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ABSTRACT
Colloquial way of thinking about health and disease

Public health policies aiming to create a healthy lifestyle of society are supported by mass com-
munication. It can be improved by the knowledge of media recipients ways of thinking. The pa-
per is an attempt to synthetic analysis of what Poles think about health issues — how they value
it, how they perceive health and illness, what health depends on, how they judge their attitude
to knowledge about the impact of lifestyle on health, how they assess their own health care and
how their knowledge translates into actions. The material are results collected from numerous
surveys conducted over the past several years in Poland, including those implemented by the
author. Due to difficulties in comparing detailed statements, general picture of social awareness
shown is of a general nature. The analysis revealed many inconsistencies in thinking about
health issues — although it is generally depended on the individual and their lifestyle, it is also
quirk of fate, even though it is generally highly respected value, its good condition is not that
valued. The analysis revealed too many mental obstacles to healthy living — including rare
thinking about their impact on health, the belief of healthy living, numerous excuses of passive
attitude to health. It also showed the uncertainty of medicine authority and subjective judge-
ment criteria in this area. The complexity of the colloquial thinking about health suggests the
need to make good use of interactive media channels, including direct doctor-patient relations
and online communication.
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Wstep

Jednym ze szczegolnie istotnych wyzwan dla polityk zdrowia publicznego we
wspolczesnych spoteczenstwach, wyraznie artykutowanym od konca lat 70.
ubieglego stulecia (Gniazdowski 1990, s. 9-22), jest sktonienie obywateli do
wigkszej troski o wlasne zdrowie. Wynika to zaréwno z obecnego stanu wie-
dzy epidemiologicznej o czynnikach ryzyka dominujacych choréb (znaczaca
cze$¢ sposrod tych czynnikéw, ktore moga wydawac si¢ tatwe do modyfikacji,
ulokowana jest w codziennych dziataniach, nawykach i stylach zycia ludzi), jak
1 z ograniczonych mozliwo$ci powszechnego zaoferowania obywatelom zdro-
wych warunkow zycia i szerokiego dostgpu do §wiadczen coraz drozszej medy-
cyny naprawczej. Zdolno$¢ tej ostatniej do zapewnienia spoteczenstwu zdrowia
daleka jest od poktadanych w niej nadziei, rozbudzanych medialnymi doniesie-
niami o przetomowych odkryciach nauk medycznych. Blisko o§miu na dziesigciu
dorostych Polakow wyraza przekonanie, ze nowe technologie zastosowane w me-
dycynie pozwola im zachowac¢ dobre zdrowie. Podobnie 3/4 spoteczenstwa sadzi,
ze technologie medyczne pozwola im dtuzej zy¢. Optymistami w tych kwestiach
najcze¢sciej sa osoby mtode (Philips Polska 2010, s. 17). Jednoczesnie co drugi
Polak ocenia, Ze technologiczny postep medycyny znaczaco przyczynit si¢ do po-
prawy jego ogolnego dobrostanu/samopoczucia. Jest to najnizszy odsetek na tle
dziewigciu krajow UE oraz Stanéw Zjednoczonych, gdzie $rednio 3/4 obywateli
wskazuje 6w postep wsrdd trzech najwazniejszych czynnikéw dobrostanu (CSA-
-Europ Assistance Health Barometer 2012, s. 35).

Oczekiwana od obywateli troska o wtasne zdrowie polega gldwnie, ogdlnie
rzecz ujmujac, na ograniczeniu lub rezygnacji z takich zachowan, jak m.in. pa-
lenie tytoniu, konsumpcja alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, nie-
zdrowe nawyki zywieniowe, niebezpieczny sposob prowadzenia pojazdow, ry-
zykowne kontakty seksualne. To takze systematyczne uprawianie aktywnos$ci
ruchowej, zbilansowana dieta, regularne kontrolowanie stanu wlasnego zdrowia
poprzez badania profilaktyczne, konstruktywne reagowanie w sytuacjach nad-
miernego stresu, korzystanie w chorobie z pomocy medycznej i stosowanie tera-
pii zaleconej przez eksperta. Niedostatek oczekiwanych zachowan oraz realizacja
tych nieaprobowanych zwigksza prawdopodobienstwo rozwoju chorob (lub in-
nych zdarzen) w najwigkszym stopniu odpowiedzialnych za niepetnosprawnosc
i przedwczesne zgony, obnizajacych jakos$¢ zycia obywateli oraz produktywno$é
gospodarki, generujacych obciazenia dla systemow zabezpieczen spolecznych
i finansOw panstwa.

Postulaty zaktywizowania Polakow do wigkszej dbatosci o zdrowie — oprocz
potrzeby wzmocnienia innych jego determinant (m.in. podnoszenia ogdlne-
go poziomu wyksztatcenia, poprawy warunkow zycia i relacji migdzyludzkich,
usprawnien systemu opieki medycznej oraz niwelowania nieréwnosci spolecz-
nych w dostepie do tych zasobéw) — znajduja dodatkowe uzasadnienie zaréwno
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w niezadowalajacym, na tle wielu innych panstw europejskich, stanie zdrowia
i dlugosci zycia spoleczenstwa (zob. np. Wojtyniak, Gorynski, Moskalewicz
2012, s. 45-55; OECD 2013, s. 25-27), jak tez w empirycznej charakterystyce
wspomnianych zachowan waznych dla zdrowia (w naukach medycznych i coraz
czesdciej w jezyku potocznym ogdlnie nazywanych stylem zycia).

