
Zni oceniajg swoje zdrowie - szczegOlnie w aspekcie samopo-
czucia psychicznego. Czyzby wiec miata miejsce sytuacja, w ktd-
rej kobiety —pomimo tego, ze czeSciej chorujg i bardziej
narzekajg na swoje zdrowie —zyly w sposdb mniej zagrazajacy
ich zyciu? Sprobujmy prze$ledzi¢ ten problem przygladajac sie
gtownym czynnikom ryzyka najpowazniejszych obecnie chorob
i ich wystepowaniu wsrdd mezczyzn i kobiet.
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W Polsce, podobnie jak w wielu innych krajach, choroby
uktadu krgzenia sg gtowng przyczyng zgonOw i najczestszg
przyczyng inwalidztwa. Analizy zachorowan na choroby uktadu
krazenia zdajg sie wskazywaé, ze chociaz w przypadku mezczyzn
stanowig one w wiekszym stopniu zagrozenie dla zycia, to
kobiety nie chorujg na nie znaczaco rzadziej. Wprawdzie wskaz-
niki hospitalizacji z powodu chordob uktadu krgzenia sg wyzsze
dla mezczyzn niz kobiet1 ale w przypadku kobiet nieco czesciej
byty one przyczyng absencjill

Wiekszag odporno$¢ kobiet na choroby uktadu krazenia
zwykle ttumaczy sie (hipotetycznie) korzystniejszg w ich przy-
padku ostong hormonalng, a konkretnie poziomem estrogenu,
jednak wyniki badan na ten temat nie sg spojne (Waldron 1980).
Charakterystyczne jest jednak, ze czesto$¢ wystepowania tych
choréb nasila si¢ u kobiet po menopauzie.

Nie kwestionujagc wyjasnieri wigzacych odmienno$¢ wzorow
chorobowosci i umieralnosci z réznym wyposazeniem biologicz-
nym obu pici, sprébujmy przyjrzeé sie ,,spotecznym” czynnikom
ryzyka i zastanowic sig, czy dotyczg one wjednakowym stopniu
mezczyzn i kobiet. W przypadku choréb uktadu krazenia sg to:
palenie tytoniu, nadmierna konsumpcja alkoholu, niewfasciwa
dieta i stres psychospoteczny. Pierwsze dwa czynniki w sposéb
oczywisty Swiadczg na rzecz bardziej prozdrowotnego stylu zycia
kobiet.

Jak wykazujg analizowane przez nas w poprzednim rozdziale
dane, a takze inne prace, kobiety palg rzadziej (cho¢ jednak
czestos¢ palenia wsérdd nich sie nasila), wypalajg mniej papiero-
séw i pdzniej rozpoczynajg palenie (Zatonski i Przewozniak 1993;
Zatonski 1996). Rzadziej tez pijg alkohol, wypijaja mniejsze jego
ilosci, a we wzorach spozycia alkoholu przez kobiety relatywnie
czesciej pojawiajg sie napoje niskoprocentowe (Zielinski 1994).

Trudno jest jednoznacznie poréwnac¢ sposéb odzywiania sie
mezczyzn i kobiet, ktdry jest bardziej uwarunkowany statusem

0 W 1989 roku mezczyzni 175,8 na 10 tys., a kobiety 156,8 na 10 tys.
W 1993 roku odpowiednio: 207,7 oraz 191,3.

1 W 1989 wskazniki absencji wynosity dla mezczyzn 0,51, a dla kobiet
0,72. W roku 1993 odpowiednio: 0,89 dla mezczyzn i 0,92 dla kobiet.
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spoteczno-ekonomicznym i miejscem zamieszkania niz picia.
Jezeli jednak przeanalizujemy wzorce ,,meskiej” i ,kobiecej”
diety wystepujace w kregu kultury euroamerykanskiej, zauwazy-
my, ze meskg cechuje wyzsza kalorycznos¢, uzyskiwana przede
wszystkim z wiekszego spozycia ttuszczéw zwierzecych i miesa,
kobiecg natomiast - wyzsza proporcja spozycia cukréw prostych
i weglowodanéw (Grunberg i Straub 1992). Tendencje te sg
potwierdzone takze przez polskie badania (CBOS 1997) analizo-
wane przez nas w rozdziale 11, ktére wykazaly, ze mezczyzni
znaczgco czesciej spozywajg thuste miesa i wedliny, a kobiety
ciastka i lody.

Ponadto, szczeg6lnie w rodzinach o nizszym statusie spotecz-
no-ekonomicznym, w hierarchii potrzeb zywieniowych rodziny
mezczyzna-zywiciel i dzieci znajdujg sie na ogot przed kobieta,
wskutek czego w sytuacji limitowanych zasobéw spozywa ona
mniej miesa i ttuszczéw. Paradoksalnie jednak, ten ,,zubozony”
model odzywiania, dajac zna¢ o sobie w postaci innych prob-
leméw zdrowotnych, mdgt zmniejszyé generalnie podatnos$é
kobiet na choroby uktadu krazenia.

Jezeli jednak efekty odzywiania rozpatrzy¢ tacznie z wy-
datkowaniem energii - a wiec wysitkiem, praca fizyczng, ruchem
- meski styl zycia, statystycznie rzecz biorgc, moze byé korzyst-
niejszy dla zdrowia. Mezczyzni czesSciej uprawiajg sporty i sg
ogllnie bardziej aktywni fizycznie (Kostka 1997; Stan zdro-
wia... 1997). Na ogot czesciej spotykamy sie z otytoscig kobiet niz
mezczyzn (Szponar 1994), cho¢ niektére dane twierdza, ze jest
odwrotnie, a takze —zZe kobiety czesciej charakteryzujg sie
niedowaga (Stan zdrowia... 1997). Rozwazajagc kwestie od-
miennosSci wzoréw gromadzenia i wydatkowania energii miedzy
mezczyznami i kobietami warto sie zastanowi¢, w jakim stopniu
moga one naswietli¢ roznice miedzy obydwoma piciami
w wystepowaniu poszczegélnych chordb uktadu krazenia. War-
to tez zwr6ci¢ uwage, ze zjawisko otytosci kobiet niejedno-
krotnie wyjasniane jest kompensacyjnymi i kompulsywnymi
wzorami jedzenia, bedacymi reakcjg na stres (Grunberg
i Straub 1992). W takiej sytuacji jeden czynnik ryzyka chorob
uktadu krazenia przeradzatby sie w sposéb na zwalczanie
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drugiego, byé moze, stanowigc jednak w ostatecznym efekcie
czynnik ochronny, zmniejszajacy ryzyko zachorowania.

Niezmiernie trudno jest dokonaé poréwnania rozpowszech-
nienia stresu - kolejnego czynnika ryzyka - i umiejetnosci jego
zwalczania przez mezczyzn i kobiety. Stresy doswiadczane
przez mezczyzn tgczone sg na ogot ze zwiekszonym napieciem
i odpowiedzialnoscig, zwigzanymi z wykonywaniem pracy
zawodowej (mezczyzni czeSciej niz kobiety petnig funkcje
kierownicze i menedzerskie). W przypadku kobiet podkresla
sie natomiast trudnosci tgczenia pracy zawodowej z obowigz-
kami domowymi i rodzinnymi, a takze czestszg w ich przypad-
ku sytuacje nieadekwatnosci miedzy posiadanym wyksztat-
ceniem a osiagang pozycja zawodowg i dochodami. Problem
jednak nie polega tu wylgcznie na czestosci i sile stresorow, na
ktore sie jest eksponowanym, ale takze umiejetnosSci roz-
tadowania ich przez okreSlone dziatania (rozwazaliSmy te
kwestie w poprzednim rozdziale). Nieumiejetno$¢ radzenia
sobie ze stresem jest czynnikiem ryzyka wielu chordb, a nie-
ktérzy badacze twierdza, ze ma swdj udziat niemal we wszyst-
kich.

Niezaleznie jednak od rodzajow zachowan czy stresujacych
sytuacji, na ktore jest sie narazonym, wazne sg takze réznicujace
kobiety i mezczyzn sposoby roziadowywania stresu. Kobiety
czesciej niz mezczyzni postugujg sie wsparciem spotecznym jako
zrodtem podtrzymania w trudnych sytuacjach; zwierzaja sie ze
swoich ktopotéw, sa bardziej otwarte na zewnatrz w ich ujaw-
nianiu i gotowosci do dzielenia sie nimi z otoczeniem. Inne s3
takze ,,chemiczne” sposoby redukowania napieé, po ktére siega-
ja mezczyzni i kobiety. W pierwszym przypadku bedzie to
czesciej alkohol, w drugim leki uspokajajagce (Miles 1988;
Ostrowska 1995). By¢ moze, te rézne typy reakcji sg takze
nieobojetne dla zr6znicowan obrazu chorob.

0 ile etiologia chor6b uktadu krazenia jest stosunkow
dobrze znana i pozwala wyodrebnic¢ czynniki ryzyka, w przypad-
ku chor6b nowotworowych sytuacja nie jest tak klarowna.
Jednym z najlepiej udowodnionych czynnikéw ryzyka z zakresu
stylu zycia jest palenie papieroséw, szczeg6lnie jesli chodzi
0 raka ptuc, gardta i jamy ustnej. Szacuje sie, ze w 1989 roku
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40,5% zgon6w mezczyzn i 19,9% kobiet powigzane byto z ni-
kotynizmem. Inne prawdopodobne czynniki ryzyka to —przy
okreslonych lokalizacjach nowotworu —alkohol, niewtasciwa
dieta (na przyktad uboga w btonnik), pewne zachowania sek-
sualne i wzory reprodukcji, kontakt ze szkodliwymi substan-
cjami chemicznymi oraz przemystowe zanieczyszczenia powiet-
rza. Ten ostatni czynnik jest prawdopodobnie w jakiejs mierze
odpowiedzialny za czestsze wystepowanie nowotworéow wsrdd
ludno$ci miejskiej niz wiejskiej (0 20% wyzsze wsrdd mezczyzn
i 30% wsrod kobiet zamieszkatych w miescie), co jest swoistg
cechg Polski na tle innych krajow europejskich (Zatonski
1993).

Podobnie jak w przypadku chordb uktadu krazenia, mezczy-
Zni czesciej chorujg na rakal2 Roéznice te pogiebia fakt, ze
kobiety zyja przecietnie dtuzej, a rak jest chorobg degeneracyjna,
ktorej czesto$¢ wystepowania nasila sie wraz z wiekiem. Takze
ryzyko Smierci z powodu choréb nowotworowych jest wieksze
dla mezczyzn niz kobiet w przypadku wiekszosci lokalizacji
nowotworu.

Warto dodac, ze przy wahaniach wzrostow i spadkow
czestosci wystepowania poszczegdlnych lokalizacji choréb no-
wotworowych poczawszy od lat sze$édziesigtych, kiedy to Pol-
ska byta krajem o niskim ryzyku zachorowania, obecnie od-
notowuje sie wysokie ryzyko inajwiekszg $miertelnos$¢ z powodu
raka szyjki macicy w Europie. Z punktu widzenia tematyki
naszych rozwazan nalezy odnotowac, ze o ile rak w przypadku
mezczyzn pojawia sie czesciej i jest czestszg przyczyng zgonow
niz wsérod kobiet, to kobiety wasnie sg czesciej leczone z powodu
chorob nowotworowych13 Czestsze hospitalizacje kobiet niz
mezczyzn majg gtdwnie miejsce w przedziale wieku 35-54 lata.

2W 1989 roku wspoétczynniki zachorowan na 100 tys. wynosity dla
mezczyzn 238,5, a dla kobiet 198,2. Mezczyzni najczesciej umierali z powodu
raka ptuc (34,3% wszystkich nowotworéw), raka zotgdka (11,7%), a nastepnie
prostaty (5,0%). Przyczynami $mierci kobiet z powodu choréb nowotworo-
wych byt rak piersi (8,9%), ptuc (8,6%) oraz szyjki macicy (6,6%). Biuletyn
Statystyczny MZiOS 1991.

B W 1989 roku wspoétczynnik kobiet leczonych na raka wynosit 88,8 na 10
tys., a mezczyzn 74,6 (Biuletyn Statystyczny MZiOS 1991).
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Mniejsza liczba zgonéw w przypadku kobiet odzwierciedla
fakt, ze przy wskaznikach korzystania z lecznictwa najczestsze
postacie chorob nowotworowych, ktore je dotykajg (rak sutka,
rak szyjki macicy), moga byé stosunkowo szybciej wykrywane,
a zatem i skuteczniej leczone. Jednak wczes$nie moze by¢ takze
wykrywany rak gardta, krtani i gruczotu krokowego, a wiec ten
0 lokalizacji bardziej typowej dla mezczyzn. By¢ moze wiec,
pewne znaczenie przypisa¢ nalezy staranniejszemu wykonywa-
niu badan kontrolnych przez kobiety, wiekszej czestotliwosci ich
wizyt u lekarzy, lepszemu obserwowaniu witasnego ciata, a takze
generalnie wiekszej ws$rdd nich znajomosci objawoéw choréb
(Ostrowska 1980). Ta wieksza swiadomos$¢ zdrowotna kobiet
wigze sie w znacznej mierze z silniejsza orientacjg kobiet na
sprawy domu oraz rodziny i z petnieniem przez nie r6l ,domo-
wych lekarzy” na potrzeby ich domownikéw, co zresztg stanowi
element socjalizacji dziewczat do roli kobiet. Silniejsze zwigzanie
kobiet ze sferg domu moze takze sprzyja¢ wchodzeniu w role
chorego (definiowanie sie jako osoba chora, wymagajaca lecze-
nia i pomocy), nie wymaga to bowiem catkowitego zawieszenia
relacji ze sferg codziennej aktywnos$ci. W przypadku mezczyzn,
zorientowanych w wiekszym stopniu na cele zewnetrzne, choro-
wanie i leczenie te sfere wyrazniej zaktdca.

Warto tu takze ponownie przywota¢ dane r6znicujace styl
zycia mezczyzn i kobiet, szczegOlnie w zakresie wzoréw od-
zywiania i palenia tytoniu, ktdre przytaczaliSmy omawiajac
choroby uktadu krazenia, posiadajg one bowiem w tym zakresie
wspdlne czynniki ryzyka.

Kolejnym ,,gtdwnym zabdjca” sqg w Polsce urazy i zatrucia.

Wspotczynnik zgondéw z wyzej wymienionych powodow
wyniost w 1996 roku 107 na 100 tys. ludnosci w przypadku
mezczyzn i 35 na 100 tys. ludnosci w przypadku kobiet. Zgony
mezczyzn z tych powodow nastepowaty wiec trzykrotnie czesciej
niz kobiet (Sytuacja zdrowotna... 1998). Mezczyzni gineli cztero-
krotnie czesciej w wypadkach drogowych, pieciokrotnie czesciej
wskutek samobojstw i samouszkodzen.

Wieksza czestos¢ wypadkow wsréd mezczyzn niz kobiet
wynika w znacznej mierze z odmiennosci charakteru pracy
1 wiekszego w zwigzku z tym narazenia na urazy zawodowe.
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Jednak wieksza sktonnos¢ do wypadkow wsrod mezczyzn jest
nie tylko rezultatem ekspozycji na wieksze zagrozenia zawodo-
we; mezczyzni czesciej ging we wszelkiego rodzaju wypadkach,
wdaja sie w bojki, czesciej bezposrednio ryzykujg zyciem. Wiele
ofiar wypadkow ulega im w stanie nietrzezwym, a wiec po raz
kolejny w naszej analizie mniejsza wsrod kobiet konsumpcja
alkoholu chroni ich zdrowie i zycie.

Poszukujgc wyjasnien tej sytuacji, warto ponownie siegngé
do wzoréw meskosci i kobiecosci istniejgcych w naszej kulturze.
Tak wiec od mezczyzn oczekuje sie demonstrowania odwagi,
sprawnosci fizycznej, brawury, zdecydowania, szybkosci dziata-
nia. Cechy te wpajane sa chtopcom juz w dziecinstwie (chocby
pod postacig typowych, chtopiecych zabaw) i za nie sg oni
niejednokrotnie podziwiani przez otoczenie. Wskutek tego ogot
zachowan mezczyzn bardziej sprzyja wszelkiego rodzaju urazo-
wosci, niz ma to miejsce wséréd ostrozniejszych kobiet.

Wyjasnienie to jednak jest tylko czeSciowo adekwatne, gdy
zastanawiamy sie nad znacznie wiekszg liczbg samobdjstw wsrdd
mezczyzn niz kobiet, cho€ istniejace dane wskazujg, ze préby
samobojcze mezczyzn sg skuteczniejsze, gdyz siegajg oni po
bardziej ,,meskie”, radykalne, zdecydowane $rodki (Jarosz 1980,
1997).