Trudno jest precyzyjnie scharakteryzowa¢ zwiazany ze zdrowiem styl zycia
spoteczenstwa, bo rézne badania ujmuja go w odmienny sposob i czgsto pokazuja
r6zna skale zjawisk. Ujmujac rzecz ogo6lnie (na podst. m.in.: Boguszewski 2012a;
Pankowski 2009b; Boguszewski 2007; Czapinski 2013, s. 172-278; Korzeniow-
ska, Puchalski 2012, s. 55-71; Puchalski, Korzeniowska 2004, s. 107—126; Phi-
lips Polska 2010), mozna zauwazy¢, ze blisko co piata dorosta osoba w Polsce nie
robi nic, by leczy¢ sig, gdy zachoruje, ani by chroni¢ lub wzmacnia¢ stan swoje-
go zdrowia. Ponad dwukrotnie liczniejsza grupa uwaza, ze z czasem wigkszo$¢
problemoéw zdrowotnych rozwiazuje si¢ sama, wigc nic nie trzeba z tym robic.
Z kolei 3/5 spoteczenstwa, jak tylko moze, unika wizyt u lekarza — majac przy
tym $wiadomos¢, ze powinno odwiedzaé go czesciej. Okoto 60% przyznaje, ze
nie prébowato niczego zmienia¢ w swoim stylu zycia z mys$la o zdrowiu. Osoby,
ktore podejmuja jakie§ zmiany, rzadko czynia to ,,dla zdrowia” i w zdecydowane;j
wigkszo$ci nie sa w tym wytrwate ani konsekwentne. Dane dotyczace wybranych
zachowan pokazuja m.in., ze aktualnie czg$ciej niz co druga dorosta osoba w na-
szym kraju ma nadwagg lub jest otyta (glownie megzczyzni), przy czym w minio-
nej dekadzie odsetek ten systematycznie wzrastal. Takze blisko co druga nie ma
w swej codziennej diecie warzyw lub owocow (cho¢ zalecane spozycie to kilka
porcji dziennie). Jednoczes$nie okoto 3/5 spoteczenstwa, prawie niezmiennie od
wielu lat, nie uprawia rekreacyjnie zadnej aktywnosci fizycznej, a co trzeci oby-
watel spedza codziennie przed telewizorem ponad trzy godziny. Telewizj¢ jako
formg relaksu wybiera blisko 60% Polakow — dwukrotnie wigcej niz aktywnosé
fizyczna/sportowa. Prawie co trzecia osoba pali tyton (w niektorych grupach za-
wodowych co druga), a pomimo wielu kampanii antytytoniowych i restrykcyj-
nych uregulowan prawnych spadek rozpowszechnienia palenia w minionej deka-
dzie postgpowal niezwykle powoli (zwlaszcza wsrod kobiet). Co czwarty Polak
nigdy nie chodzi profilaktycznie do dentysty. Zaledwie kilka 0sob na sto prowadzi
styl zycia ztozony z kilku regularnych aktywnos$ci prozdrowotnych i nie jest to
specyfika naszego kraju, bo np. badania amerykanskie pokazuja podobng skalg
(Reeves, Rafferty 2005, s. 854-857). Tego typu danych, ilustrujacych niekorzyst-
ny — w ocenie medycznej — styl zycia, mozna oczywiscie przytoczy¢ znacznie
wigcej.

W praktyce zdrowia publicznego prozdrowotne zmiany stylu zycia 0sob doros-
tych — bo o nich bedzie tu mowa — prébuje si¢ osiaga¢ gtdownie poprzez ksztatto-
wanie §$wiadomosci spotecznej. Stuzy¢ temu majq dziatania komunikacyjne (edu-
kacja zdrowotna, marketing spoteczny), wzbogacone o stymulacje i utatwienia
dla zdrowego zycia wprowadzane, metodami demokratycznymi, w szeroko pojg-
tym $rodowisku: fizycznym, organizacyjnym, ekonomicznym, kulturowym, spo-
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lecznym (promocja zdrowia). Stad §wiadomo$¢ obywateli w dziedzinie zdrowia
i choroby (ich poglady, przekonania, oceny, preferencje, dazenia, postawy) staje
si¢ przedmiotem zainteresowania zaréwno politykow zdrowotnych, ekspertow
edukacji 1 promocji zdrowia, jak 1 0s6b zajmujacych si¢ komunikacja spoteczna
w mediach.

W artykule sprobuje pokazaé, jak wigkszo$¢ Polakow mysli o zdrowiu i cho-
robie. Koncentruj¢ si¢ na tych aspektach, ktére pomagaja lepiej zrozumie¢ nie-
zadowalajacy — w ocenie polityki zdrowotnej — stan aktywnos$ci spoteczenstwa.
Probuje odstonié te obszary §wiadomosci, ktore — przy akceptacji wspomnianych
celow —moga wymagacé przeksztatcen w celu zaktywizowania obywateli do wigk-
szej dbatosci o zdrowie. Jednoczesnie ich ukazanie moze pomoc w konstruowa-
niu tych przekazow zdrowotnych, ktore beda blizsze mysleniu adresatow, a przez
to tatwiej przez nich akceptowane, lepiej przyswajane, przektadane na dziatania.
Takze bezposrednie uswiadomienie spoteczenstwu powszechnej w nim, lecz na
co dzien niedostrzeganej charakterystyki myslenia, moze pobudza¢ do korekt
wlasnego stosunku do zdrowia.

Materiat empiryczny wykorzystany w tej publikacji pochodzi z badan typu
sondazowego, na ogot reprezentatywnych dla dorostych Polakéw Iub innych du-
zych kategorii spolecznych, prowadzonych w minionych kilkunastu latach. Ce-
lem nie jest tu jednak precyzyjna charakterystyka spoleczenstwa i poszczegdl-
nych jego grup (r6zne badania przynosza nieco odmienne ustalenia, trudne do
uzgodnienia z racji metodologicznych), stad wymag reprezentatywnosci ma ogra-
niczone znaczenie. Chcg natomiast pokaza¢ ogolna skalg omawianych zjawisk,
a przede wszystkim liczne zawiloéci potocznego stosunku do zdrowia. Uzywam
tu wymiennie okreslen typu ,,my$lenie potoczne o zdrowiu/chorobie”, ,,potoczna
wiedza/§wiadomo$¢ zdrowotna”, ,,wiedza zdroworozsadkowa” lub ,,przekonania
zycia codziennego na temat zdrowia/choroby”, traktujac je jako bliskoznaczne
1 w tym miejscu niewymagajace rozroéznienia. Gdy pisz¢ o ,,$wiadomosci spo-
lecznej”, mam na mysli te elementy (treSci) myslenia/wiedzy/Swiadomosci po-
szczegodlnych osob, ktore sa wspodlne (podobne) dla wigkszosci spoteczenstwa.

Trzy podejscia do ksztattowania swiadomosci w sferze zdrowia

Dziatania komunikacyjne, ktorych celem jest prozdrowotne ksztattowanie stylu
zycia spoleczenstwa poprzez wptyw na jego swiadomos¢, realizowane sa zardw-
no w bezposrednich relacjach lekarz—pacjent, jak tez za posrednictwem maso-
wych mediow (tradycyjnych oraz elektronicznych). Przyktadowo 42% pacjentow
odwiedzajacych lekarzy pierwszego kontaktu w ramach powszechnego ubezpie-
czenia zdrowotnego deklaruje, ze uzyskiwato od nich zalecenia dotyczace stylu
zycia (GUS 2011b, s. 209), takze blisko 60% lekarzy rodzinnych twierdzi, ze
informuje pacjentow o zachowaniach zwigkszajacych ryzyko chorob (Lewtak,
Poznanska 2012, s. 697-704), podobnie wszyscy lekarze medycyny pracy uwa-
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Zaja, ze powinni zajmowac si¢ promocja zdrowia, a blisko 2/3 chce informowac
pracownikéw na temat zdrowego trybu zycia (Korzeniowska 2003, s. 495-501).
W komunikacji medialnej, wedhug deklaracji respondentéw w tradycyjnych son-
dazach, telewizja jest najczeSciej uzywanym i preferowanym zrédtem ogdlnych
informacji o zdrowiu (Korzeniowska 2010, s. 116—126). Z drugiej strony co trzeci
obywatel (co drugi w wieku do 35 lat), gdy ma watpliwosci dotyczace zdrowia,
najpierw szuka informacji w internecie (Philips Polska 2010, s. 16). Internet jest
wybierany dwu- lub trzykrotnie czgséciej niz inne media wtedy, gdy obywatele
nie poszukuja wiedzy ogoélnej, lecz uzytecznej w konkretnej sytuacji (Puchalski
2012, s. 119-139). Znacznie wigksza role internetu ukazujq sondaze on-line —
wedtug nich sie¢ jest glownym zrodtem wszelkich informacji zdrowotnych wsrod
internautow (IRIS 2011, s. 28).

Przekazy komunikacji zdrowotnej znajduja uzasadnienie i sa konstruowane na
podstawie jednego z trzech paradygmatow.

Pierwszy przyjmuje, czasami odwotujac si¢ do badan, ze wigkszos$¢ ludzi ma
,,niska” swiadomos¢ zdrowotna (m.in. nie ceni zdrowia, mato wie, co szkodzi
zdrowiu i co mu sprzyja, nie zna skutkéw wielu zachowan, objawdw chorob).
W zwiazku z tym trzeba obywateli uczy¢ wartosci i sposobdw postgpowania
uznanych za poprawne, przekazujac im w tym celu uproszczong wiedzg¢ o kon-
sekwencjach chordb, ich przyczynach, rozpoznawaniu, leczeniu i zapobieganiu.
Zaktada, ze informacje te, oparte na lgkach zwiazanych z choroba, same w sobie
powinny sktania¢ ludzi do pozadanych zachowan. Uznaje tez, ze przyswojenie
tego typu wiedzy jest gléwnym czynnikiem przemian stylu zycia. Prawdopodob-
nie to dzialania oparte na tym paradygmacie (niewatpliwie wsparte postgpujacym
wzrostem poziomu wyksztalcenia spoteczenstwa) mogly okaza¢ si¢ skuteczne
w przeksztatcaniu ogdlnej wiedzy Polakow o uwarunkowaniach stanu zdrowia,
jednak ich skutki w sferze zmiany wartosci, postaw oraz zachowan nie sa juz
oczywiste.

Drugi paradygmat, odmiennie niz poprzedni, uznaje, ze cho¢ ludzie na ogo6t
cenia zdrowie, znaja gltdwne choroby i ogélnie wiedza, jak zdrowo zy¢, to jed-
nak z jakich§ powodow nie postgpuja poprawnie (np. Olszanecka-Glinianowicz,
Chudek 2013, s. 559-565). Tu wskazuje si¢ na potrzebe stosowania przekazow
bardziej ,,wyrafinowanych” pod wzgledem motywacyjnym (np. komunikaty od-
wotujace si¢ do zroznicowanych emocji, przekazujace wiedze know-how lub bar-
dziej szczegdtowa, przedstawiajace korzySci w miejsce strat), konstruowanych
nie tyle na podstawie znajomosci §wiadomosci adresatow (diagnozy ich preferen-
cji, obszaro6w niedoinformowania), ile wiedzy z zakresu zaawansowanych metod
wywierania wplywu spotecznego. Tu zastosowanie ma raczej marketing spolecz-
ny (wzorowany na komercyjnym), bardziej niz tradycyjnie pojeta edukacja zdro-
wotna (Gujski, Schymalla 2013, s. 174-179).