Istniejgce hipotezy z zakresu stylu zycia (nie wdajemy sie tu,
podobnie jak poprzednio, w biologiczne regulatory czynnosci
cztowieka) wigzatyby czestsze samobdjstwa mezczyzn z brakiem
podstawowych mechanizmo6w wsparcia spotecznego i ich wiek-
szg niz w przypadku kobiet alienacjg. Mezczyzni wchodzg
w luzniejsze zwiazki emocjonalne z najblizszymi, sg bardziej
zorientowani na cele zewnetrzne niz rodzinne (petnigce tu in-
tegrujacg funkcje). Silniejsze zakorzenienie kobiet w grupie
spotecznej staje sie dla nich buforem, o ktory rozbijajg sie
skutecznie problemy i niepowodzenia zyciowe. W krajach,
w ktorych stosunkowo czeSciej zachowana jest tradycyjna rola
kobiety w rodzinie (Hiszpania, Portugalia, Witochy, a takze
Polska) wspotczynniki samobojstw kobiet sg najnizsze. Takze
wzglad na dzieci wydaje sie jednym z wazniejszych czynnikéw
skutecznie powstrzymujacych kobiety-matki do zachowarn auto-
destrukcyjnych (Jarosz 1997). Fakt, ze kobiety rzadziej siegaja
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po tak drastyczne $rodki w rozwigzywaniu swoich problemow
i konfliktéw zyciowych, nie oznacza jednak, ze —generalnie
- wskazniki zdrowia psychicznego przedstawiajg sie dla nich
korzystnie.

Poréwnujac rozpowszechnienie zaburzen psychicznych ogé-
tem wsérdéd mezczyzn i kobiet, wida¢ czestsze ich wystepowanie
wsrdod mezczyzn; nie dotyczy to jednak wszystkich schorzen.
U kobiet wystepuja czesciej choroby afektywne, a zwilaszcza
depresja (ponad 2 razy czesciej), nerwice (okoto 3 razy czesciej)
oraz zaburzenia psychosomatyczne. Z kolei w populacji mez-
czyzn kilkakrotnie czesciej wystepujg problemy alkoholowe
(szczegolnie psychozy) oraz zaburzenia osobowosci (Stupczyn-
ska i Dziduszko 1989). Zestawienie struktury pierwszych przyjec
do szpitali psychiatrycznych dla mezczyzn i kobiet pokazuje, ze
zaburzenia alkoholowe byty przyczyng ponad 1/3 wszystkich
pierwszych hospitalizacji mezczyzn, natomiast praktycznie w ogéle
nie dotyczyty kobiet. Tak wiec uzaleznienia od alkoholu i psychozy
alkoholowe zdecydowaty o tym, ze mezczyzni prawie dwukrotnie
czesciej niz kobiety trafili do szpitali psychiatrycznychl4

Istniejace hipotezy wiazg réznice w obrazie zaburzen psychi-
cznych z odmiennym stylem przezywania i wyrazania prob-
lemédw przez mezczyzn i kobiety. Kobiety przezywajg je do
»Wewnatrz”, poprzez cierpienia wewnetrzne (nawet jezeli dzielg
sie nimi z otoczeniem), podczas gdy mezczyzni roztadowywuja je
na ,,zewnatrz”, poprzez dziatania.

Wieksza sktonno$¢ kobiet do nerwic, a szczeg6lnie do de-
presji, jest fenomenem obserwowanym od wielu lat i niejedno-
krotnie podejmowanym w zachodnich badaniach medycznych
i socjologicznych. Niektorzy socjologowie wyrazaja przekona-
nie, ze depresje sg w gruncie rzeczy zmedykalizowanym zjawis-
kiem spotecznym, a proces diagnozowania i farmakoterapii
depresji okreslajg mianem ,medykalizacji nieszczescia” (Miles
1988). Perspektywa ta jest takze reprezentowana przez socjologie
feministyczng. Prace pochodzace z tego nurtu argumentujg, ze
kobiety sg czesto depresyjne, poniewaz maja ku temu wyrazne

u W roku 1991 mezczyzni 180,5 na 100 tys. i kobiety 99,0-na 100 t
(Zaktady psychiatrycznej... 1992).
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powody. Sg one zwigzane przede wszystkim z niekorzystnym
uktadem ré6l spotecznych i strukturg szans w spoteczerstwie
(Garmanikov i in. 1983).

Analizujac réznice w wystepowaniu zaburzen psychicznych
wsérod mezczyzn i kobiet warto zauwazyc¢, ze takze przecietny
okres hospitalizacji w zaktadach psychiatrycznych jest diuzszy
dla mezczyzn niz kobiet (0 ok. 50%). RoOznice te sg szczegoblnie
widoczne w przypadku diugich pobytéw pacjentéw schizofreni-
cznych. Nie jest to jednak wytgcznie funkcjg opornosci choroby
na leczenie; kobiety cierpigce na schizofrenie sg bardziej akcep-
towane w swoich $rodowiskach niz mezczyzni. Kobiety - nawet
chore psychicznie —sg bardziej uzyteczne w gospodarstwach
domowych, w ktdrych mieszkajg (Stupczynska i Dziduszko
1989).

Inng grupg chordéb nie prowadzacych bezposrednio do Smier-
ci, a jednak uposledzajgcych znacznie funkcjonowanie, sg scho-
rzenia i dolegliwos$ci reumatyczne. Zastuguja one na szczeg6lng
uwage ze wzgledu na znaczne ich rozpowszechnienie w naszym
kraju. Choroby te charakteryzujg sie postepujacym, upos$ledzaja-
cym sprawnos$¢ przebiegiem, a takze statg obecnos$cig dolegliwos-
ci bélowych. Wedtug badan stanu zdrowia ludno$ci GUS (1996)
na choroby stawéw uskarza sie 66,2% kobiet i 33,8% mezczyzn.
Badania zrealizowane w 1973 i 1984 roku przez Instytut Reuma-
tologii (Tempska i in. 1990) wykazaty wsrdd og6tu leczonych
w obu poréwnywanych okresach prawie czterokrotng przewage
kobiet. Czesto$¢ zachorowan (gtéwnie reumatoidalne zapalenie
stawdw) wzrasta wsérod kobiet po 65 roku zycia, a szczeg6lnie
wsréd tych, ktoére wykonujg ciezszg prace fizyczng (pranie,
szorowanie, sprzatanie). Starsze kobiety, po osiagnieciu wieku
emerytalnego, nie przerywajg ani nie ograniczajag na ogét swoich
obowigzkéw w gospodarstwie domowym, jak ma to miejsce
z pewnoscig u wiekszosci mezczyzn w podobnym wieku. Czynni-
Ki ryzyka chor6b reumatycznych oddziatujgce na nie przez cate
Zycie sg wiec zwigzane z rolg kobiety i czynnoSciami przypisany-
mi jej poprzez spoteczny podziat pracy.

Stosunkowo precyzyjne dane dotyczgce struktury zachoro-
wan mezczyzn i kobiet posiadamy w odniesieniu do choréb
zakaznych, podlegaja one bowiem obowigzkowej rejestracji.
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Chorob zakaznych mamy obecnie w Polsce niewiele, warto
jednak spojrze¢ na dane dotyczace zachorowanh na gruZlice
i choroby weneryczne. Tu bowiem obraz zachorowan jest ogro-
mnie rézny dla mezczyzn i kobiet, a spoteczne czynniki ryzyka
wysuwajg sie na plan pierwszy.

Mezczyzni mniej wiecej dwukrotnie czeSciej zapadajg na
gruzlice niz kobiety i proporcje te pozostajg state, niezaleznie od
fluktuacji ogdlnej liczby chorych. Wiatach 1980—1991 liczba nowo
zarejestrowanych zachorowan ogdtem zmniejszyta sie o okoto 1/3,
przy wmiare statych proporcjach zachorowan w obrebie obu pici.
W iatach 1991-1993 zanotowano wzrost zachorowan, a nastepnie
od roku 1994 ponowny spadek. Niezaleznie od notowanych
wzrostéw i spadkéw zachorowan, proporcje chorujgcych mez-
czyzn i kobiet sg state: chorujagcych mezczyzn jest dwukrotnie
wiecej (w roku 1996 wspdtczynniki zapadalnosci dla mezczyzn
i kobiet na 100 tys. ludnosci wynosity odpowiednio: 54,3 oraz 25,1).

Liczba zarejestrowanych zachorowan na choroby wenerycz-
ne ma w Polsce wyraznie malejacg tendencje. W ciagu ostatnich
lat liczby te obnizyty sie niemal pieciokrotnie, zmienity sie takze
proporcje chorujgcych mezczyzn i kobiet. W roku 1986 wspot-
czynnik chorujgcych mezczyzn byt trzykrotnie wyzszy niz kobiet;
w roku 1996 dwuipotkrotnie wyzszy. Wspotczynniki zapadalno-
§ci w 1996 roku wynosity odpowiednio 10,4 (na 100 tys.
ludno$ci) w przypadku mezczyzn i 4,3 kobiet. Przyjmuje sie, ze
czynnikiem sprzyjajacym powszechniejszemu zarazeniu mez-
czyzn jest alkohol, do znacznej liczby przygodnych kontaktow
seksualnych dochodzi bowiem pod jego wptywem.

3.3. Plec a rdznice i nierdwnosci stanu zdrowia

Podsumowujgc powyzsze rozwazania wypada raz jeszcze
stwierdzi¢, ze na ogdét mezczyzni majg mniej problemoéw ze
zdrowiem, jednak sg one przewaznie powazniejsze. Czesciej niz
kobiety narazeni sg na urazy, uszkodzenia, zagrazajace zyciu
choroby krazeniowe. Czesciej tez umierajg wskutek nowotwo-
row ztosliwych, a takze zamachow samobojczych. Kobiety
natomiast czesciej ulegajg powaznie ograniczajgcym zdolnosci
ich funkcjonowania, ale nie prowadzacym do $mierci, chorobom
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przewlektym. W $rednim i starszym wieku charakteryzujg sie one
wiekszg niepetnosprawnos$cig spowodowang skutkami chorob.

Opisane roznice przedstawialiSmy jako powigzane w pew-
nym stopniu z odmiennoscig czynnikéw ryzyka, na ktére nara-
zane sg obie poréwnywane grupy, a ktore z kolei znajduja swoje
zrodto w petnionych rolach spotecznych, odmiennych wzorach
zachowania, procesach socjalizacyjnych, stylach zycia, a takze
warunkach i rodzaju wykonywanej pracy.

Zanotowane roznice miedzy ptciami, odnoszace sie do sfery
zdrowia i choroby, 1 oczywiscie modyfikowane statusem spote-
czno-ekonomicznym. Zaréwno wiele szkodliwosci i ucigzliwosci
zycia, jak tez i zachowan charakterystycznych dla utrzymania
potencjatu zdrowia spotykamy z nieréwng czestotliwoscig wsrod
kobiet i mezczyzn z r6znych klas spotecznych. Nie bez znaczenia
sg tu takze wartosci przydawane zdrowiu. Nie jest ono bowiem
wartoscig jednakowo atrakcyjng dla wszystkich. W praktyce
zycia codziennego niejednokrotnie przegrywa ono we wspot-
zawodnictwie z innymi istotnymi warto$ciami zyciowymi. Nie
jesteSmy jednak w stanie oceni¢, czy ma to miejsce czesciej
w przypadku mezczyzn czy kobiet.

Rozwazajgc bardzo rozne parametry i uwarunkowania zdro-
wia, poréwnujac w tym wzgledzie sytuacje mezczyzn i kobiet,
krazyliSmy wokét problemu ,r6znic” i ,,nieréwnosci” w sferze
zdrowia. Trudno tu oczywiscie rozstrzygna¢, jaki charakter maja
przedstawione przez nas zréznicowania. Niewatpliwie, nie sg one
wyltgcznie determinowane biologig, ale ma takze na nie wptyw
odmiennos$é petnionych r6l spotecznych, elementéw stylow zy-
cia, wzorow meskosci i kobiecosci istniejgcych w naszej kulturze.
Nasuwa sie wiec pytanie: jakg role dla ksztattowania sie obrazu
zdrowia kobiet peini ich, udowodniona w wielu krajach, obiek-
tywnie gorsza sytuacja w spoteczenstwie —w sferze zatrudnienia,
dochodu, mozliwosci rozwoju i awansu? Mozna by tez po-
wtorzyé tu pytanie Henryka Domanskiego (1999), czy kobiety
wiedzg, ze jest im gorzej, czy tez raczej reprezentujg syndrom
»Zzadowolonego niewolnika”.

Nie wchodzagc w skomplikowane relacje miedzy sytuacja
obiektywng kobiet i zwigzanymi z nig niewatpliwie wielowymia-
rowymi ocenami, warto wskaza¢ na wyraznie gorsze parametry
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samopoczucia psychicznego i czestsze wystepowanie dolegliwo-
§ci psychosomatycznych wsrdd kobiet niz mezczyzn. Czy nie sg
one niezwerbalizowang odpowiedzig na trapigce nas pytanie?
Mozna bowiem uznaé, ze niedostatki zwigzane z ich sytuacja
zyciowg moga by¢ przez kobiety nie do korica uswiadomione, ale
s§ odczuwane i manifestowane jezykiem ciata, na poziomie
psychosomatyki. Bytyby one argumentem na rzecz istnienia
nierbwnosci.

Zakonczenie tej czesci pracy winno zawiera¢ konkluzje o po-
trzebie badan i analiz nad rolg pici w ksztattowaniu si¢ r6znych
wymiaréw zdrowotnosci spoteczenstwa. Istniejgce luki w tej
dziedzinie w znacznej mierze wyptywajg z faktu, ze wiele badan
epidemiologicznych jest realizowanych wytacznie na popula-
cjach mezczyzn, cho¢ mozna sie zastanawiac - w Swietle analizo-
wanych wczesniej réznic - czy ich wyniki dajg sie w peni
uogélni¢ na populacje kobietla Takze specyficzne problemy
zdrowia kobiet (zaburzenia cyklu miesiecznego, zesp6t napiecia
przedmiesigczkowego, menopauza, skutki dtugotrwatego przyj-
mowania doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych - stosowanych
wszak tylko przez kobiety) nie sg przedmiotem nalezytego
zainteresowania medycyny (Abbot i Wallace 1993). Tym samym
nasze rozwazania na temat roznic i nieréwnosci w sferze zdrowia
mezczyzn i kobiet wyrazajg takze stosunek medycyny do tej
kwestii i struktury badahn naukowych nad problemami zdrowot-
nymi obu ptci.

Sytuacja tej nieadekwatnos$ci nie dotyczy tylko Polski; wigk-
sze skupienie sie medycyny na mezczyznach jest problemem
podnoszonym takze w innych krajach. Warto wiec zamiescic
postulat podejmowania badah nad zdrowotno$cig, uwzgled-

5 Przyktadem takich badan moga by¢ choéby realizowane kilkakrotnie n
wielotysiecznych populacjach mezczyzn badania nad czynnikami ryzyka cho-
roby wiencowej, ktére doprowadzity do wyodrebnienia ,,wzoru zachowania
A”. (Przeglad tych badan przedstawiony jest w: Wrze$niewski 1986).

Takze eksperymentalne badania na zwierzetach laboratoryjnych stuzagce
testowaniu lekéw sg w wielu krajach wykonywane gtdwnie na samcach,
poniewaz fluktuacje hormonalne samic utrudniajg uzyskanie jednoznacznych
wynikéw. Towarzyszy im jednak zatozenie, ze leki te bedg tak samo od-
dziatywaé¢ na mezczyzn, jak na kobiety (McBride 1992).
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niajacy w wiekszym stopniu réznice miedzy mezczyznami i ko-
bietami, a zwlaszcza réznice w parametrach ich spotecznego
funkcjonowania, w realizowanych stylach zycia, w zachowa-
niach zwigzanych ze zdrowiem. Sadzi¢ bowiem mozna, ze
znajduje sie tu wiele wskazéwek dotyczacych etiologii choréb,
a zatem i ich zwalczania.
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Styl zycia a promocja zdrowia

1. Miejsce kategorii ,,styl zycia” w promocji zdrowia

Promocja zdrowia, okreSlana czesto jako ,,nowe zdrowie
publiczne”, odwotuje sie do dziewietnastowiecznego ruchu
zdrowia publicznego, ktéry poprzez reformy sanitarne spo-
wodowat znaczne zmniejszenie liczby zgonow wskutek chordb
zakaznych (Locker 1991). Teraz wyzwaniem stata sie wysoka
umieralno$¢ z powodu chordb cywilizacyjnych, wobec ktorych
dziatalno$¢ naprawcza medycyny okazata sie takze niewystar-
czajaca.