Trzeci zwraca uwage na specyfike refleksji ,,zwyktego cztowieka” i jej od-
mienno$¢ od profesjonalnych sposobéw myslenia. Przyjmuje, Zze mys$lenie po-
toczne (zar6wno uogolnione, jak tez wlasciwe dla wyodrgbnionych $rodowisk
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spotecznych) cechuje si¢ wiasna logika i sobie wlasciwa racjonalnoscia, czgsto
irracjonalng z medycznego punktu widzenia (Ostrowska 2011a, s. 73-94). Uzna-
je, ze tresci i formy przekazoéw mobilizujacych do dbania o zdrowie powinny
by¢ konstruowane nie tylko na podstawie wiedzy medycznej na temat uwarunko-
wan stanu zdrowia lub marketingowej dotyczacej wywierania wptywu spolecz-
nego — cho¢ obie sa bardzo istotne — lecz takze trzeba dostosowac¢ komunikat
do ztozonej, ale empirycznie rozpoznanej, charakterystyki potocznego my$lenia
o zdrowiu. Chodzi o to, by przekaz nie tylko odwotywat si¢ do wystepujacych
w nim uzasadnien, pojg¢, wartosci, lecz przede wszystkim podazat za jego logika
1 zmienno$cia.

Mimo rosnacego zainteresowania uczonych oraz praktykéw komunikacji spo-
tecznej potocznym mysleniem o zdrowiu stan usystematyzowanej wiedzy na jego
temat pozostawia wiele do zyczenia. Sa liczne tego powody. To przede wszyst-
kim niedostatki koncepcji teoretycznych, ktore by wskazywaty, jakie aspekty
$wiadomosci potocznej sa szczegolnie istotne z punktu widzenia ich wptywu na
zachowania zwiazane ze zdrowiem. Po drugie, to duza zalezno$¢ uzyskiwanych
wynikéw od metod i narzedzi badawczych (gtdownie sposobu formutowania py-
tan w sondazach), co przy ogdlnym iloSciowym niedostatku badan tej proble-
matyki znacznie utrudnia uzgadnianie, uog6lnianie oraz interpretacj¢ danych. To
takze trudnosci z przenoszeniem ustalen dokonanych w jednej populacji na inng
— zwlaszcza obecnie, gdy coraz wigcej sondazy realizowanych jest za pomoca
ankiet on-line, dajacych wyraznie odmienne wyniki od badan za pomoca wy-
wiadu bezposredniego. Kolejna kwestia to podporzadkowanie wielu badan celom
komercyjnego marketingu, co prowadzi do znaczacych utrudnien w dostgpie do
niektérych wynikéw. Innym powodem jest mata traftho$¢ empiryczna zatozen na
temat Swiadomosci zdrowotnej, ktore przyjmowane sa u podstaw projektow ba-
dawczych (w ustalaniu szczegdtowej problematyki, doborze metod, konstrukeji
narzedzi, interpretacji ustalen). Autorzy wielu badan pomijaja fakt jako$ciowe;j
odmiennosci uporzadkowanego myslenia profesjonalnego od swobodnie przeja-
wiajacej si¢ refleksji potocznej, co prowadzi do narzucania respondentom logiki
i racjonalnosci badacza (na ogo6t zblizonej do medycznej) i utrudnia dotarcie do
ukrytej specyfiki ich myslenia.

Charakterystyka potocznego myslenia o zdrowiu/chorobie

Cho¢ wiedza potoczna sktada si¢ ze spostrzezen przypadkowych i osobistych
(kazdy cztowiek ma inne do$wiadczenia Zyciowe, na inne sprawy zwraca swoja
uwagg), to wlasne odczucia i przemyslenia ludzie sktonni sa traktowac jako ty-
powe i zbiezne z dos§wiadczeniami innych oséb, a jednoczesnie bardziej stuszne
niz jakie$ odmienne przekonania innych. Wiedza ta jest fragmentaryczna, nieupo-
rzadkowana i niespojna (bo pochodzaca ze zrdznicowanych zrodel) — czego za-
Zwyczaj nie zauwaza si¢ w zyciu codziennym. Nie troszczy si¢ o dobre uzasadnie-
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nie przyjmowanych prawd, w swoich wyjasnieniach zadowala si¢ pojedynczymi
faktami. Ten styl myslenia jest czgsto apodyktyczny, zabarwiony silnymi emocja-
mi, peten sadow wartoSciujacych, zdecydowanych ocen. Umozliwia cztowiekowi
tworzenie takich obrazéw $wiata (bardziej statych lub odmiennych w réznych
sytuacjach), ktore sa uzyteczne i wygodne dla niego w codziennym zyciu, dostar-
czaja wskazowek do dziatania w konkretnych okolicznoséciach (Sztompka 2012,
s. 22-23; Holowka 1986).

Te ogolne cechy zdroworozsadkowego myslenia ujawniaja si¢ w podejsciu
spoteczenstwa do spraw zdrowia i choroby.

Wartosé zdrowia

Sondaze diagnozujace, jak duza warto$¢ obywatele przypisuja abstrakcyjnie po-
jetemu zdrowiu, zazwyczaj pokazuja, ze gdy jest ono oceniane samodzielnie,
w oderwaniu od innych potencjalnych wartos$ci, wtedy prawie wszyscy przyznaja
mu najwyzsze oceny i zadna inna warto$¢ nie zdobywa tylu takich ocen. Na og6t
jest takze najczeSciej wybierane (przez okoto 2/3-3/4 spoteczenstwa) jako jed-
na z najwazniejszych wartosci wtedy, gdy istnieje mozliwos¢ dokonania wyboru
sposrod wielu innych (jest czgsciej wskazywane niz np. rodzina czy praca — takze
wysoko cenione) (Czapinski 2013, s. 232). Jednakze gdy ludzie moga sobie po-
zwoli¢ na wybor wigkszej liczby wartosci, wtedy — paradoksalnie — mniej 0sob
dokonuje wyboru zdrowia (rezygnuje z niego co dziesiata osoba wczesniej je
wybierajaca), natomiast wzrasta zainteresowanie innymi warto$ciami (Puchalski
2009, s. 149-163).

Powszechnos¢ uznania zdrowia za jedna z najwyzszych wartoéci maleje, gdy
przestaje by¢ ono rozumiane w sposob ogdlny, abstrakcyjny, a zostaje pojete kon-
kretnie — jako dobry stan wlasnego zdrowia (przyktadowo, ,,dobry stan
zdrowia” wskazuje zazwyczaj mniej 0osob niz ogélnie nazwane ,,szczgscie rodzin-
ne” — Boguszewski 2013, s. 2; Boguszewski 2010, s. 7). Wiele 0s6b sktonnych
jest nie tylko nie docenia¢ wtasnego zdrowia — cho¢ cenia one zdrowie w 0go-
le — lecz rowniez deklarowaé gotowo$é powaznego narazenia go. Cwieré wieku
temu deklaracje takie sktadal czgéciej niz co drugi pracownik przemystu (badani
byli sktonni naraza¢ wlasne zdrowie zwlaszcza dla zdrowia innych osob, gtownie
najblizszych, lecz takze dla innych wartosci, najczgSciej zwiazanych z rodzing)
(Korzeniowska 1990, s. 283-293).

Zdrowie, pomimo wysokich ocen jego wartosci, relatywnie rzadko staje sig
perspektywicznym celem, zwlaszcza tym nieodleglym. Przykltadowo, wsrod
swych dazen i pragnien na najblizsze 5-10 lat zdrowie (w tym: leczenie, dlugie
zycie) wymienia, w pytaniu swobodnym, co trzeci Polak (Boguszewski 2008c,
s. 2). Ale przy okre$laniu blizszych planéw, m.in. na nadchodzacy rok, o zdrowiu
mys$li tylko co czwarta—szosta osoba (sposrod 1/2-3/4 obywateli posiadajacych
jakiekolwiek plany). Jednoczesnie przyttaczajaca czg$¢ tych zamierzen ogranicza
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si¢ do zaprzestania palenia tytoniu albo jest wielce ogdlna (Kowalczuk 2010, s. 5;
Boguszewski 2008a, s. 5; Wciorka 2005, s. 3). Takze tylko nieliczna grupa uznaje
zdrowie za co$, co $wiadczy o osiagnigciu sukcesu w zyciu (Orlinska 2005, s. 2;
Boguszewski 2005, s. 2).

Pojecie zdrowia i ocena jego stanu

Spoteczenstwo jest zroznicowane, gdy chodzi o sposdb pojmowania zdrowia,
i opisuje je wielce nieprecyzyjnie. Zdecydowana wigkszo$¢ nie redukuje go do
braku choroby. Cho¢ dla wielu 0osob 6w brak jest waznym elementem zdrowia,
to czegsciej tacza je z poczuciem dobrostanu (dobrym samopoczuciem, harmo-
nia psychiczna) oraz witalnoscia (energia, sprawnoscia) — réznie opisywanymi
w szczegodtach. Zdrowie w odbiorze potocznym jest zatem zjawiskiem wielowy-
miarowym, na ktére sktada si¢ kilka szczegdétowych charakterystyk (jedna z nich
moze sta¢ si¢ gtdéwna) (Puchalski 1997, s. 100—121).

Zdrowie jest zazwyczaj postrzegane przez filtr subiektywnych dos§wiadczen
i indywidualnych ocen. T¢ jego subiektywna charakterystyke potwierdza m.in.
fakt, ze okolo 2/3 obywateli uznaje siebie za zdrowych, gdy odczuwa dobrostan
zamiast dolegliwosci, a tylko niewielkie odsetki odwotuja si¢ do wynikow ba-
dan medycznych. Wigkszo$¢ spoteczenstwa postuguje si¢ zatem odmiennym
pojeciem zdrowia niz to, do ktorego nawiazuje medycyna (obiektywne pomiary
struktur i funkcji organizmu). Takze gdy medycyna akcentuje walkg o przedhu-
zanie zycia, to w mysleniu potocznym dtugos¢ zycia rzadko pojawia si¢ jako
charakterystyka zdrowia (D’Houtaud, Field 1984, s. 30-59). Nie oznacza to, ze
Polacy marginalizuja znaczenie dtugosci zycia — oznacza tylko tyle, ze wigkszo$§¢
rzadko mysli o niej w kontekscie zdrowia. Podobnie, cho¢ prawie wszyscy wyso-
ko cenig atrakcyjny wyglad, w tym zgrabng sylwetke (Pankowski 2009a, s. 2-3),
to juz niewiele 0os6b wiaze wyglad ze zdrowiem. Bardzo rzadko wskazywany jest
w sondazach jako charakterystyka zdrowia, a relatywnie czgsto zdrowie narazane
jest dla uzyskania atrakcyjnego wygladu. Przyktadowo co piata osoba (z repre-
zentacji pracownikow duzych firm), ktoéra znalazta w internecie informacje o spo-
sobach modelowania sylwetki i jednocze$nie wiedziala, ze moga one zaszkodzi¢
zdrowiu, zastosowala je (Puchalski 2012, s. 131).

Wspoélnym punktem uwagi medycyny i wigkszoSci spoteczenstwa jest cho-
roba. Jednak w potocznym ujgciu choroba pojmowana jest w aspekcie indy-
widualnych odczué. Zdrowie to brak takiej choroby, ktéra jednostka uznaje za
powazna, wywotujaca niepokoj lub poczucie dyskomfortu, jest do§wiadczana
jako uciazliwa w codziennym zyciu, albo zaburza funkcjonowanie w jakich$
waznych sferach aktywnos$ci. Jednoczesnie wyniki sondazy sugeruja, ze spote-
czenstwo w ostatnich latach coraz bardziej oswaja si¢ z tymi chorobami, ktore
wczesniej generowaty duzy niepokoj. Coraz mniej oséb boi si¢ groznych choréb,
cho¢ chorobami nowotworowymi, najczes$ciej] wywolujacymi lek, nadal niepo-
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koi sig 3/4 Polakoéw pytanych o stosunek do wybranych schorzen (Boguszewski
2012b, s. 9). By¢ moze jest to glownie skutek sugestii wyrazonej w sondazu — bo
w ogo6lnym (otwartym) pytaniu o obawy, zaniepokojenie zdrowiem (wlasnym lub
najblizszych) wyraza juz tylko 2/5 spoteczenstwa (Felisiak 2008, s. 4).