W potocznym rozumieniu promocja zdrowia jest czesto
utozsamiana z lansowaniem prozdrowotnego stylu zycia czy
zapewnianiem odpowiedniej opieki zdrowotnej. W rzeczy-
wistosci jednak dotyczy ona takze wielu innych sfer zycia
i aktywnosSci spotecznej. Oficjalnej —cho¢ enigmatycznej - de-
finicji promocji zdrowia dostarcza Karta Ottawska z 1986
roku, ktéra okresla ja jako proces umozliwiajgcy ludziom
zwiekszenie kontroli nad wiasnym zdrowiem oraz jego po-
prawe. Kontrola nad wiasnym zdrowiem oznacza tu przede
wszystkim kontrole nad czynnikami determinujagcymi zdrowie.
Promocja zdrowia ma zatem za zadanie ksztaltowanie spo-
sobow i warunkéw zycia najbardziej optymalnych dla
zachowania zdrowia, a takze petnienie funkcji mediacyjnej
miedzy ludzmi a ich srodowiskiem, odnoszacej sie zaréwno do
indywidualnych wyborow, jak i dziatalnosci spotecznej. Ce-
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lem tej dziatalnoSci winien by¢ wzrost odpowiedzialno$ci spo-
fecznej za zdrowie, obecnie i w przysztosci (Kickbusch 1991).

Zasady promocji zdrowia odnoszg prozdrowotng dziatalnosé
do calych populacji, takze ludzi aktualnie zdrowych i nie
zagrozonych zadnymi chorobami, gdyz celem jej jest aktywna
budowa potencjatu zdrowia; moze wiec stuzy¢ w zaleznos$ci od
potrzeby zar6wno poprawie istniejgcego stanu, jak i zachowaniu
go. Odnosi sie do kazdej fazy ludzkiego zycia, niezaleznie od
posiadanej sprawnosci.

Nietrudno zauwazy¢, ze takie holistyczne i dynamiczne
postrzeganie stanu zdrowia nie miesci sie w paradygmacie
medycyny naprawczej, zorientowanej na patologie. Nowej ramy
konceptualizacyjnej dostarczyt tu model spoteczno-ekologiczny
ochrony zdrowia (Noack 1987), plasujacy zdrowie jako wypad-
kowga potencjatu zdrowotnego i dynamicznej rbwnowagi pomie-
dzy fizjologicznymi, psychologicznymi, spotecznymi i ekologicz-
nymi parametrami funkcjonowania. Mozna wiec powiedzie¢, ze
w swojej wielowiekowej historii medycyna powrocita niejako do
swoich korzeni, ponownie dostrzegajac cztowieka na tle jego
fizycznego i spotecznego $rodowiska.

W V wieku p.n.e. Hipokrates, zwany ojcem medycyny,
napisat traktat o ,,powietrzu, wodach i okolicach”, ktory jest
systematycznym przegladem czynnikéw S$rodowiskowych, wy-
wierajgcych wptyw na zdrowie. Stanowi on dobrg charakterys-
tyke tego, co mozna dzis nazwacé orientacjg ekologiczng w medy-
cynie (Dubos 1970). Jeszcze w latach siedemdziesigtych ubieg-
tego wieku dzieto Hipokratesa uchodzito za przydatny podrecz-
nik. Uczyt lekarzy doceniania i uwzgledniania wptywu czyn-
nikow $rodowiska fizycznego na zycie cztowieka.

PoOzniejszy rozwo0j bakteryjnej teorii chordb przyémit jednak
role Srodowiska, doprowadzajagc do zaniechania na nastepne
kilkadziesiat lat tego kierunku myslenia. Gtowny opozycjonista
Pasteura, francuski klinicysta Pidoux, ktéry nadwczas twierdzit,
ze choroby sg z natury swej wieloprzyczynowe i nie mozna ich
ttumaczy¢ zaistnieniem jednego czynnika (bakterii), nie mogt ze
swoimi pogladami konkurowac¢ z precyzyjnymi wynikami eks-
perymentow laboratoryjnych, za pomoca ktérych Pasteur, Koch
i ich nastepcy ustanowili epoke specyficznej etiologii choroby
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(Dubos 1961). Nowy model etiologii choroby doprowadzit takze
do zmian w sposobie uprawiania medycyny. Stala sie ona przede
wszystkim sztukg indywidualistycznego leczenia poszczegd6lnych
0s0b, na plan dalszy odsuwajgcg okreslanie postepowania zbio-
rowego, odnoszgcego sie do spoteczenstwajako catosci (Sokoto-
wska 1980).

Oczywiscie dominacja modelu nastawionego na medycyne
naprawczg nie oznacza, Ze nie byto w niej miejsca na zapobiega-
nie. Swiadomo$¢ wplywu zachowania cztowieka na jego stan
zdrowia nie jest niczym nowym w medycynie. Ksztattowanie
zachowan zdrowotnych, realizowane poprzez o$wiate zdrowot-
ng, byto zawsze obecne w profilaktyce, cho¢ by¢ moze nie
uswiadamiano sobie, ze ich rola moze by¢ az tak duza. Zasad-
nicze réznice miedzy podejsciem profilaktyki i promocji zdrowia
polegajg jednak na inaczej zdefiniowanych populacjach, do
ktérych adresowane sg dziatania, inaczej sformutowanych celach
i nieco innych sposobach ich realizacji. Warto w tym miejscu
poswieci¢ nieco uwagi ukazaniu modelowych réznic miedzy tymi
dwoma rodzajami dziatalnoScil pozwolg one bowiem lepigj
wyeksponowac elementy nowatorskie w podejsciu reprezento-
wanym przez promocje zdrowia.

Profilaktyka, czyli prewencja chordb?2 z definicji koncentruje
sie na chorobie, jej czynnikach ryzyka i populacjach, ktére na
okreslong choroba sg szczeg6lnie zagrozone. Podstawg dziatan

1 R6znice miedzy jednym a drugim podejSciem sg jednak nie zawsze
precyzyjne i uchwytne, jako ze obszary profilaktyki i promocji zachodza na
siebie. Dla przyktadu, zapewnianie wystarczajacej ilosci zelaza w pozywieniu
moze by¢ traktowane zaréwno jako dziatanie na rzecz wzmocnienia organizmu
(dziatanie promocyjne), jak i zapobiegajace powstawaniu anemii powodowanej
brakiem zelaza (podejscie prewencyjne). W takim przypadku r6znica sprowa-
dzi sie do odmiennych intencji poprzedzajacych oba dziatania (Storiska 1994).

2 Mowa tu przede wszystkim o prewencji pierwotnej, ktéra jest szczeg6lnie
czesto utozsamiania z promocjg zdrowia. Przyjmuje sie, ze prewencja pierwo-
tna ma na celu zredukowanie czestosci wystepowania nowych zachorowan lub
innego rodzaju odchylen od dobrego stanu zdrowia. Prewencja wtérna ma na
celu wczesne wykrywanie chordb, skrécenie czasu ich trwania, zapobieganie
powiktaniom. Prewencja trzeciego stopnia ma na celu ograniczenie wystepowa-
nia trwatych nastepstw chorobowych, na przyktad niepetnej sprawnosci (Pro-
mocja zdrowia. Stownik podstawowych terminéw 1993).
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profilaktycznych sg badania epidemiologiczne; ustalajgc roz-
przestrzenienie i zasieg poszczegllnych choréb okreslajg seg-
menty populacji, wérdd ktorych istnieje najwyzsze prawdopodo-
bienstwo wystgpienia danej choroby. Oczywiscie w niektérych
wypadkach adresatem dziatan profilaktycznych sg takze cate
populacje. Metody, jakimi postuguje sie profilaktyka, mogg by¢
zaréwno nakierowane na srodowisko (eliminacja zagrazajacego
czynnika, na przyktad salmonelli, przy zanotowaniu i ziden-
tyfikowaniu Zrodta zatru€) i na jednostki ludzkie (na przyktad
zwiekszanie odpornosci na zachorowanie przez stosowanie
szczepien, izolacje od zagrozenia w postaci kwarantanny, dostar-
czanie wiedzy o chorobie i instrukcji na temat zachowan umoz-
liwiajacych unikniecie zagrozenia).

Dziatania profilaktyczne przyjmujg wiec na ogo6t forme
pewnych administracyjnie zorganizowanych dziatan (szczepie-
nia, badania screeningowe itd.) oraz dziatahn edukacyjnych.
W kazdym przypadku jednak u podstaw podejmowanych dzia-
tan znajduje sie wyraznie okreslona choroba lub swoisty czynnik
ryzyka.

Promocja zdrowia nie koncentruje sie na zadnej specyficznej
chorobie czy zagrozeniu. Orientuje sie na cate populacje, na
wszystkich ludzi, bowiem kazdy posiada jaki$ potencjat zdrowia,
ktory moze utrzymywaé i pomnazac. W tym celu promocja
zdrowia podkresla interakcje miedzy cztowiekiem ijego spotecz-
nym i fizycznym S$rodowiskiem, wage styléw zycia i wzoréw
codziennych zachowan, dostrzegajgc we wszystkich tych wymia-
rach determinanty ludzkiego zdrowia.

W odréznieniu od dziatan profilaktycznych, ktére sg plano-
wane i egzekwowane przez sektor zdrowia, dziatania z zakresu
promocji zdrowia wymagajg takze interwencji na poziomie
rzgdow i spotecznosci. Budowa zdrowego i bezpiecznego $rodo-
wiska wymaga bowiem odpowiedniej legislacji, naktadéw finan-
sowych, profesjonalistow z zakresu wielu dziedzin (przemyst,
transport, rolnictwo, edukacja itd.), centralnych i lokalnych
programow. Gtdwnymi aktorami promocji zdrowia powinni by¢
jednak sami ludzie, ktorych do realizacji tych zadan nalezy
w sposéb szczegdblny przygotowac. Chodzi tu przede wszystkim
0 zwiekszenie ich kompetencji w dostrzeganiu i rozwigzywaniu
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probleméw zdrowotnych —o ksztatcenie odpowiedniej Swiado-
mosci prozdrowotnej, motywacji, posiadanie odpowiedniej wie-
dzy i umiejetnosci. Tu wiec niezbedng funkcje petni edukacja
zdrowotna, cho¢ sktadajg sie na nig nieco inne treSci niz
w przypadku profilaktyki, a takze do pewnego stopnia inne
sposoby oddziatywania. Jednak —ak mozna sadzi¢ - wynika to
z roznicy czaséw, w jakich oba podejscia byty formowane,
aktualnego stanu wiedzy na temat mozliwosci ksztatltowania
ludzkich zachowan i gotowos$ci do postugiwania sie tg wiedzg.

Juz pierwsze préby poszukiwania skutecznych metod zwal-
czania chordb przewlektych skierowaty uwage badaczy ku ludz-
kim zachowaniom, ktore towarzyszyty ich wystepowaniu, ajed-
noczesnie - jak sadzono - poddawaty sie modyfikacjom (na
przyktad picie alkoholu czy palenie tytoniu). W latach szesédzie-
sigtych upatrywano w edukacji zdrowotnej podstawowy klucz
do uporania sie z tymi problemami. Edukacja zdrowotna,
nakierowana gtéwnie na prewencje, koncentrowata sie przede
wszystkim na oddziatywaniach majgcych na celu eliminacje
zachowan niosacych w sobie ryzyko roznych choréb. Sprowa-
dzaty sie one czesto do kampanii ,,zakazow”, straszenia i ekspo-
nowania zagrozen, poprzez ulotki i plakaty: ,Nie pij”, ,Nie pal”,
»Alkohol two6j wrog”, ,,Gruzlica czyha”, ,,Tep muchy” —ktére
za pomocg odpowiednio przerazajgcych wizji graficznych ostrze-
gaty przed niebezpieczenstwami, na jakie narazaja sie nie prze-
strzegajacy tych zakazow i nakazow. Oczywiscie pojawiaty sie
takze hasta pozytywne, majace przyczynié¢ sie do wzrostu ogdlne-
go poziomu zdrowia - ,,Sport to zdrowie”, ,,Pij mleko”, jednak
ciezar gatunkowy tych oddziatywan skupiat sie gtdwnie na iden-
tyfikowaniu i ostrzeganiu przed czynnikami chorobotwoérczymi.

W miare rozwoju i doskonalenia si¢ metod o$wiaty zdrowot-
nej hastowe oddziatywanie coraz czesciej przybierato formy
bardziej systematycznych dziatan edukacyjnych, miedzy innymi
przez wprowadzanie ich do formalnych instytucji edukacyjnych
z przekonaniem, ze sg one ,,sitg napedowa innowacyjnego mys-
lenia i zmiany”, a takze ze wzgledu na doceniony juz fakt, ze
wiekszos¢ zachowan zdrowotnych ma swoje korzenie w dziecin-
stwie i mtodosci (Stonska 1994). Rozwdéj masowych Srodkow
przekazu stworzyt nowe dodatkowe mozliwosci informowania
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spoteczenstwa o chorobach i sposobach ich unikania. Jeszcze
dzisiaj tradycyjna, zorientowana na prewencje o$wiata zdrowot-
na koncentruje sie przede wszystkim na zagrozeniach i pojedyn-
czych zachowaniach zagrozenia te minimalizujgcych.

Jezeliby dopatrywac sie w istniejagcych w naukach spotecz-
nych teoriach inspiracji dla okre$lonego rozumienia zachowan
zdrowotnych i mozliwosci oddziatywania na nie, to wedtug
zatozen profilaktyki zachowania te mozna by wywies¢ z teorii
racjonalnego wyboru i ,ekonomicznej teorii zachowan ludz-
kich” Gary Beckera (1990), podczas gdy promocja zdrowia
oscyluje raczej w kierunku —omawianych juz uprzednio - kon-
cepcji stylow zycia Maxa Webera czy Pierre’a Bourdieu.

Wedtug teorii racjonalnego wyboru ludzie sg zorientowani
na osigganie waznych dla nich celéw, dysponujg uporzadkowa-
nymi ich hierarchiami i w zwigzku z tym klarownymi preferen-
cjami okreslonych, podporzadkowanych tym celom zachowan.
Przy wyborze zachowan, ustalaniu swoich dziatan racjonalnie
rozpatrujg istniejace alternatywy, uwzgledniajgc ponoszone ko-
szty i zyski. Oddziatywania profilaktyczne odwotujg sie do owej
racjonalno$ci i —biorgc pod uwage wysoka wartosé zdrowia
w spoteczenstwie - oczekujg, ze informacje o zagrozeniach tej
wartosci spowodujg modyfikacje zachowan. Tak wiec na przy-
ktad juz samo dostarczenie niezbitego dowodu na to, ze palenie
papierosow powoduje raka ptuc, spowoduje racjonalng reakcje
w postaci zaniechania palenia. Niewielkie sukcesy takich wielo-
letnich oddziatywan pokazuja jednak, ze takie podejscie w prak-
tyce byto zawodne.

Promocja zdrowia zwraca natomiast uwage na spoteczne
determinanty ludzkich wyboréw, na strukturalnie i kulturowo
uwarunkowane ich prawdopodobienstwa. Wolnos$¢ ludzi przy
wyborze okre$lonego stylu zycia jest ograniczona; ograniczona
do alternatyw wyznaczanych ich miejscem w strukturze spotecz-
nej, sytuacjg zyciowa, wartosciami wpojonymi w procesie So-
cjalizacji czy tradycja. Jezeli wiec nawet ludzkimi wyborami
kieruje jaka$ racjonalno$¢, to nie wyznacza ich do konca. To
istotne rozréznienie obu omawianych orientacji zdrowia pub-
licznego pomaga w praktyce dostrzegaé znacznie bardziej realis-
tyczne mozliwosci ksztattowania zachowan ludzkich.
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Inne sg takze metody oddziatywania tradycyjnego modelu
profilaktycznego i modelu promocji zdrowia. Postugujgc sie
rozréznieniem metod interwencji w sferze zdrowia publicznego
wprowadzonym przez Beattiego (1991) mozna wykazac, ze te
pierwsze sg oparte na oddziatywaniach typu autorytarnego,
a drugie - raczej na negocjacjach.