W odczuciu wielu 0séb zacieraja si¢ granice pomigdzy zdrowiem a choroba.
Choroby moga by¢ l1zejsze lub ci¢zsze, mozna mie¢ ich mniej lub wigcej, do-
$wiadcza¢ ich z r6zna intensywnos$cig, mozna takze ,,az” chorowac lub ,.tylko”
mie¢ dolegliwosci. Podobnie o zdrowiu mozna mysle¢ jako o czyms, czego ma
si¢ mniej lub wigcej, co jest stabsze lub mocniejsze, co mozna traci¢ (,,ptacié
zdrowiem” za co$), ale i wzmacnia¢ — tak zdaje si¢ mysle¢ 2/3 Polakow (Puchal-
ski 2005, s. 416). Ponadto dla pewnej grupy zdrowie i choroba nie wykluczaja sig,
ta druga moze by¢ elementem ,,zycia w dobrym zdrowiu”. Czg$ciej niz co trzeci
Polak nie uznaje si¢ za osobg chora, pomimo dolegliwosci lub diagnozy powazne;j
choroby. Mozna szacowac, ze 2/3 spoteczenstwa przyjmuje mato wymagajace
kryteria uznania siebie za zdrowych. Osoby te czuja si¢ zdrowe, dopoty sa w sta-
nie wywiazywac si¢ ze swych rol i zadan (zawodowych, domowych, towarzy-
skich). Natomiast relatywnie nieliczna zbiorowos¢, gdy ocenia swoje zdrowie, ma
jakie$ wigksze wymagania lub aspiracje. By¢ moze stad 1/2-3/4 spoteczenstwa
(od czasu zmiany systemowej liczba takich os6b wzrasta) nie tylko dobrze ocenia,
lecz i jest zadowolona ze swojego zdrowia (Czapinski 2013, s. 177; Badora 2014,
s. 7). Gdy osoby oceniajace swoje zdrowie jako ,,Srednie” lub ,,takie sobie” zosta-
na pozbawione mozliwo$ci dokonania takiej niezdecydowanej oceny, wtedy na
ogot klasyfikuja si¢ do kategorii ,,dobry” stan zdrowia, a tylko nieliczne do ,,zty”.

Jest tez mniej liczna grupa, ktora réozne drobne symptomy interpretuje jako
chorobg i nie zalicza siebie do zdrowych. Swoj stan zdrowia jako zly ocenia na
ogot kilkanascie procent dorostych Polakow (GUS 2011a, s. 45; Ostrowska 2014,
s. 33-39). Ale juz co trzecia osoba (oczywiscie im starsza, tym cze¢sciej) od lat
niezmiennie uznaje, ze leczenie i ochrona zdrowia to jedna z kluczowych aktyw-
nosci w jej codziennym zyciu, ze pos§wigca na to najwigcej czasu i energii (wigcej
0sob wskazuje tylko zycie rodzinne i pracg) (Boguszewski 2008b, s. 2).

Przekonania dotyczqce uwarunkowan stanu zdrowia

Wiele badan pokazuje, ze Polacy uzalezniajg stan zdrowia od réznych czynnikow
jednoczesnie. Na ogot najrzadziej wyrazaja przekonanie, ze gtéwna role odgrywa
tu system opieki medycznej (cho¢ samemu leczeniu i profilaktycznym wizytom
u lekarza przypisuja juz wigksza role). Czesciej zazwyczaj dostrzegaja wply-
wy srodowiska (przyrodniczego, takze spoteczno-cywilizacyjnego), natomiast
najczesciej role stylu zycia. Interesujace, ze ogolnie okreslonemu stylowi zycia
spoteczenstwo rzadziej przypisuje istotna rolg¢ wérdéd determinant zdrowia niz kil-
ku osobno wyréznionym, prozdrowotnym lub ryzykownym zachowaniom (zob.
Paczkowska 2008, s. 26).
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Zdecydowana wigkszo$¢ sktonna jest przyznawacé, ze za powstawanie chorob
i zty stan zdrowia — rozumianego ogo6lnie lub jako zdrowie calego spoteczenstwa
— odpowiedzialne sa rozne niezdrowe zachowania (m.in. palenie tytoniu, niewtas-
ciwy sposob odzywiania sig, brak aktywnoS$ci fizycznej, lekcewazenie chorob,
naduzywanie alkoholu). Takze dobre zdrowie postrzegane jest najczesciej jako
rezultat prozdrowotnych dziatan jednostki (Boguszewski 2012, s. 5; Borowiec,
Lignowska 2012, s. 95-111). Ludzie dostrzegaja role tych behawioralnych czyn-
nikow zwlaszcza wtedy, gdy kto$ im zasugeruje 6w wplyw (np. w tresci komu-
nikatu).

Mimo deklarowanych przekonan o waznej roli stylu zycia (kilku jego sktado-
wych) i od lat powszechnie podzielanych twierdzen, ze zdrowie cztowieka za-
lezy gtownie od niego (Korzeniowska 2004, s. 129—138; Puchalski 1997, s. 159),
wiele 0so6b (czegsciej niz co druga) uznaje jednoczesnie poglady fatalistyczne.
Uwaza m.in., ze niewiele mozna zrobi¢, by zapobiec chorobom, ze zdrowy styl
zycia przed nimi nie uchroni, ze zdrowie i choroby wynikaja z przeznaczenia lub
planu boskiego (Popadiak-Kuligowska 2013, s. 227-242; Moskal 2010).