Autorytarne

Techniki perswazyjne Regulaje prawne
(np. obowiagzek szczepien)

Indywidualne Kolektywne

Porady zdrowotne Dziatania spotecznosci
lokalnych na rzecz zdrowia

Negocjowanie

Poréwnanie zatozen, jakimi oba podejscia (tj. profilaktyczne
i promocyjne) postuguja sie w celu ksztattowania prozdrowot-
nych postaw i zachowan, niewatpliwie ukazuje gtebsze osadzenie
tych drugich zaréwno w realiach zycia ludzi, jak i dorobku nauk
0 zachowaniu. Aby jednak pordwnanie takie byto ,fair”, nalezy
zwrocic¢ uwage, ze porownujemy, zjednej strony, model od wielu
lat realizowany w praktyce, ktorego stabosci miaty szanse sie
ujawnic¢, z drugiej zas, mamy do czynienia z modelem normatyw-
nym i zyczeniowym, ktorego weryfikacja przez praktyke dopiero
sie rozpoczyna i problemy z jego aplikacja mozemy na razie
tylko (by¢ moze nie w petni) antycypowac.

Promocja zdrowia dostrzega, ze ztozono$¢ uwarunkowan
zdrowia wymaga wielu partneréw, z réznych pozioméw or-
ganizacji spoteczenstwa. ,Partnerstwo dla zdrowia” wymaga
wiec wspoétdziatania pojedynczych ludzi, ich rodzin, spotecznoSci
lokalnych, organizacji pozarzagdowych, mass mediow, a takze
o$rodkow wiadzy i administracji panstwowej réznych szczebli.
Na szczegblng uwage zastuguje tu odpowiednia polityka zdro-
wotna panstwa, przejawiajgca sie w tworzeniu wiasciwych pod-
staw legislacyjnych i alokacji srodkéw wspierajagcych prozdro-
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wotne dziatania. Promocja zdrowia jest zatem procesem prze-
kraczajagcym znacznie tradycyjng dziatalnos¢ ,,sektora zdrowia”.

Wedtug wspomnianej juz Karty Ottawskiej promocja zdro-
wia winna by¢ realizowana poprzez okre$lone dziatania zrelaty-
wizowane do pieciu podstawowych obszaréw. S3 to:
—tworzenie prozdrowotnej polityki panstwa,

—kreowanie $rodowisk sprzyjajacych zdrowiu,

—wzmacnianie mobilizacji i partycypacji spotecznej na rzecz
zdrowia,

—rozwijanie indywidualnych umiejetnosci prozdrowotnych,

—reorientacja stuzby zdrowia.

Wyzej wymienione obszary réznig sie stopniem konkretyza-
cji, w r6znym bowiem stopniu sg w nim czytelni gtéwni adresaci
i aktorzy majacej sie dokona¢ zmiany. Potencjalnie jednak sg to
obszary (grupy, spoteczne, instytucje, srodowiska, polityka pan-
stwa, spoteczenstwo), z ktérych majg sie rekrutowac¢ gtdwni
partnerzy czy koalicjanci na rzecz promocji zdrowia. Od nich
bedzie zalezeé, czy indywidualne umiejetnosci i zachowania
prozdrowotne (omawiane przez nas w poprzednim rozdziale)
beda mialy szanse przerodzi¢ sie w prozdrowotne style zycia.

Nabywanie odpowiedniej wiedzy niezbednej dla zdrowia
i realizacja prozdrowotnego stylu zycia, stanowig wiec niewat-
pliwie trzon dziatalnosci promocyjnej, obok ktérych jednak
muszg sie pojawic¢ dziatania wielu instytucjonalnych partneréw
w spoteczenstwie. Aby jednostka czy rodzina mogta korzystac ze
stuzacych jej zdrowiu wiasnych umiejetnosci, musi mieé moz-
liwosci dokonania wasciwych wyborow, uzaleznionych z kolei
od dostepnosci niezbednych dobr i ustug (odpowiedniej, zdrowej
zywnosci, wiasciwego standardu mieszkan, wilasciwej opieki
zdrowotnej, bezpiecznych warunkéw pracy i publicznego trans-
portu, warunkéw dla masowego sportu i aktywnosci fizycznej
itp). W swoim zyciu codziennym ludzie nieustannie dokonujg
wyboréw dotyczacych wszystkich najdrobniejszych spraw. Wy-
bory te moga by¢ dokonywane spos$rod wielu badz niewielu
alternatyw, sposréd bardziej lub mniej pracochtonnych, czaso-
chtonnych czy kosztownych mozliwosci. Ksztattowanie pro-
zdrowotnych stylow zycia moze by¢ tylko wtedy efektywne na
szerszg skale, jezeli indywidualne wybory beda wyborami tat-
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wymi. Badania prowadzone na ten temat wskazujg (Milio 1976;
Bredemaier 1977), ze wiekszos¢ ludzi postawionych w sytuacji
wyboru decyduje sie na te rozwigzania, ktére wymagajg stosun-
kowo najmniej naktadéw finansowych, najmniej czasu i sg
najmniej ucigzliwe w relacji do osigganych korzysci, niezaleznie
od tego, jak te korzysci sg przez nich definiowane. Wybory
z zakresu prozdrowotnych, tak jak i innych, elementéw stylu
zycia sa wiec wyraznie osadzone w kontekscie spotecznym
i ekonomicznym.

Jedng z najistotniejszych rol przy wdrazaniu promocji zdro-
wia petni polityka panstwa, ktérej naczelng zasadg powinno by¢
nadawanie zdrowiu spoteczenstwa rangi nie mniejszej niz gos-
podarka. U podstaw jej dziatalnosci musi leze¢ zatozenie, ze
zdrowie jest nie tylko naczelng warto$cig i fundamentalnym
prawem cztowieka, ale takze racjonalng spotecznie inwestycja
(Adelaide Recomendations 1988). Warto$¢ zdrowia winna wiec
byC respektowana nie tylko w instytucjach medycyny, ale we
wszystkich sektorach polityki panstwa, a zwtaszcza w przemysle,
rolnictwie, handlu i ustugach, komunikacji i edukaciji.

Spotecznos$ci lokalne irézne grupy spoteczne powinny miec
swoj udziat nie tylko w realizacji odpowiednich, programow
prozdrowotnych ich dotyczacych, ale takze mie¢ wplyw na
ksztattowanie owych programéw, ustalanie priorytetow, kon-
trole ich przebiegu. Rola ich powinna tu by¢ w znacznej mierze
podmiotowa, charakterystyczna dla ruchu spotecznego3 Oczy-
wiscie, aby byta mozliwa taka partycypacja spoteczna w dziatal-
nosci prozdrowotnej, musi by¢ spetniony caty szereg warunkéow
mikro- i makrospotecznych. Wtiasciwg ramg dla aktywizacji
spotecznej sq wiec zaréwno demokratyczne mechanizmy spotecz-

3 Przez ruch spoteczny rozumie sie¢ tu zorganizowane dziatania zbiorowe
na rzecz wprowadzenia zmiany spotecznej. Ruch na rzecz promocji zdrowia
nalezy sklasyfikowa¢ jako ruch odgdrny, nakierowany na intencjonalng
zmiane (Sztompka 1993). Czynnikiem inicjujgcym ruch promocji zdrowia
w wielu krajach stata sie Swiatowa Organizacja Zdrowia, ktéra —oprécz
wywierania wptywu na polityke spoteczng rzagdéw réznych krajow —uruchomi-
ta wiele programow aktywizujacych spotecznosci lokalne. Obecnie popularyza-
cja idei promocji zdrowia zaczyna wywolywaé takze spontaniczne dziatania
oddolne.
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ne (spoteczenstwo obywatelskie - spontaniczne grupy interesow,
niezalezne od struktur panstwowych), jak i mozliwosci zdobycia
wiasciwego poziomu wiedzy i umiejetnosci prozdrowotnych,
Swiadomos¢ i indywidualne kwalifikacje ludzi. Istotng charak-
terystyka pozadanej tu aktywnosci spotecznej sg takze tzw.
wzory zachowan obywatelskich (Glinski 1996) i ,,cn6t obywatel-
skich” (Ossowska 1983), do ktérych nalezg wyksztatcone sys-
temy wartosci, tozsamos¢ jednostek, aktywnos$¢ indywidualna,
zaangazowanie spoteczne, realizacja zbiorowych aspiracji, po-
czucie wiezi grupowych, zdolno$¢ do samoorganizowania sie,
samorzadnos¢, kreatywnosc¢ i racjonalizm dziatan, a takze wzory
zachowan realizujagcych dziatania dla wspélnego dobra, zdol-
nos$¢ do ofiarnosci, przezwyciezania egocentryzmu i gotowos$¢ do
wspétdziatania z innymi.

WspominaliSmy juz o nieadekwatnosci ideologii medycyny
naprawczej dla promocji zdrowia. Nieadekwatne tym samym sg
jej instytucje, modele r6l zawodowych i organizacja opieki,
odzwierciedlajgce te ideologie. Reorientacja stuzby zdrowia - na-
kierowanie jej na wiaczenie do swego repertuaru dziatan promu-
jacych zdrowie, a wiec znaczne rozszerzenie zakresu jej dziatan
- wymaga takze zmian w profilu ksztatcenia personelu medycz-
nego. Lekarz, pielegniarka powinni nie tylko zajmowaé sie
leczeniem pacjenta czy profilaktyka okre$lonych schorzen, ale
takze zwieksza¢ swiadomos$¢ zdrowotna, rozbudza¢ potrzeby
zdrowotne i uczy¢ sposobdw ich zaspokajania. Wyizolowany
dotychczas ze swego kontekstu (fizycznego i spotecznego) pa-
cjent ma odtad by¢ postrzegany na tle swoich warunkéw zycia,
pracy, srodowiska zamieszkania, a takze rodziny, spotecznosci
lokalnej. Zamiast biernym odbiorcg ustug medycznych ma by¢
Swiadomym podmiotem ksztattujagcym swoje zdrowie, a rolg
stuzby zdrowia jest mu to utatwi¢. Wymaga to zmiany hierarchii
wartos$ci istniejgcych w praktyce medycznej, sposobéw dziata-
nia, a takze zmiany dominujgcego stosunku pacjent-lekarz,
z paternalistycznego na partnerski; jak pisze Marek Latoszek
(1998) - wyrdwnania szans pacjentdéw wobec profesjonalistow
medycznych.

Wszystkie powyzsze dziatania mogg byé zaréwno elemen-
tami jednego, zintegrowanego programu zmiany spotecznej, jak
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i rozproszonymi dziataniami réznych sektoréw. Ambicja pro-
mocji zdrowia jest oczywiscie ta pierwsza opcja. Miejscem,
w ktérym ma sie przede wszystkim dokonywac¢ owa integracja,
jest ,,siedlisko” ludzkie (setting), czyli miejsce, w ktorym ludzie
mieszkaja, pracuja, uczg sie, uzyskuja opieke zdrowotna, korzys-
tajg ze Swiadczen i spedzajg swoj wolny czas. Stwarza to
kompleksowg mozliwo$¢ zmiany warunkdéw ich zycia na zdrow-
sze, a w tym kontekScie takze pomoc w dokonywaniu przez nich
prozdrowotnych wyboréw w zakresie stylu zycia.

2. Systemowe przestanki realizacji promocji zdrowia w Polsce

Wielokrotnie wspominaliSmy w tej ksigzce, ze polityka pan-
stwa winna by¢ przede wszystkim odpowiedzialna za ksztat-
towanie $rodowiska przyjaznego dla zdrowia, cho¢ oczywiscie
liczba aktoréw zaangazowanych w te dziatalno$¢ musi byc¢
znacznie wieksza (organizacje pozarzadowe, spotecznosci lokal-
ne czy wrecz jednostki ludzkie). Chodzi tu bowiem zaréwno
0 Srodowisko fizyczne, jak i spoteczne wszystkich tych miejsc
1sfer zyciowych, w ktérych funkcjonuje cztowiek (praca, szkota,
mieszkanie itd.). Waga uczestnictwa spotecznego w odpowied-
nim kreowaniu $rodowiska (przez dziatalno$¢ wiasng czy wymu-
szanie ,,wiasciwych” decyzji administracyjnych) jest tu niewat-
pliwie kluczowa, tak jak w ogole jest ona zasadnicza w cato-
ksztatcie dziatalnosci promujacej i wzmacniajacej zdrowie. Re-
alizacja prozdrowtnego stylu zycia jest tym samym koncowym
ogniwem w fancuchu wielu innych spotecznych programow
i wydarzen.

Na marginesie tych nieco normatywnych rozwazan, ukazuja-
cych role prozdrowotnej polityki pafnstwa, aktywnosci srodowis-
kowej czy dziatalnosci stuzb medycznych w tworzeniu podwalin
promocji zdrowia, warto cho¢by przez chwile zastanowic sig, czy
i w jakim stopniu mozemy méwi¢ o spetnieniu w Polsce tych
warunkéw. Czy mozemy mowié o rzeczywistej woli panstwa
w kwestii ksztattowania prozdrowotnych warunkéw zycia? Czy
mechanizmy demokratyczne sg na tyle dojrzate, ze obywatele
moga na taka polityke wptywac i egzekwowac jg od rzgdu? Czy
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»pozioma” samoorganizacja i aktywno$¢ spoteczna réznych
Srodowisk uksztattowata sie w stopniu, w ktdrym mozemy
mowic¢ o zrebach spoteczenstwa obywatelskiego? To one wszak
—na poziomie mikrospotecznym jednostek i rodzin —przy-
czyniajg sie do zwiekszania repertuaru ludzkich wyborow i moz-
liwosci dokonywania tych wyboréw w zyciu codziennym (Sicin-
ski 1996).

Jezeli podstawowym warunkiem prozdrowotnej polityki
jest zagwarantowanie dostepu do takich podstawowych débr,
jak zywno$é, mieszkanie, ubranie, satysfakcjonujgca praca
(Kickbusch 1990), to niewatpliwie sytuacja w Polsce w potowie
lat dziewieédziesigtych nie napawa jeszcze optymizmem. Ana-
liza dochodoéw ludnosci wykazuje narastajaca polaryzacje sy-
tuacji materialnej spoteczenstwa i znaczng sfere niedostatku.
W zaleznosci od przyjetych kryteridw, liczbe oséb znajdujacych
sie w sferze zagrozenia egzystencji szacuje sie na 55 do
7,5 milionéw oséb (Rajkiewicz 1997b). Wynagrodzenia realne
pracownikOéw os$wiaty, ochrony zdrowia i kultury (a wiec
potencjalnych, lokalnych lidero6w promocji zdrowia) nie osig-
gnety jeszcze w roku 1996 poziomu z roku 1989. Nastgpito
takze wyrazne obnizenie dochoddw ludnosSci rolniczej, ktore
sg per capita o okoto 1/3 nizsze od dochoddéw pozostalej
ludno$ci. W ciggu ostatnich lat (1989-1995) spadt takze udziat
wydatkéw ludno$ci na zywno$¢ (szczegllnie widoczny w go-
spodarstwach ludzi starych) i na odziez oraz obuwie, cho¢
ceny obu tych grup produktow nie obnizaty sie. Wzrosty
natomiast wydatki na mieszkanie i ochrone zdrowia (Raj-
kiewicz 1997b). Deficyt w budownictwie mieszkaniowym w ro-
ku 1996 (a wiec przed powodzig) oceniano na 1,4 miliona
mieszkan, przy czym od roku 1993 buduje sie ponizej 100
tysiecy mieszkan rocznie (Nieciunski 1997). Pomimo wyraZnego
obnizenia sie w 1996 roku liczby os6b bezrobotnych (od
15,4% do 13,6% zawodowo czynnych) za niekorzystng trzeba
uzna¢ strukture bezrobocia, w ktorej odnotowuje sie znaczny
udziat ludzi miodych i poszukujacych pracy diuzej niz 12
miesiecy. Trzykrotna nowelizacja ustawy o zatrudnieniu i bez-
robociu ukazuje jak skomplikowane i diugotrwate jest roz-
wigzanie tego problemu w skali masowej (Rajkiewicz 1997a).
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Wymienione tu przykiadowo wskazniki pokazuja, ze dystry-
bucja podstawowych - z punktu widzenia poziomu zycia
i zdrowia - dobr wymaga niewatpliwie wielu zasadniczych
reform, ogromnych naktadéw, a takze czasu.