Z kolei, zwlaszcza gdy ludzie mysla o uwarunkowaniach wtasnego stanu
zdrowia, a nie o abstrakcyjnym pojeciu (i gdy nie dostaja zadnych sugestii), wte-
dy rzadziej wiaza je ze swoim postgpowaniem. Przyczyn nieuchronnego pogar-
szania si¢ zdrowia poszukuja gtownie w starzeniu si¢ lub we wptywach szeroko
pojetego srodowiska (tu duzego znaczenia nabiera zwlaszcza stres, generowany
tempem zycia). Niespetna 1/3 spoteczenstwa zauwaza niewielkie pogorszenie
swojego zdrowia w perspektywie minionych kilku lat (Philips 2010, s. 13—14), ale
juz dwukrotnie mniej spodziewa si¢ takiego pogorszenia w najblizszych latach
(Korzeniowska i wsp. 2007, s. 37).

Nalezy zaznaczy¢, ze jest grupa (okoto 1/5-1/4 spoteczenstwa, zazwyczaj
osoby starsze, 0 nizszym statusie spoteczno-ekonomicznym i gorszej ocenie zdro-
wia), ktora uzaleznia swoje zdrowie gtoéwnie od praktyk medycznych, lekarzy
i lekow, natomiast marginalizuje rolg innych uwarunkowan.

Stosunek do informacji o wplywie stylu zycia na zdrowie

Zdecydowana wigkszo$¢ obywateli rzadko zwraca uwagg na to, jak ich zacho-
wania wplywaja na ich zdrowie. Wprost deklaruje tak okoto 2/3 spoteczenstwa
(prawdopodobnie to liczba zanizona, bo przeciez ,,nie wypada” do tego si¢ przy-
znac). Znaczna cze$¢ tych osob twierdzi, ze cho¢ czasami interesuje si¢ informa-
cjami o wplywie stylu zycia na zdrowie, to w praktyce szybko je zapomina i nie
robi z nich uzytku (Korzeniowska, Puchalski 2010, s. 52; Popadiak-Kuligowska
2013, s. 235). Przyktadowo tylko kilkana$cie procent Polakéw deklaruje, ze na
state zmienito nawyki zywieniowe, gdy dowiedzialo sig, ze okre§lony rodzaj zyw-
nosci jest niezdrowy lub nawet niebezpieczny. Co czwarta osoba nie przejeta sig
takimi informacjami i nie zmienita sposobu odzywiania si¢, niewiele liczniejsza
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grupa martwita si¢ tym problemem, ale ostatecznie tez nic nie zrobita, podobnie
liczna tylko przez krotki czas unikata takiej zywnosci (European Commission
2010, s. 58).

Co druga osoba ma ograniczone zaufanie do eksperckich informacji o wpty-
wie stylu zycia na zdrowie. Wprost deklaruje, ze nie wie, komu wierzy¢, bo opinie
ekspertéw sg podzielone. Wigkszo$¢ podaje tez w watpliwosé nawet najbardziej
jednoznaczne przekazy, jak chocby te dotyczace ryzyka zwiazanego z paleniem
tytoniu. W ogolnopolskim sondazu co drugi niepalacy obywatel i czgéciej niz
dwoch na trzech palacych zgodzito sig, ze jest duzo przesady w tym, co mowi
si¢ o szkodliwosci palenia (Puchalski 2013, s. 215-222). Komunikaty takie,
a zwlaszcza odczuwany ich nadmiar, wywotuja u czgsci spoteczenstwa negatyw-
ne emocje (tamze).

Powszechne sa tez ,,spiskowe” przekonania, jakoby przekazy dotyczace zdro-
wego stylu zycia i poszczegdlnych zachowan upowszechniane byty gléwnie po
to, by przy tej okazji co$ ludziom sprzedaé, a nie by ochrania¢ lub wzmacnia¢ ich
zdrowie.

Ograniczone zaufanie spoteczenstwa do wiedzy o zdrowiu ujawnia si¢ zar6wno
w odniesieniu do informacji przekazywanych mu w sposéb tradycyjny, jak i za po-
srednictwem internetu. To ostatnie taczy si¢ z niskimi ocenami wiarygodnosci tego
medium, ujawnianymi zwlaszcza w sondazach off-line (Puchalski 2012, s. 131).

Chociaz profesjonalisci medyczni (gtownie lekarze) sa na ogol najczesciej
preferowanym Zrédtem informacji o zdrowym i ryzykownym stylu Zycia, to tylko
co czwarta osoba przyznaje, ze swoja wiedzg na ten temat buduje przede wszyst-
kim na przekazach pochodzacych od lekarzy. Podobnie czgsto wiedza ta pocho-
dzi od os6b bliskich (rodziny, znajomych) oraz z tradycyjnych mediéw (telewi-
zji, prasy). Lekarz nie jest tez powszechnie uwazany za najwazniejszy autorytet
w dziedzinie zdrowego zycia (widzi go w tej roli — przy wskazaniach jednego
autorytetu — mniej niz co trzecia osoba). Rownie czgsto jednostki polegaja na
sobie, na wlasnych odczuciach i doswiadczeniach, a takze na opiniach swoich
najblizszych (Headlines Porter Novelli 2012). W kontekscie duzego znaczenia
przypisywanego odzywianiu wérdd determinant zdrowia warto tez odnotowac, ze
relatywnie rzadko autorytetem, a nawet zaufaniem, ciesza si¢ producenci i dys-
trybutorzy zywnosci (z wyjatkiem rolnikow), a takze firmy farmaceutyczne (Eu-
ropean Commission 2010, s. 44; On Board PR 2011, s. 6), coraz czg$ciej zache-
cajace spoteczenstwo do suplementacji jedzenia, ktorej niewiele osdb przyznaje
znaczacy wplyw na zdrowie (Felisiak 2014, s. 18-20).