Dziatania na rzecz promocji zdrowia, rozumianej przede
wszystkim jako edukacja zdrowotna, prowadzone byty w Polsce
od wielu lat przez takie instytucje, jak Polskie Towarzystwo
Higieniczne, pion sanitarno-epidemiologiczny resortu zdrowia,
czy zakiady i biura promocji zdrowia istniejgce w instytutach
medycznych. Odznaczaly sie jednak one na o0g6t znacznym
zmedykalizowaniem problematyki zdrowia i fragmentarycznos-
cig dziatan (Karski 1998). Zaktualizowany w 1996 roku Narodo-
wy Program Zdrowia (NPZ) jest pierwszym oficjalnym doku-
mentem panstwowym, okre$lajgcym zadania panstwa w dziedzi-
nie promocji zdrowia. Celem strategicznym tego programu jest
poprawa zdrowia ludno$ci i zwigzanej z nim jakosci zycia.
Zawiera on zapisy rzadowych intencji w tym zakresie (,,roz-
wijanie stuzacych zdrowiu umiejetnosci”, ,,tworzenie atmosfery
sprzyjajacej zdrowiu”, ,prowadzenie polityki umozliwiajgcej
osigganie celow zdrowotnych” czy ,,zmniejszanie réznic w zdro-
wiu”), a takze wprowadza system kontroli wykonania wytycza-
nych celéw. Jednak uwzgledniajgc znaczny stopien ich og6lno-
§ci, wdrazanie tych postulatow i wypracowanie procedur ewalu-
acyjnych moze nastrecza¢ pewne trudnosci. Trudnosci w realiza-
cji tych zamierzen —jak wykazuja kilkuletnie do$wiadczenia
—wigzg sie jednak przede wszystkim z finansami i stabos$cig
struktur poziomych. Postulowane przez NPZ zespoly prob-
lemowe ds. realizacji programo6w lokalnych nie posiadajg wias-
nych budzetow, co przy jednoczesnych trudnosciach odgoérnego
finansowania znacznie ogranicza aktywnosé srodowisk zaintere-
sowanych realizacjg programu. Brak aktywnego S$rodowiska
lokalnego natomiast, potgczony z brakiem zainteresowania in-
stytucji formalnych, zajetych wtasnymi problemami, nie stwarza
na tym poziomie dobrej perspektywy dla dziatalno$ci promujacej
zdrowie (Kopczynski i Halik 1997).

Rola $rodowisk lokalnych nie jest wystarczajgco doceniana
przez polityke pafnstwa (Kurczewska i in. 1993), ale tez i stopien
aktywizacji ,poziomej” spoteczenstwa ciggle jeszcze nie jest ani
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wystarczajacy do podjecia masowych dziatan spotecznych, ani
uruchomienia demokratycznych mechanizmoéow wptywu na poli-
tyke panstwa. Badania sektora pozarzadowego w Polsce wska-
zuja na przyrost liczby organizacji, a takze wzrastajacy ich udziat
w takich dziedzinach, jak ochrona zdrowia, pomoc spoteczna,
prawa cztowieka (Le$ 1997). Swiadczyé to moze o upowszech-
nianiu sie postaw i ,,cnét” obywatelskich, zorientowanych na
dobro og6tu. Analiza dziatalnosci tych stowarzyszen w Polsce
prowadzi jednak takze do wniosku, ze sg one w znacznym
stopniu enklawowe - dotyczgce czesciowo izolowanych ob-
szarOw zycia spotecznego i dotyczace specyficznych, wyodreb-
nionych $rodowisk spotecznych (Glinski i Palska 1997). Grupujg
sie one przede wszystkim wokot wielkich miast, zwlaszcza
Warszawy, ktdra jest siedzibg 1/5 wszystkich organizacji (Sicin-
ski 1996). Ponadto, ciaggle jeszcze w znacznym stopniu cechuje je
pewna spontaniczno$¢ dziatania, ,,akcyjno$é”, niski poziom
kooperacji, brak racjonalnych strategii wilasnej aktywnosci
i umiejetnosci negocjacyjnych (Glinski 1996). Mozliwos¢ pet-
nienia przez nie jakich$ funkcji na rzecz catego spoteczenstwa jest
wiec na razie ograniczona i nie wydaje sie, aby w obecnym stanie
rzeczy byly gotowe do petnienia roli silnego ,koalicjanta”
w promocji zdrowia.

Pewne nadzieje na upowszechnienie sie ruchu promocji
zdrowia mozna wiagza¢ z prowadzonymi pod auspicjami Swia-
towej Organizacji Zdrowia programami zorientowanymi na
aktywizacje $rodowisk lokalnych z pomocag szkot, zakiadow
pracy, szpitali czy proby pobudzania do dziatania spotecznosci
wybranych miastd W zatozeniu swym programy te maja wy-
kracza¢ poza wiasne struktury i aktywizowaé takze szersze
spotecznosci lokalne. Trudno powiedzie¢ jednak (szczegdlnie
w sytuacji braku postepowania ewaluacyjnego), na ile pro-
gramy te rzeczywiscie i w jakiej skali spotecznej realizujg zato-
zone zadania.

4 Mowa tu o programach: ,,Szkota promujgca zdrowie”, ,,Szpital prom
jacy zdrowie”, ,,Promocja zdrowia w miejscu pracy”, ,,Zdrowe miasta” czy
programach naturalnego karmienia piersig i planowania rodziny (Storiska
1996).
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Ostatnig sferg, czy tez warunkiem pomysinej realizacji idei
promocji zdrowia, jest reorientacja stuzby zdrowia. Problemowi,
jaki moze to stwarzaC dla instytucji medycyny, poswiecamy
nieco wiecej miejsca.

Wszystkie przemiany medycyny - zaréwno juz zachodzace,
jak i te, ktdre winny nastgpi¢ w ramach przyjecia nowego,
socjoekologicznego paradygmatu - warto rozpatrzy¢ w kontek-
Scie zdolnosci adaptacyjnych systemu medycznego do zmiany,
a takze procesu zwanego medykalizacjg spoteczenstwa. Stuzg
one bowiem wzmocnieniu i utrwaleniu pozycji medycyny w ist-
niejacym porzadku spotecznym iich analiza moze rzuci¢ pewne
Swiatto na praktyczne mozliwosci jej reorientacji.

Pozycja medycyny jest przede wszystkim zbudowana na
zatozeniu niezbednos$ci, funkcjonalnosci, realizacji istotnych
wartosci spotecznych i wysokiego profesjonalnego autorytetu.
Aby mogta spetnia¢ te warunki, musi przystosowywac sie do
nowych zadan i wyzwan. Jednoczesnie jednak, jak kazdy ustabi-
lizowany system spoteczny (o ustalonych strukturach i hierar-
chiach) instytucja medycyny jest zainteresowana utrzymaniem
istniejacego status quo. Pogodzenie obu tych tendencji moze sie
przejawia¢ w powierzchownych reformach, raczej zmieniajgcych
definicje sytuacji niz autentyczne dziatania. Z drugiej jednak
strony, przyjecie socjoekologicznego paradygmatu stawia przed
medycyng nowe Szanse rozszerzenia terytorium, na ktérym
dziata (,medykalizacji” nowych obszarow?), a zatem umoc-
nienia swojej pozycji. Mozna by sie wiec zastanowié, czy nowy
paradygmat ochrony zdrowia przyczyni sie do umocnienia
i utrwalenia wysokiej pozycji medycyny w definiowaniu i roz-
wigzywaniu problemoéw spoteczefAstw czy tez niesie ze sobg
niebezpieczenstwo zrownania jej pozycji z innymi niezbednymi
instytucjami ekspertalnymi i wykonawczymi.

Analiza oficjalnej definicji zdrowiabwskazuje, ze jest ona tak
szeroka, iz dotyczy catoksztattu zycia i funkcjonowania cztowie-
ka, a jej pozytywna realizacja bliska jest koncepcji szczescia,

5 Mowa tu o definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (1946), ujmujacej
zdrowie jako ,,stan petnego fizycznego, psychicznego i spotecznego dobros-
tanu, a nie tylko brak choroby lub kalectwa”.
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a wiec terminu i problemu bedacego co najmniej tak samo
w zasiegu psychologii, filozofii i religii, jak medycyny. Okreslenie
tak szerokiej sfery zjawisk mianem zdrowia na plan pierwszy
natychmiast jednak wysuwa kompetencje medycyny.

Wprawdzie promocja zdrowia zaktada, ze personel medycz-
ny nie stanowi jedynej grupy spoteczno-zawodowej odpowie-
dzialnej za upowszechnianie zdrowia, wrecz przeciwnie, pod-
kresla sie tu role nauczycieli, pracownikéw socjalnych, dziataczy
lokalnych i méwi o koalicji wielu sektorow w dziataniach na
rzecz zdrowia. Trudno sobie jednak wyobrazié¢, aby w praktyce
inna grupa zawodowa petnita w catym tym procesie wiodaca,
decydujaca role. (Ciagle jeszcze pozostaje otwarty problem
wzajemnych relacji w tym wzgledzie miedzy lekarzami a pieleg-
niarkami. Te ostatnie, na skutek przemian zachodzacych w ich
zawodzie sg coraz bardziej kompetentne do realizacji zadan
z zakresu promocji zdrowia [Kawczynska-Butrym 1994]). Medy-
cyna bedzie tez zawsze wytyczaé kierunki promocji zdrowia,
bowiem od jej badan naukowych (klinicznych, laboratoryjnych,
epidemiologicznych) zaleze¢ bedzie przede wszystkim stan naszej
wiedzy o czynnikach determinujacych zdrowie. Wprawdzie co-
raz wiecej innych dyscyplin bedzie potrzebnych, aby koncep-
tualizowa¢ wszystkie niezbedne ,,zmienne niezalezne ” do pro-
wadzenia takich badan (trudno na przyktad wyobrazi¢ sobie
badania nad rolg stresu w etiologii choréb krazenia bez udziatu
w nich psychologéw), to czy sg oni jednak rownymi lekarzom
partnerami w tym zakresie? Czy stang sie nimi? Dotyczy to takze
wspoétpracy z niemedycznymi specjalistami w realizacji wszel-
kiego rodzaju programéw. Praktyka zdaje sie wskazywac, ze
lekarze dazy¢ beda do dominacji w wielodyscyplinarnych ze-
spotach (Bizon 1976).

Zauwazmy takze, ze obecnie pod hastem promocji zdrowia
realizuje sie w praktyce wiele przejetych, cho¢ inaczej nazwa-
nych, tradycyjnych dziedzin aktywno$ci medycznej, w ktoérych
lekarz jest podstawowym ekspertem. Spotykajg sie tu oSwiata
zdrowotna, profilaktyka czy nawet rehabilitacja lecznicza, ktore
- nieco zmodyfikowane - stuzg od tej pory ,zwiekszaniu
kontroli ludzi nad ich wlasnym zdrowiem”. Nowa, aktualna
definicja od dawna stosowanych sposob6w dziatania moze by¢
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Swiadectwem, ze medycyna sie ,reorientuje” i stawia czoto
nowym wyzwaniom. W rzeczywistosci jednak moze to stuzyc
tylko stabilizacji i umocnieniu pewnych tradycyjnych elementow
funkcjonowania systemu medycznego6.

Jest wiec mozliwy scenariusz, w ktorym idea promocji
zdrowia stanie sie kolejnym polem rozszerzajgcym zasieg od-
dziatywania medycyny, a ta z kolei przyswoi sobie nowy
paradygmat tylko powierzchownie. Niewatpliwie wiele bedzie
zalezato od szeroko rozumianych klientéw systemu; okre$lone
dziatania medycyny sa takze funkcjg popytu na jej ustugi
(Sokotowska 1986). Mozna bowiem wyobrazi¢ sobie takze
ekspansje oczekiwan i wymagan spoteczenstwa, dotyczacych
realizacji prozdrowotnego stylu zycia i partnerstwa lekarzy
w tym wzgledzie. Jest to jednak zwigzane w znacznej mierze
z czynnikiem, o ktérym wspominaliSmy wczes$niej, a mianowi-
cie z odpowiednim stopniem samoorganizacji spoteczenstwa.
Indywidualne naciski, choCby nawet czeste, wywierane przez
pacjentdw na lekarzy, maja mniejsze szanse oddziatania na ich
»reorientacje”. Jest to szczegOlnie prawdziwe w aktualnych
warunkach polskich, gdzie lekarze sg zainteresowani przede
wszystkim reformg finansowania stuzby zdrowia i sprawami
wiasnej profesji, a ich postulaty usprawnienia opieki zdrowot-
nej idg niemal wylacznie w kierunku wzmocnienia tradycyj-
nych jej form7 Jednocze$nie zamieszanie, jakie powstato po
wprowadzeniu od 1999 roku niewystarczajaco przygotowanych
rozwigzan reformujgcych funkcjonowanie stuzby zdrowia, sta-
nowi niewatpliwe utrudnienie w realizowaniu nowych zasad
ochrony zdrowia.

6 Dla przyktadu —nowa koncepcja lekarza rodzinnego przewidywata jego
szczegblne kompetencje i zobowigzania na rzecz promocji zdrowia. Jednak
w praktyce niezwykle bogaty program tej specjalizacji zawierat niewiele
elementéw promocji zdrowia. Nie znalazty sie one takze w egzaminie spe-
cjalizacyjnym, ktéry ograniczyt sie do zagadnien klinicznych (Stohska 1996).

7 Przyktadem takiej orientacji moze by¢ trwajacy praktycznie caty 1997
rok protest anestezjologéw. Poza postulatami natury finansowej i poprawy
warunkoéw pracy, znajdujg sie tu wylgcznie postulaty dotyczace zakupu
nowego sprzetu medycznego.
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3. Mozliwoci ksztattowania zachowar prozdrowotnych

Dotychczasowe nasze rozwazania ukazaty liczne trudnosci
i ztozono$¢ problemu ksztattowania postaw i zachowah pro-
zdrowotnych, ktérych realizacja zalezy od wielu czynnikow
ulokowanych na poziomie makro- i mezospotecznym. Jezeli
jednak przyja¢ zatozenie, ze te —zewnetrzne w stosunku do
jednostki - warunki sg spetnione w wystarczajagcym stopniu,
ciagle jeszcze pozostaje problem przekonania ludzi do realizacji
zasad prozdrowotnego stylu zycia czy ,,wychowania dla zdro-
wia”.

W socjologii i psychologii spotecznej istnieje wiele teorii,
ktore przyblizajg nam mozliwosci wptywu na ludzkie zachowa-
nia. Majg one takze co$ do zaproponowania dla konkretnych
prozdrowotnych programéw stawiajgcych sobie za cel ksztat-
towanie czy modyfikacje zachowan8 Sadze, ze warto tu sie
odwotaé przede wszystkim do twierdzen z zakresu problematyki
socjalizacji i uczenia spotecznego. Teorie te znajdujg swoje
wyktadnie w wielu podrecznikach akademickich, nie ma zatem
sensu zbyt drobiazgowe ich omawianie w tym miejscu. Warto
jednak wykaza¢ tu ich adekwatno$¢ do omawianych w tej
ksigzce problemdw.

Socjalizacja jest procesem statym, trwajacym cate ludzkie
zycie —przez cate zycie jesteSmy bowiem zmuszani do uczenia sie
nowych roél spotecznych. Zmieniajacy sie wokdt nas Swiat spote-
czny, nowe wydarzenia i wyzwania zyciowe zmuszajg nas do
ciggtych zmian i ciggtej adaptacji. Owa nieustannos$¢ socjalizacji
sprawia, ze poszczeg6lne fragmenty teorii socjalizacji poSwieco-
ne sa zarbwno matym dzieciom, jak i osobom dorostym. Soc-
jalizacja jest takze procesem, ktéry wdraza wartosci zycia i zdro-
wia ludzkiego i szereg zachowan, ktore majg istotne znaczenie
dla budowania i podtrzymania zdrowia —albo jego niszczenia.

,» 10, Co dzieje sie w socjalizacji, to internalizacja spotecznego
Swiata przez dziecko. Ten sam proces, choé moze nie o tak

8 Wielo$¢ modeli wptywu spotecznego w psychologii i mozliwosci adapt
cji ich dla promocji zdrowia przedstawiajg szczeg6towo prace: Heszen-Niejo-
dek i Sek (1997) oraz Karski i Tomaszewska (1997).
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intensywnej jakosci, ma miejsce za kazdym razem, kiedy dorosty
spotyka sie z nowym spotecznym otoczeniem czy nowg grupg
spoteczng. Spoteczenstwo nie jest wiec tylko czym$ »na ze-
wnatrz«, ...ale jest takze »wewnatrz«, jest czescig naszej najbar-
dziej wewnetrznej istoty. Tylko zrozumienie internalizacji po-
zwala uchwycié¢ sens niezwyktego faktu, ze zewnetrzna kontrola
dziata prawie przez calty czas w przypadku wiekszosci ludzi
w spoteczenstwie. Spoteczenstwo nie tylko kontroluje nasze
posuniecia, ale ksztattuje naszg tozsamos¢, nasze mysli i emocje.
Struktury spoteczenstwa stajg sie strukturami naszej wiasnej
Swiadomosci. Spoteczenstwo nie zatrzymuje sie na powierzchni
naszej skory. Spoteczenstwo w takim samym stopniu penetruje
nas jak i otacza” (Berger 1963).

Proces socjalizacji analizowany byt przez wielu badaczy
i interpretowany na gruncie wielu teorii. Problem ten pojawia sie
w dzietach takich klasykow, jak Freud, Mead, Cooley, Erikson,
Parsons czy Merton i stanowi jeden z centralnych probleméw
psychologii spotecznej i socjologii. Liczne prace z tego zakresu
podejmowaty problem dziedzicznosci versus oddziatywan spote-
cznych, wpltywu socjalizacji na osobowo$¢ cztowieka, wyrdz-
niania roznych etapéw socjalizacji, roli rozmaitych instytucji
formalnych i nieformalnych w realizacji tego procesu i wiele
innych zagadnien. Uwzgledniajagc potrzeby promocji zdrowia,
skupimy sie wiec przede wszystkim na wybranych twierdzeniach
teorii socjalizacji, ktére dostarczy¢ moga praktycznych wskaz6-
wek co do sposobdw wdrazania zachowan i nawykow wspoét-
tworzacych prozdrowotne style zycia. Przedmiotem naszego
zainteresowania beda zaréwno dzieci, jak i osoby doroste;
w stosunku do tych ostatnich wykorzystamy kierunek zwany
»~poprawianiem” socjalizacji (improvement of socialization pro-
ces) lub resocjalizacja, ktéry koncentruje sie na korygowaniu
zachowan, ktére zjakich$ powoddéw sa spotecznie niepozadane
(na przyktad szkodliwe dla zdrowia).

Socjalizacja wymaga, aby normy i wzory spoteczego po-
stepowania zostaty zinternalizowane, a wiec rozumiane, akcep-
towane, uznane za stuszne i wartosciowe. Stosowanie sie do
pewnych norm tylko na zasadzie ich konformistycznej, ze-
wnetrznej imitacji nie Swiadczy o dokonanej socjalizacji i nie
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gwarantuje trwatosci ich realizacji. Internalizacja oznacza bo-
wiem, ze normy sg gteboko zakorzenione, a dziatania zgodne
z nimi nie sg tylko kwestig mody czy oportunizmu, ale wewnetrz-
nym nakazem.

Socjalizacja rozpoczyna sie bardzo wczesnie. Przed ukon-
czeniem drugiego roku zycia dzieci potrafig nasladowac¢ i od-
twarza¢ elementy zachowan innych ludzi (Lamb i Bornstein
1987). Przeprowadzone badania wskazujg, ze nauce zachowan
i internalizacji norm wséréd dzieci sprzyja tzw. socjalizacja
antycypujaca (Clausen 1968). Poprzez gry i zabawy, w ktorych
odgrywajg one sytuacje z zycia o0sO6b dorostych (zabawa
w ,,dom”, ,sklep spozywczy”, ,szpital” itp.), przyswajajg sobie
zachowania, sposoby petnienia rol istniejagcych w Swiecie doros-
tych. Zabawa z innymi dzie¢mi konfrontuje je z innymi wyob-
razeniami czy sposobami na petnienie tych rol. Uczg sie w ten
sposéb alternatywnych zachowan i stylow zycia.

Socjalizacja antycypujaca jest wiec waznym sktadnikiem
socjalizacji dziecka, choé - jak sie wydaje —nie zawsze wystar-
czajagco docenianym, jesli chodzi o mozliwosci ksztattowania
jego przysztych zachowan i preferencji. Wazne wiec jest dla
promocji zdrowia, aby umiata wykorzystaé antycypujaca soc-
jalizacje do wprowadzania prozdrowotnych nawykdéw do Swiata
dziecka. Dziecko jest bowiem w stanie zinternalizowac tylko te
elementy, ktére sg mu znane. Jezeli jednak dokona ich inter-
nalizacji dostatecznie wcze$nie, stang sie one cze$cig gteboko
zakorzenionego elementu stylu zycia, elementem jego tozsamosci
spotecznej.

Podstawowe tre$ci i wartosci prozdrowotne s3 wpajane
przede wszystkim w domu i rodzinie. To tu na ogot formowane
sg postawy i zachowania ksztattujace zdrowie — okre$lone
nawyki dotyczace jedzenia, spania, doSwiadczania oraz oferowa-
nia mitosci i wsparcia, wartosci przydawane zdrowiu i dobremu
funkcjonowaniu, Swiadomos$¢ zagrozen ptynacych ze Srodowis-
ka. Rodzina petni wiec podstawowg role w dostarczaniu wiedzy
i wzoréw, ksztattowaniu umiejetnosci i zapewnianiu psycho-
logicznego i materialnego wsparcia, ktore stanowig o potencjale
istotnym dla ksztattowania zdrowia. Rola rodziny nie moze tu
wiec by¢ przeceniona, z drugiej strony - nie moze tez byc¢
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idealizowana. To w rodzinach czesto majg miejsce pierwsze
kontakty z alkoholem, papierosami czy nawet narkotykami
i przemocg. Pomimo tego, ze rodzina nie jest traktowana jako
obszar formalnej promocji zdrowia (Anderson 1984), stanowi
ona tak istotny kontekst zachowan otaczajgcych zdrowie, ze nie
moze by¢ przez promocje zdrowia ignorowana.

Proces socjalizacji rozpoczyna sie w rodzinie, a nastepnie jest
kontynuowany przez wiele instytucji spotecznych. Ronald Lippit
(1968) proponuje nastepujaca ich klasyfikacje:

1) formalny system edukacji;

2) kosciot (koscioty), ze szczeg6lnym uwzglednieniem specjal-
nych programdw dla dzieci i mtodziezy;

3) instytucje ,,czasu wolnego” i ich programy o charakterze
rekreacyjnym, kulturalnym czy edukacyjnym;

4) agendy kontroli spotecznej ochrony, takie jak policja czy
straz miejska;

5) instytucje terapeutyczne, rehabilitujgce, resocjalizujace;

6) agendy zatrudniajgce i nadzorujgce wykonywanie pracy;

7) instytucje polityczne i ich liderzy.

Instytucje te posiadajg na ogét gorzej lub lepiej wyartykuto-
wane programy socjalizujace, a takze profesjonalistéw odpowie-
dzialnych za ich realizacje i egzekwowanie. Poza tymi instytu-
cjami formalnymi o sformalizowanych programach, Lippit wy-
mienia jeszcze podkulture rodziny, podkulture réwie$nikéw czy
kregow towarzyskich, a takze $srodki masowego przekazu.

Wiekszo$¢ dorostych osob pozostaje pod wplywem tych
instytucji przez wiekszo$¢ zycia i one tez maja zdecydowany
wptyw na formowanie i reformowanie ludzkich postaw i za-
chowan. Przy konstruowaniu szerokich programoéw promocji
zdrowia warto wiec bra¢ pod uwage poszczegdlne rodzaje
instytucji socjalizujacych, aby staty sie ,koalicjantami” na rzecz
dziatan promujacych zachowania prozdrowotne.

W przypadku socjalizacji oséb dorostych, ktérych zachowa-
nia sgjuz w jakis sposéb uksztattowane, wprowadzanie nowych
elementéw oznacza niejednokrotnie, ze z matrycy sterujacej tymi
zachowaniami musza by¢ wyeliminowane pewne stare elementy.
Wiegkszo$¢ dorostych jest w stanie wprowadza¢ zmiany do
swojego zycia poprzez modyfikacje aspiracji czy zmiany struk-
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tury preferencji (Mortimer i Simmons 1978). Jest to jednak o tyle
bardziej skomplikowane, ze roznym naszym oczekiwaniom i na-
wykom towarzyszy uksztattowany obraz siebie jako o0séb te
oczekiwania czy nawyki posiadajgcych, a wiec np. siegajacych
w okres$lonych sytuacjach po papierosa czy kieliszek. Zmiany
naszych zachowan wigzg sie ze zmianami w naszej wiasnej
tozsamosci, a takze tozsamos$ci odzwierciedlonej: co pomysla
0 mnie inni?

Mdowigc o czynnikach sprzyjajacych socjalizacji trzeba wiec
takze wspomnie¢ o wadze sankcji (szczegblnie pozytywnych
—czyli symbolicznych i niesymbolicznych nagrdéd), a takze
0 dziataniu systemu formalnej i nieformalnej kontroli spotecznej.

Wiele badan nad socjalizacja oséb dorostych posSwiecono
barierom ponownych socjalizacji (Lippit 1968). Mozna wiec
zidentyfikowaé wiele roéznych sytuacji czy czynnikéw, ktére
potencjalnie moga stanowi¢ zrodto zaktdcen czy utrudnien. Dla
przyktadu: im starsza osoba, tym trudniejsza zmiana postaw
1 zachowan; im glebiej wpojone doswiadczenia poprzednich
socjalizacji, tym trudniejsza ich zmiana; im bardziej nowe tresci
pozostajg w konflikcie z catoscig przekonan, ideologii zyciowej
i warto$ci danej osoby, tym trudniej bedg one internalizowane
(jednostki znajdujgce sie pod wplywem oddziatywania konflik-
towych oczekiwan wobec ich zachowan trudniej modyfikuja te
zachowania). Wszystkie odwrotne sytuacje beda oczywiscie
sprzyjac¢ procesowi socjalizacji.

Podane wyzej przyktady pokazujg przydatnos¢ szeregu
twierdzen o socjalizacji dla jednego z gtéwnych kierunkéw
odziatywan promocji zdrowia, czyli ksztattowania prozdrowot-
nych stylow zycia. Twierdzenia te przybierajg na ogot forme
ogo6lnych prawidtowosci, odnoszacych sie do ksztattowania za-
chowan ludzkich. Inna teoria - teoria spotecznego uczenia sie
(Bandura 1986) - mowi nam wiecej o samych sposobach i tech-
nikach oddziatywania.

Obok tradycyjnego rozumienia uczenia, ktére zaktada, ze
uczacy sie przyswaja sobie treSci przekazywane przez uczacego,
proces uczenia sie zachowan czesto przebiega pod postacig,
ktorag okresla sie modelowaniem. Modelowanie to tyle, co
uczenie sie zachowan przez obserwacje i nasladowanie zachowarn

http://rcin.org.pl



185

innych ludzi. Nauczyciel przekazujac uczniowi jakie$ tresci

edukacyjne moze wiec defacto przekazywaé¢ mu znacznie wiecej:

charakterystyczny sposdb wyrazania sig, ubierania, specyficzne
gesty, nawyki itd. Zachowania ta mogg byc biernie nasladowane,
jak i (znacznie czesciej) wzbogacone o nowe elementy, wynikaja-
ce z dopasowywania ich do innych charakterystycznych elemen-
téw zachowania czy stylu zycia uczacego sie. Tak wiec obser-
wowanie zachowan ,,modela” inspiruje ,,obserwatora” do szere-
gu podobnych, cho¢ niekoniecznie identycznych, zachowan.

Koncepcja ta wymienia trzy rodzaje bezposrednich efektéw
modelowania:

- zaznajomienie sie z nieznanym dotagd sposobem zachowania
w pewnych sytuacjach (zachowanie innych jest dla nas wska-
z6wka, jak moglibySmy sie sami zachowac);

- uczenie sie odmiennych niz dotychczas reakcji na pewne
sytuacje wskutek obserwacji negatywnych lub pozytywnych
konsekwencji czyjego$ zachowania (rozhamowanie lub hamo-
wanie, usztywnienie reakcji);

- ,zarazanie sie” pewnymi zachowaniami, ktére odpowiadaja
naszym upodobaniom badz wigzg sie z akceptacjg innych
cztonkoéw grupy (efekt facylitacji).

Istniejg pewne charakterystyki modeli, ktdre przesadzajg

o tym, Zze wiasnie ich zachowania bywaja nasladowane czesciej

niz zachowania innych. Sg to na og6t osoby posiadajgce znacza-

cg pozycje w hierarchii spotecznej lub w grupie, bardziej in-
teligentne, bardziej sprawne, urodziwe lub tez posiadajgce wizu-
alno$¢ medialng (np. aktorzy), oraz tacy, ktérzy dysponujg
sankcjami - szeroko rozumianymi karami i nagrodami. U pod-
staw nasladowania zachowan takich os6b moze leze¢ podziw,
szacunek dla nich, poczucie nadrzednosci i zwierzchnictwa,
zazdro$¢, zaufanie do ich kompetencji i wiele innych uczu€.

Proces modelowania nie zawsze jednak bedzie miat miejsce

w kazdej sytuacji, w ktorej spotkamy dostatecznie atrakcyjnego

modela. Znaczng role przypisuje sie tu mechanizmowi nazwane-

mu przez Bandure ,,oczekiwaniem wilasnej skutecznosci”.

Aby modelowanie miato dla jednostki sens, muszg by¢
spetnione dwa warunki. Musi ona uzna¢, ze posiada odpowied-
nie warunki czy kompetencje do realizowania pewnych za-
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chowan oraz musi by¢ przekonana, ze efekt podjetych przez nig
dziatan bedzie uzalezniony witasnie od jej konkretnego zachowa-
nia, a nie innych czynnikéw zewnetrznych. Oczekiwanie witasnej
skutecznos$ci jest wiec funkcjg subiektywnych oczekiwan, ze
zachowanie doprowadzi do oczekiwanych nastepstw. W sytuacji
jednak, gdy zostanie silnie wyksztatcona jaka$ potrzeba, a oceny
wiasnej skuteczno$ci beda niewielkie, moze to doprowadzi¢ do
frustracji czy zachowan obronnych. Osiggniecie pozadanego
rezultatu prowadzi¢ bedzie natomiast do wzrostu poczucia
wiasnej skutecznosci.

Praktyczny wniosek, jaki z tego ptynie (choéby dla promoto-
réow zdrowia), jest taki, ze cele musza by¢ ludziom stawiane
w taki sposob, aby nie przekraczaty subiektywnej skutecznosci
tych, na ktérych chce sie oddziata¢. Powinny by¢ one zwiekszane
czy rozszerzane raczej stopniowo lub tez tworzone etapami.
Skutecznos$ci oddziatywan bedg tez sprzyjac¢ ,,nagrody” zwigza-
ne z osiggnieciem kolejnych etapow.

Teoria uczenia spotecznego Bandury byla rozwijana przez
jego wspotpracownikéw i nastepcéw. Przydatne dla ilustracji
naszych rozwazan moze byé tu przytoczenie modelu wyjas-
niajgcego intencje zachowania i zachowanie przedstawione przez
de Vriesa (1988, cyt. za Jawien 1995):

Postawa Bariery
A .

i
Whplyw spoteczny Intencja zachowania -* Zachowanie

T
Ocena Szans---------=-==--==-------- Umiejetnosci

Mowigc ogdlnie, niski poziom oczekiwan co do wiasnej
skutecznosci moze by¢é wynikiem tzw. wyuczonej bezradnosci
(Seligman 1975). Odnosi sie ona do sytuacji, w ktdrej cztowiek
uczy sie, ze podejmowane przez niego dziatania sg bezsensowne,
przestaje bowiem widzie¢ jakikolwiek zwigzek miedzy tymi
dziataniami czy posiadanymi przez niego wtasciwosciami a osia-
ganiem waznych dla niego celéw (nagréd). Jest to wiec sytuacja,
w ktorej faktyczny zakres osobistej kontroli nad wydarzeniami
jest mniejszy od oczekiwanego. Posiadane do$wiadczenia zostaja
uogolnione na przysztos$¢ i pojawia sie niewiara, ze jakiekolwiek
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dziatania w przysztosci moga doprowadzi¢ do upragnionych
rezultatow. Jednostka moze wini¢ za brak powodzenia zar6wno
siebie (brak zdolnos$ci, wytrwatosci, sity charakteru, zdrowia czy
kondycji) lub przypisywa¢ to czynnikom zewnetrznym (brak
szczescia, brak ,,uktadéw”, zta wola innych ludzi itp).

W sytuacji poczucia bezradnosci jednostki funkcjonujg go-
rzej zarowno pod wzgledem emocjonalnym, jak i poznawczym,
a ich motywacja do podejmowania jakichkolwiek nowych dzia-
fan czy wprowadzania zmian w zycie jest obnizona. Nawet wiec
zmiany nakierowane na poprawe ich sytuacji zyciowej (nha
przykiad zdrowotnej) bedg tu znacznie trudniejsze do wdroze-
nia. Warto tu takze zwroci¢ uwage, ze wyuczona bezradno$¢ nie
jest tylko atrybutem jednostek; moze ona by¢ niejako ,,zaraz-
liwa”. Przekonanie o jakim$ aspekcie bezsilnosSci - popularne
w okre$lonej grupie spotecznej - wptywa na przekonanie o matej
skuteczno$ci wiasnych dziatan nawet w takich przypadkach,
w ktorych jednostki nie majg na swym koncie zadnych osobis-
tych niepowodzen.

W sytuacji wyuczonej bezradno$ci potrzebne sg wiec od-
dziatywania spoteczne sprzyjajgce samodzielnemu podejmowa-
zwigzkow tej aktywnosci z osigganymi celami. Zalecenia te
odnosza sie takze ze wszech miar do promocji zdrowia; i tu
bowiem jednostki majg na og6t wiele nieudanych doswiadczen
- na przyktad z eliminacjg zachowan zagrazajgcych zdrowiu
(picie, palenie) —ktdre zniechecajg je do podejmowania ponow-
nych préb. Warto tu takze przypomnieé, ze w procesie uczenia
sie takiego zachowania nalezy formutowacé cele nie przekraczaja-
ce poziomu wiasnej skutecznosci, a wiec realistyczne i mozliwe
do osiggniecia (na przyktad stopniowe obnizanie wagi ciata
—najpierw o 2 kg, a nie od razu o 20), w przeciwnym wypadku
nie przerwa one btednego kota bezradnosci.

Istotny z punktu widzenia naszych rozwazan jest takze
omowiony juz uprzednio model przekonan zdrowotnych (health
belief model). Nie jest on bowiem odpowiedzialny wytacznie za
decyzje o podjeciu kontaktu ze stuzbg zdrowia (w tym kontekscie
przedstawialiSmy ten model), ale moze by¢ uogélniony na kazde
podejmowane dziatanie, ktore ma zwigzek z naszymi przekona-
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niami i wiedzag na temat zdrowia i chor6b. Zalozenia tego
modelu sugerujg, aby przy planowaniu akcji prozdrowotnych,
wymagajacych zmiany dotychczasowych zachowan, uwzgled-
nia¢ indywidualng percepcje problemu zdrowotnego (ktéra mo-
ze odbiegac¢ znacznie od oceny profesjonalisty), predyspozycje
do dziatania (rozumiang tu jako strukturalna i psychologiczna
gotowos$¢ do zmiany) oraz postrzegane przez jednostke ,,koszty”
i ,nagrody” zwigzane z wprowadzeniem w zycie planowanej
zmiany. Badania empiryczne nad rolg przekonan zdrowotnych
dla osiggania pozadanych zachowan zdrowotnych (Dean 1984)
wskazujg na znaczng role lokalizacji o$rodka kontroli. Ludzie
posiadajacy wyrazne przekonanie, ze sprawujg kontrole nad
wiasnym zyciem chetniej reformujg swoje przekonania i za-
chowania zwigzane ze zdrowiem. Wyniki te sg wiec zgodne
z koncepcjg wyuczonej bezradnosci, ttumaczacg z kolei niechec
do wprowadzania zmian.

Przy omawianiu sposob6w na wdrazanie zachowan pro-
zdrowotnych warto jeszcze na koniec powotac sie na doSwiad-
czenia marketingu. Marketing jest bowiem wiedzg i dziatalnoscig
zwigzang z wdrazaniem i rozpowszechnianiem nowych idei
i zachecaniem ludzi do specyficznych zachowan. Jak pisze
Lefebvre (1992) —spoteczny marketing moze nas zaopatrzy¢
w praktyczne i strategiczne narzedzia, niezbedne do osiggniecia
celu, jakim jest ,,zdrowie dla wszystkich”; wiele sie tu bowiem
mozna nauczy¢ od handlu i reklamy. Na szczeg6lng uwage
zastuguje wykorzystanie srodkdw masowego oddziatywania dla
efektywnego przekazywania informacji oraz wyraZznie sprecyzo-
wana orientacja na wartosci reprezentowane przez poszczegélne
grupy potencjalnych klientow (Robertson 1984; Gniazdowski
1994).

4. Etyczne problemy promowania prozdrowotnych stylow zycia
Jezeli jednak méwimy o mozliwosciach i sposobach ksztat-
towania ludzkich postaw i zachowan, to musimy takze uzmys-

towi¢ sobie fakt, ze nawet jezeli stuzg one jak najlepiej pojetemu
interesowi ludzi, nie moga by¢ dziataniem manipulacyjnym
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- zawierajg sie w nich bowiem potencjalne problemy natury
etycznej. Same idee promocji zdrowia, zesp6t zatozen, ktéry legt
u podstaw tego kierunku, niosg z sobg rowniez ryzyko pewnych
uproszczen, a takze niezamierzonych, negatywnych konsekwen-
cji. Sprawito to, ze oprocz entuzjazmu, jakie wyzwala ,,nowe
zdrowie publiczne” w pewnych kregach, generuje ono takze
pewien krytycyzm. Jezeli rzeczywiscie wierzymy, ze zdrowie ludzi
jest w tak znacznej mierze funkcja ich stylu zycia —a styl ten
moze by¢ modelowany i korygowany - to wymaga to zarowno
doprecyzowania warunkéw, w ktérych oddziatywania na ludz-
kie zachowania sg mozliwe, jak i przeanalizowania kwestii
spotecznej i indywidualnej odpowiedzialno$ci za zdrowie. Do
probleméw tych nawigzywaliSmy w r6znych miejscach tej ksig-
zki. Sprobujmy je teraz przedstawi¢ w spos6b bardziej sys-
tematyczny.

Jednym z potencjalnych niebezpieczenstw rozpatrywania
zdrowia jako funkcji stylu zycia jest przypisywanie jednostce
nadmiernej odpowiedzialno$ci za wiasne zdrowie. Mozna bo-
wiem argumentowac, ze jezeli indywidualne, codzienne zyciowe
wybory ludzi (sprowadzone na og6t do kilkunastu elementéw
stylu zycia) majg tak ogromny wptyw na ich zdrowie, to - by¢
moze —wszelkie inwestycje w spoteczne i fizyczne Srodowisko,
w ktérym zyja, nie sg tak istotne z punktu widzenia efektow
zdrowotnych spoteczenstwa. Moze sie wiec pojawi¢ ryzyko
czynienia oszczedno$ci w opiece medycznej czy niedostrzeganie
zwigzku stanu zdrowia spoteczenistwa z takimi problemami, jak
bieda, bezrobocie czy niski poziom wyksztatcenia. Nacisk na
indywidualne zachowania nawigzuje do indywidualnych szans
czy zagrozen dla zdrowia, jednak nie mogg one by¢ rozpat-
rywane w abstrakcji od szerszych uwarunkowan ekonomicznych
czy Srodowiskowych, oznaczatoby to bowiem, ze powinny sie
zmienia¢ przede wszystkim jednostki, a nie instytucje czy kie-
runki polityki.

To samo ryzyko nadmiernego indywidualizowania odpowie-
dzialnosci za zdrowie sprzyja zjawisku, ktore czesto okresla sie
,obwinianiem ofiary”. Jezeli w tak znacznej mierze jesteSmy
odpowiedzialni za swoje zdrowie, to takze w jakim$ stopniu
jesteSmy odpowiedzialni za brak zdrowia, czyli chorobe. Dras-

http://rcin.org.pl



190

tycznym przyktadem obwiniania ludzi za chorobe, a takze
zwigzanej z tym negatywnej stygmatyzacji, jest sytuacja ludzi
chorych na AIDS. Jednak przyktadéw obwiniania chorego za
stan, w jakim sie znajduje, mozna przytoczyé znacznie wiecej,
cho¢ przybiera ono czasem bardziej ukryte formy. Juz teraz
w niektérych krajach dyskutuje sie, czy osoby, ktdre nie sa
w stanie kontrolowaé swojej wagi, poziomu cholesterolu czy
rzuci¢ palenia papieroséw, nie powinny ponosi¢ wiekszej czesci
kosztow swojego leczenia w przypadku wystgpienia choroby
zwigzanej z danym czynnikiem ryzyka. W niektdrych dyskusjach
pojawia sie postulat podwyzszenia dla takich os6b ogdinej
sktadki ubezpieczeniowej, a wiec nawet niezaleznie od rodzaju
choroby, na ktérg ewentualnie zachorujg.

Jezeli gtdwng strategiag podnoszenia stanu zdrowia spoteczen-
stwa ma by¢ edukacja zdrowotna i modyfikacja zachowan, to
uzasadnione jest pytanie, czy interwencje oparte na takich
sposobach oddziatywania nie pogtebig istniejacych nieréwnosci
w zdrowiu. Ludzie zamozniejsi i bardziej wyksztatceni majg
bowiem wieksze mozliwosSci skorzystania z wiedzy i infrastruk-
tury niezbednej dla realizacji zachowan prozdrowotnych, nato-
miast w mniejszym stopniu majg one szanse wptynaé na style
zycia grup najbardziej tego potrzebujacych —Iludzi zyjacych
w biedzie i deprywacji (Adams 1994). Poprawa stanu zdrowia
przez modyfikacje stylu zycia jest wiec rozwigzaniem adreso-
wanym przede wszystkim do klasy sredniej.

Inny problem stwarza podjety przez krytyke fakt, ze propo-
nowane przez promocje zdrowia zachowania majgce stuzyé
zdrowiu pozostajg czesto w niezgodzie ze sposobem, w jaki
ludzie myslg o zdrowiu (Davison, Frankel i Smith 1995). Ma
wiec tu miejsce swoiste - uzywajgc okreslenia Freidsona (1974)
- zderzenie perspektyw: perspektywy laickiej i profesjonalnej.
W Polsce sytuacja ta jest widoczna w sferze czynnikéw ekologi-
cznych, wptywajacych na zdrowie. Opinie ekspertow i opinia
publiczna w sprawie szkodliwosci okre$lonych czynnikéw dla
zdrowia czesto ksztattujg sie odmiennie (Wtodarczyk 1989).

Promocja zdrowia zaklada wreszcie, ze dobre zdrowie ma
(lub powinno miec¢) dla cztowieka bardzo wysoka, nadrzedng
wartos¢. Nie jest to jednak prawdag w przypadku wszystkich
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ludzi lub tez nie jest prawdg w kazdym okresie ich zycia. Zdrowie
fizyczne moze pozostawaé na dalszym planie w przypadku
kogo$, kto doswiadcza kiopotow natury psychologicznej badz
deprywacji spotecznej. Badania nad stylami zycia ijego jakos$cig
wskazujg, ze czesto mamy do czynienia ze statym balansowa-
niem miedzy checig pozostania zdrowym czy uniknieciem choro-
by a doraznymi przyjemnosciami i satysfakcja, ktore niekoniecz-
nie sa elementem zdrowego stylu zycia (papierosy, alkohol,
jedzenie ,,za duzo” lub ,,nie tego, co trzeba”). Ludzie na ogo6t
ochoczo poswiecajg odlegte korzysci zdrowotne na rzecz szyb-
kich, przyjemnych gratyfikacji (Charlton 1993). Te zastrzezenia
pod adresem idei promocji zdrowia sg wiec elementem bardziej
fundamentalnej krytyki wyrazanej przez przeciwnikéw ,healt-
hismu” (Locker 1991), a wiec ideologii ustanawiajgcej zdrowie
gtéwng wartosScig spoteczno-kulturowa, ktérej winny byé pod-
porzadkowane ludzkie zachowania i polityka spoteczna. W tym
duchu M.H. Becker (1986) przestrzega przed ,,tyranig promocji
zdrowia”, ktéra usituje podporzadkowac¢ zdrowiu wszystkie
aspekty naszego zycia.

Ostatnie ryzyko, ktore trzeba tu zasygnalizowac, nawigzuje
do wspomnianej wczesniej ideologii ,healthismu”, jednak ma
ono znacznie szerszy zasieg. Dotyczy bowiem w ogdle wolnosci
wyboru. Jak daleko mozna posung¢ sie w narzucaniu ludziom
sposobu, w jaki majg zy¢? Do jakiego stopnia jest uprawniona
interwencja w ich zycie, w wyznaczanie czy wrecz organizowanie
ich wyboréw, dotyczacych czesto nawet bardzo osobistych
spraw? Do jakiego stopnia mozna chroni¢ ludzi przed nimi
samymi? Caty szereg zalecen prozdrowotnych moze by¢ przeciez
wdrazany obligatoryjnie, srodkami administracyjno-prawnymi,
tak jak to sie stato w wielu krajach z wymogiem stosowania
paséw bezpieczenstwa w samochodzie. Dylemat ten nazwany
dylematem dzungli versus ogrodu zoologicznego (Alonzo 1993)
przez uzyte tu porownanie znakomicie ilustruje caty problem.
Zwierzeta w ZOO majg odpowiednio dobrang diete, uregulowa-
ny tryb zycia, sg szczepione, chronione przed zagrozeniami ze
strony Swiata zewnetrznego, ich reprodukcja jest kontrolowana
W oparciu o rozpoznanie genetyczne, aby zapewnié¢ mozliwie
najzdrowsze potomstwo, ale zyja w ZOO, pozbawione wolnosci.
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Dylemat ten sprowadza sie wiec do trudnos$ci okre$lenia granic
spotecznej interwencji w wolno$¢ jednostki. Jest to zresztg
problem, ktory jest wszechobecny we wszystkich wymiarach
zycia pluralistycznego, demokratycznego spoteczenstwa.

5. Prozdrowotne style zycia i promocja zdrowia.
Wymiar spoteczno-kulturowy

Wprowadzony powyzej watek stylu zycia jako kategorii
odzwierciedlajacej (a takze bedacej skutkiem?) zréznicowania
alternatyw i wyboroéw stojagcych przed cztowiekiem skiania do
przyjrzenia sie prozdrowotnym stylom zycia, a takze ideologii
promocji zdrowia, jako pewnym fenomenom spoteczno-kulturo-
wym, charakterystycznym dla naszych czaséw (czas6w ponowo-
czesnosci) i roznym mechanizmom je kreujagcym.

Socjologiczne analizy zwigzane z promocja zdrowia i lan-
sowaniem prozdrowotnego stylu zycia koncentrowaty sie na
0g6t na okresleniu warunk6w skutecznos$ci tych oddziatywan,
analizowaniu czynnikdw sprzyjajgcych badz utrudniajacych re-
alizacje takich stylow zycia lub tez problemach zwigzanych
z przemiang paradygmatu zdrowia istniejgcego w obrebie medy-
cyny. Probleméw wartych socjologicznej interpretacji jest tu
oczywiscie znacznie wiecej.

Obserwacje fenomenu promocji zdrowia z punktu widzenia
polityki i ekonomiki zdrowia uSwiadamiajg na przyktad dokony-
wanie sie istotnych przemian w strukturze instytucji medycyny
i w systemie kontroli zasobdw, ktérymi tradycyjnie dysponowa-
fa. Zwieksza sie liczba aktorow promujgcych, tworzacych i reali-
zujacych prozdrowotne programy. Lekarz przestaje by¢jedynym
i wytacznym ekspertem w dziedzinie zdrowia. Autorytet lekarza
i medycyny jest coraz powszechniej podwazany i kwestionowa-
ny. Coraz bardziej eksponowane sg prawa pacjenta. Polityka
prozdrowotna ulega tym samym decentralizacji i pojawia sie
szansa na uwolnienie siejej od dominacji medycyny. Zmienia sie
takze wizerunek medycyny jako instytucji wywierajgcej powazny
wptyw na funkcjonowanie spoteczeristwa. O ile pod koniec lat
siedemdziesigtych w dyskursie na temat zdrowia i medycyny
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dominowat watek nadmiernej medykalizacji zycia spotecznego
(Hlich 1975), pod koniec lat osiemdziesigtych problemy zdrowia
zaczely by¢ personalizowane i ,,stylizowane” (O’Brien 1995),
a choroba coraz czesciej trafiata do specjalistdw spoza oficjalnej
medycyny, oferujgcych alternatywne terapie, ale takze odmienne
wizje zdrowia i cztowieka (Kubiak 1988).

W ramach koncepcji zdrowia i funkcjonowania medycyny,
charakterystycznej dla okresu nowoczesnosci, dominowata bio-
medyczna koncepcja zdrowia i choroby, instytucjonalizacja
i indywidualizacja opieki, nastawienie na leczenie, profesjonalna
ekspertyza medycznych specjalistow, znaczna kosztochtonnosc¢.
W okresie ponowoczesnosci dominuje holistyczna koncepcja
zdrowia, prewencja i promocja, wielodyscyplinamos$¢ w podejs-
ciu do leczenia, nastawienie na grupy spoteczne, nizsze koszty.
RoOznice te dajg sie wywies¢ z catoksztattu postmodernistycznej
ideologii, kwestionujgcej wartosci, na jakich opieraty sie dotych-
czasowe koncepcje rozwoju; odrzucajgcej miedzy innymi przeko-
nania, ze racjonalizacja zycia spotecznego jest mozliwa dzieki
duzym, biurokratycznym strukturom organizacyjnym i oddzia-
tywaniom charakterystycznym dla inzynierii spotecznej, a nauka
moze rozwiaza¢ gtéwne problemy wspotczesnych spoteczenstw
(Alexander 1995).

Bunton i Burrows (1995) przedstawiajg kontrasty miedzy
jednym a drugim podejSciem w nastepujacy sposéb:

»,Stara” biomedyczna »Nowe” zdrowie publiczne
opieka zdrowotna
Lecznicza Zapobiegawcze
Zinstytucjonalizowana Niezinstytucjonalizowana
Specjalistyczna Niespecjalistyczna
Wysoki koszt Niski koszt
Nastawiona na jednostke Nastawiona na grupe
Nie uwzgledniajaca Uwzgledniajgca partycypacje
partycypacji

Klinika Epidemiologia
Niebezpieczenstwo Ryzyko
Nowoczesnos¢ Ponowoczesnos¢
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W miejsce koncentracji na chorym pojawia sie koncentracja
na zdrowym cztowieku, ktéry w znacznie wiekszej mierze jest
odpowiedzialny za stan swojego zdrowia; co wiecej - nieustannie
mu sie przypomina o $rodkach i sposobach wspomagajacych
zachowanie i poprawianie zdrowia. Tak jak w latach pie¢-
dziesigtych pojawita sie koncepcja ,roli chorego” (Parsons
1951), obecnie mozna moéwi¢ o spotecznym kreowaniu ,roli
zdrowego”, wraz ze wszystkimi oczekiwaniami i obligacjami
spotecznymi z tego wynikajacymi (Bunton i Burrows 1995).

W ciggu ostatnich lat zainteresowanie promocja zdrowia,
a zwilaszcza zdrowym sposobem zycia, przekroczyto znacznie
obszar oddziatywania ,,sektora zdrowia”. Witgczenie telewizora
czy radia, wejscie do supermarketu, zaktadu pracy, spojrzenie na
pisma i gazety nieustannie konfrontuje nas z produktami czy
zachowaniami, ktére sg ,,niezbedne” dla zachowania zdrowia.
Zjawiska te sag nie tylko interesujace dla socjologéw medycyny
czy promotoréw zdrowia, ale tworzg takze fenomen dla analiz ze
sfery polityki spotecznej i kultury. Stanowig one interesujacy
przyktad globalizacji tej polityki i rozprzestrzeniania sie kultury
konsumpcji. Lista produktow niezbednych dla zdrowia staje sie
coraz powszechniejsza i dtuzsza. Oprécz tradycyjnych specyfi-
kow, takich jak aspiryna i witaminy, zawiera wiele produktow
spozywczych, paramedykoéw, kosmetykow (Srodki do ,,zdrowe-
go” opalania, szampony zapewniajgce ,,.zdrowe” wiosy), maszy-
ny do c¢wiczen gimnastycznych, elementy ubioru (obuwie do
biegania ,,po zdrowie”)... Odzwierciedla to charakterystyczng
dla ponowoczesnos$ci kulture konsumpcji, zaabsorbowanie cia-
tem, potrzebe r6znorodnej wiedzy i znajomosci czy mozliwosci
oceny szans i ryzyka zwigzanego z dokonywanymi wyborami
(Giddens 1991; Burrows, Nettleton i Bunton 1995).

Niezaleznie wiec od prozdrowotnej polityki rzgdowej —pro-
mujacych zdrowie lekarzy i aktywizujacych programéw Swiato-
wej Organizacji Zdrowia - prozdrowotny styl zycia jest takze
modg na pewne okre$lone produkty i ustugi, stanowigcg przed-
siewziecie na ogromng skale finansowa. Moda na ,,styl zycia”
bowiem sprawia, ze pojecie to staje sie coraz bardziej uryn-
kowione. Na uzytek badan i kampanii marketingowych tworzo-
ne sg rozmaite typologie styléw zycia, oparte gtéwnie na wzo-

http://rcin.org.pl



195

rach dokonywanych wyboréw rynkowych, strukturze zakupow
i materialnym standardzie zycia. Celem ich jest coraz efektyw-
niejsza konsumpcja. Zdrowie, zdrowy wyglad zaczyna by¢
w znacznej mierze towarem dostepnym przez nabywanie okres-
lonych produktéw (zdrowej zywnos$ci, kosmetykdw, bezpiecz-
nych ekologicznie produktéw chemicznych) czy korzystanie
z odpowiednich ,,odnawiajgcych biologicznie” ustug. Zdrowie
staje sie wiec nie tylko konstruktem biopsychospotecznym, ale
i rynkowym. W przypadku wielu os6b konsumpcja artykutéw
zwigzanych ze zdrowiem staje sie wypadkowa oddziatywania
takze innych poteznych sit rynkowych, na przykitad zwigzanych
z promocja konsumpcji alkoholu czy papieroséw. Skiania to do
zastanowienia sie nad relacjg miedzy promocjg zdrowia a zwia-
zang ze zdrowiem kulturg konsumpcji (Bunton i Burrows 1995).

»Ponowoczesne” jednostki, uwiedzione przez kulture kon-
sumpcji (Bauman 1987), konstruujg swojg tozsamos$¢ przez
przywigzanie do niej. W zwigzku ze specyficznym stosunkiem do
ciala jako aktywnego $rodka poznawania i doswiadczania rze-
czywistosci, takze ciato staje sie konsumentem. Jak zauwaza
Shilling (1993) —ciata sg oznakami stuzacymi rozrdznianiu i we
wspotczesnych spoteczenstwach postrzeganie swojej tozsamosci
jest nierozerwalnie zwiazane z cialem. Ciato staje sie realizowa-
nym projektem, nad ktérym trzeba roztaczac¢ kontrole i praco-
waé, aby wykreowac swojg tozsamos¢. Jest wiec ono pojmowane
jako pewne ,,niedokonczone” biologicznie i spotecznie zjawisko,
ktore w granicach pewnych swoich limitbw moze podlegaé
jednak rozmaitym przemianom i transformacjom, odpowiadajg-
cym wymogom zycia spotecznego. Dokonuje sie to takze po-
przez wybory dokonywane w ramach realizowania zachowan
zwigzanych ze zdrowiem (dieta, aktywnos$¢ fizyczna, kontrolo-
wanie wagi). Aspiracje zwigzane z przynaleznos$cia czy iden-
tyfikacjg z okreslong grupa (na przykitad mtodg klasg Srednig)
muszg by¢ wspierane elementami stylu zycia, kreujacymi ciato
wedtug wzoru obowigzujacego w tej grupie.

Owe zréznicowania $wiadcza ponownie o tym, ze nie tylko
kontekst strukturalny jest wazny dla ksztattowania zachowan
zdrowotnych (strukturalne réznice szans na dokonywanie wias-
ciwych wyboréw), ale takze kontekst wspotczesnej cywilizacji
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rynkowej, determinujacy ludzkie gusty i upodobania. Wydaje
sie, ze watek taczacy zréznicowanie strukturalne i kulturowe ze
szczegblnym uwzglednieniem kultury ponowoczesnosci wart jest
rozwijania w dalszych badaniach, zwlaszcza w perspektywie
dynamicznej, a wiec ukazujacej zmiany kulturowe towarzyszace
zmieniajacej sie strukturze spotecznej. Kontekst 6w jest inte-
resujacy do badania w Polsce jako jeden z efektéw transformacji
spoteczno-politycznej i otwarcia na Zachod.

W perspektywie teoretycznej zmiany te pokazujg takze teorie
spoteczenstwa poprzemystowego —zeby tu przywotaé chocby
klasyczng prace Bella (1974) - zwracajgcg uwage na zmieniajaca
sie strukture zatrudnienia, zanikanie wielkoprzemystowej klasy
robotniczej, powstawanie coraz bardziej wyspecjalizowanych
technologii, rozwdj ustug wypierajacy produkcje dobr material-
nych (takze ustug w zakresie zdrowia i pomocy spotecznej), wzrost
roli informacji w spoteczenstwie. Wszystkie te zmiany pociggaja za
sobg przemiany stylu i rytmu zycia, ktory jest wyznaczany innymi
parametrami niz zorganizowana praca i Swiadczenia socjalne
pracy wielkoprzemystowej (zmianowos¢, przerwy, czas pracy,
organizacja positkéw, dojazdu do pracy, czasu wolnego itd.).

Analizujac cechy spoteczenstwa przemystowego, Bell zwraca
uwage takze na ich konsekwencje dla wyznaczania nowych
potrzeb i sposobow ich zaspokajania. Wraz ze wzrostem zasob-
nosci spoteczenstw bowiem ludzie rozwijajg coraz to nowe,
bardziej wyrafinowane i abstrakcyjne potrzeby. Zaspokajanie
ich wymaga tworzenia nowych instytucji, $wiadczgcych ustugi
w dziedzinie sportu, rekreacji, zdrowia, a takze nowych produk-
téw (przedmiotéw, narzedzi), oszczedzajgcych czas na wykony-
wanie podstawowych czynnosci, tak aby mozna byto zaspokajac
owe coraz bardziej wyrafinowane potrzeby. W procesie pracy
coraz wiecej ludzi zajmuje sie ,,pracg umystowga”, polegajacg
gtdwnie na przetwarzaniu réznych informacji, a coraz mniej ma
do czynienia z produkcjg przedmiotéw materialnych. Zmniejsza
sie zdolno$¢ wykonywania pracy fizycznej, zdolnos¢ do wykony-
wania czynnosci manualnych, ruch i wysitek fizyczny towarzy-
szgcy pracy. Te zmieniajace sie elementy stylu zycia nie pozostaja
takze bez wptywu na rozwoj cielesny cztowieka, budowe jego
ciata, zwigzane z tym efekty zdrowotne.
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Spoteczenstwo nowoczesnej technologii zmienito tez struktu-
re istniejgcych zagrozen i ryzyka, odnoszaca sie do wielu wymia-
réw zycia spotecznego. Niewatpliwie wiec zmieniajg sie zagroze-
nia typu ekologicznego, bedace niekontrolowanym skutkiem
produkcji przemystowej i niezréwnowazonej gospodarki zasoba-
mi naturalnymi, wzrastajg mozliwosci destrukcji na masowag
skale (bron nuklearna, chemiczna czy ,,zwykte” coraz powszech-
niej stosowane w porachunkach miedzyludzkich bomby), zagro-
zenia zwigzane z transportem czy eksperymentami genetyczny-
mi. Rozwo6j produkcji jest wiec takze rozwojem nowych Srodkow
ryzyka, zagrazajacych naszemu zdrowiu lub wrecz zyciu. Beck
(1992) charakteryzuje wspoOtczesne spoteczenstwa wiasnie jako
»Spoteczenstwa ryzyka”. Ludziom coraz bardziej zagrazajg pro-
cesy wywotane przez nich samych, w ramach $wiata konstruowa-
nego przez cztowieka. Znajduje to swoje odbicie takze w dziatal-
nosci medycyny; coraz czesciej styszy sie o zyciu w sytuacji
»ryzyka” roznych choréb, wyodrebnia sie coraz to nowe ,,grupy
ryzyka” czy ,ryzykowne dla zdrowia zachowania”.

Potrzeby spoteczne, ich rozmiar, sposéb zaspokajania w co-
raz wiekszym stopniu znajdujg sie w rekach ekspertéw. Takze
promocja zdrowia dostarcza coraz to nowych specjalistow do
spraw zdrowia. Wzrost roli ekspertéw polega nie tylko na
powiekszaniu sie ich liczby, ale powiekszaniu sie sfer ich poten-
cjalnej ekspertyzy. Jednocze$nie jednak w coraz mniejszym
stopniu sg oni ,nieomylni” i tym samym ich autorytet jest coraz
bardziej kwestionowalny. Dotyczy to szczeg6lnie tych obszaréw
zycia, w ktdrych rozni eksperci majg sprzeczne stanowiska
w pewnych sprawach. W sferze zwigzanej ze zdrowiem sg to na
przyktad sprzeczne zalecenia dietetykéw co do zdrowotnej war-
tosci pewnych produktow spozywczych czy systeméw odzywia-
nia. Opinia publiczna jest systematycznie dezinformowana na
temat wartosci wzglednie szkodliwosSci diety wegetarianskiej,
spozywania niewielkich ilosci alkoholu, jajek, a nawet mleka.
Prowadzi to do zaktdcen i ,szumoéw informacyjnych”, utrud-
niajacych ludziom podejmowanie decyzji dotyczgcych ich wias-
nego zycia. Dokonywane wybory sg wiec niejednokrotnie dzie-
tem przypadku, nakazu chwili, kaprysu czy efektem bardziej
chwytliwej reklamy.
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Trudnosci w znalezieniu drogowskazu zyciowego wigzg sie
takze ze zmieniajgca sie rolg tradycji, na mocy ktorej istniaty
okreslone, konkretne wzory, wartosci i systemy kontroli spotecz-
nej. Dotyczy to takze wyboru elementéw sktadajgcych sie na styl
zycia. Dostepne jednostce wybory, dzieki ogromnemu rozwojo-
wi technologicznemu i postepujacej globalizacji, staty sie tak
rozlegte i wszechstronne, ze - jak pisze M. Hirszowicz (1998)
- praktycznie w kazdym momencie zycia mozemy czerpa¢ wzory
z réznych tradycji, przetwarzajac je i tgczac wedle wiasnych
upodoban. Przejawia sie to w réznorodnos$ci stylow ubierania
sie, w wielosci ofert kulinarnych, w praktykach zdrowotnych,
w réznorodnos$ci zycia seksualnego i rodzinnego oraz w formach
spedzania wolnego czasu. W trosce o zdrowie psychiczne i relaks
pojawiajg sie metody wynikajagce z réznych szkét i orientacji
psychologicznych, z réznych kultur, religii i filozofii, czesto
odlegtych geograficznie, ale znajdujacych swojg kulturowg adek-
watno$¢. Nie sposob tez poming¢ rosnacej i wszechogarniajacej
roli mediéw. Ksztattujg one w znacznej mierze nie tylko upodo-
bania i gusty czy dostarczajg wzory do nasladowania, ale takze
lansujg nowe wartosci i normy postepowania.

Oczywiscie te nowe, rozlegte mozliwosci wyboru nie dotycza
catych spoteczenstw. Nizsze warstwy spoteczne, ludzie o0 nizszym
wyksztatceniu, mieszkancy odlegtych wsi, chronicznie bezrobot-
ni, ubodzy zyja w warunkach znacznie obnizonej mozliwosci
wyborow. Zasadne jest w stosunku do tych grup os6b zaréwno
pytanie o jakos$¢ ich zycia, jak i skutki dysonansu, jakiemu sa
poddawane, miedzy stale zwiekszajaca sie ofertg rynkowa, pobu-
dzajacg potrzeby konsumpcyjne, a dtugotrwatymi (trwajgcymi
nieraz cate zycie) ograniczeniami i wyrzeczeniami.
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Wykorzystane badania (zbiory danych)

Nasze zdrowie i zdrowy styl zycia

CzeS¢ badania ,,Aktualne problemy i wydarzenia”, zrealizo-
wanego przez CBOS w 1993 roku na reprezentacyjnej probie
losowej dorostych mieszkancéw kraju (N = 1075).

Zdrowie

Czes$¢ badania ,,Postawy Polakéw wobec zmian”, zrealizo-
wanego w 1995 roku przez IFiS PAN na reprezentacyjnej
prébie imiennej dorostych mieszkancow kraju (N= 1478).

Stan zdrowia Polakow

Czes¢ badania ,,Co o tym myslisz?”, zrealizowanego w 1995
roku przez CBOS na reprezentacyjnej prébie losowej doros-
tych mieszkancow kraju (N = 1177).

Stan zdrowia ludnosci Polski w 1996 roku

Badanie zrealizowane przez GUS na ogo6lnopolskiej probie
19203 gospodarstw domowych. Uzyskano dane od 47 924
0s6b powyzej 15roku zycia. Dla celéw niniejszego opracowa-
nia wykorzystano dane dotyczace 0s6b dorostych (N = 43 138).

Wiedza, postawy spoteczne wobec HIV/AIDS i zachowania
seksualne

Badanie zrealizowane w 1997 roku przez Pracowni Badan
Spotecznych na zlecenie UNDP (autorem badania jest dr
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(6)

Zbigniew lzdebski), na ogélnopolskiej, reprezentacyjnej pré-
bie 3209 os6b w wieku 15-59 lat. Dla celéw niniejszego
opracowania wykorzystano dane dla os6b dorostych
(N = 2904).

Sposob odzywiania

Cze$¢ badania ,Swiat wok6t nas” zrealizowanego przez
CBOS w 1997 roku (autorami tej czesSci badania sg prof. dr
Wiitold Zatonski i mgr Krzysztof Przewozniak), na ogélno-
polskiej probie losowej dorostych mieszkancow kraju
(N = 1164).
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