Wiedza a preferowane dziatania

Problem odzywiania si¢ ukazuje kolejne zjawiska. W §wiadomos$ci wielu osob
zdrowe jedzenie staje w konflikcie ze smacznym. Jako najwazniejsza cechg pre-
ferowanego jedzenia — mimo powszechnego uznania jego znaczenia dla zdrowia
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— czterokrotnie wigcej Polakéw wskazuje to, by bylo ono smaczne, niz by bylo
zdrowe (TNS Pentor 2005). Podobnie w positkach przygotowywanych dla wias-
nych dzieci dorosli znacznie czg$ciej zwracaja uwagg na to, by jedzenie dziecku
smakowato, niz by byto ono zdrowe (CBOS 2006, s. 24).

Konflikt zdrowia ze smakiem w przypadku jedzenia szczegolnie wyraznie wi-
da¢ na przyktadzie stosunku do positkow migsnych. O ile tylko nieliczne osoby
uwazaja, ze mig¢so smazone jest zdrowe, to blisko 3/4 spoteczenstwa szczegdlnie
je lubi, a 1/3 chcialaby nawet je$¢ je czgSciej (mimo ze jest ono powszechnie
spozywane). Odwrotnie jest z migsem gotowanym — chociaz blisko 3/4 uzna-
je je za zdrowe, to juz tylko polowa szczegodlnie je lubi i nieliczne osoby chca
jesé je czesciej. Ponadto zaledwie 3% polskich mgzczyzn deklaruje, ze cheialoby
zje$¢ na obiad migso gotowane, natomiast smazone zjadtby juz co drugi i najle-
piej zeby byla to wieprzowina (TNS Pentor 2005).

Inny przyktad pokazuje, ze chociaz w deklaracjach (sondaz wéréd pracowni-
koéw biurowych z duzych miast) najczesciej pozadana cecha jedzenia w pracy jest
to, by byto ono zdrowe, a juz dwukrotnie rzadziej smaczne, to przy zamawianiu
positkow decydujaca staje si¢ szybko$¢ dostawy i niska cena (nawet juz nie smak
potraw). Na wcze$niej deklarowane zdrowie zwracaja uwage zaledwie nielicz-
ne osoby (LightBox 2010). Zatem w konkretnych sytuacjach zycia codzienne-
go teoretyczna wiedza o wptywie jedzenia na zdrowie staje si¢ mato istotna dla
wigkszo$ci Polakow. Znacznie wazniejsze okazuja si¢ kwestie praktyczne (cena,
oszczgdnos¢ czasu) 1 oczekiwania przyjemnych doznan (smak).

Spoteczenstwo okazuje si¢ podzielone, gdy chodzi o oceny, czy dbanie o zdro-
wie sprawia przyjemnos$¢, czy wymaga wyrzeczen. Potowa czerpie przyjemnos¢
z dziatan prozdrowotnych i ponad potowa odczuciem przyjemnosci usprawiedli-
wia rézne swoje ryzykowne praktyki (Puchalski 2006, s. 548—553). Takze blisko
polowie respondentow troska o zdrowie kojarzy si¢ z konieczno$cig ograniczania
réznych przyjemnosci. Poszczegdlne osoby réwniez prezentuja ambiwalentne
oceny, bo przyjemny moze by¢ dla nich zaréwno jeden, jak i drugi typ dziatan
(np. palenie tytoniu i aktywno$¢ fizyczna).

Ocena wlasnego stosunku do zdrowia

Blisko 3/4 spoteczenstwa potwierdza, ze zdrowo si¢ odzywia (Wadotowska 2010,
s. 2; Felisiak 2014, s. 17). Ponadto co trzeci Polak uwaza, ze odzywia si¢ zdrowiej
niz kilka lat temu, a tylko co dziesiaty, ze przeciwnie (TNS OBOP 2008, s. 3).
Inne badania, prowadzone w podobny sposob od wielu lat, pokazuja te oceny
bardziej precyzyjnie. Blisko co czwarty obywatel prawie niezmiennie przyznaje
w nich, ze je gléwnie to, co mu smakuje, nawet gdy jest to niezdrowe. Pozostate
3/4 sadzi, ze odzywia si¢ zdrowo. Jednakze tylko kilkanascie procent zwraca na
to szczegdlna uwage, natomiast wigkszos¢ (okoto 60%) ocenia, ze jej ,,normalny”
sposob odzywiania si¢ jest zdrowy (GfK Polonia 2008; GfK Polonia 2011).
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Uznanie wlasnego sposobu odzywiania si¢ za zdrowy nie wydaje si¢ trudne.
Zdaniem wigkszosci zdrowe sa trzy positki dziennie, tradycyjnie przygotowane
w domu. To takze spozywanie urozmaiconych produktow, owocow i warzyw, po-
nadto ograniczanie thuszczu i cukru (European Commission 2006, s. 19; IPSOS
2009). Do realizacji takich wzorow zywieniowych, bez wnikania w szczegoty
ukryte za tymi stwierdzeniami, moze bez trudu przyznaé si¢ wicle 0sob.

Przekonania o zdrowym sposobie odzywiania si¢ ujawniaja si¢ zwlaszcza
wtedy, gdy respondenci odnoszg si¢ do stwierdzenia ,,zdrowo si¢ odzywiam”.
Gdy maja si¢ ustosunkowac do przeciwnej tezy, wtedy ponad 2/5 (oséb w wieku
produkcyjnym) przyznaje, ze odzywia si¢ niezdrowo, ponadto co dziesiata nie
umie tego oceni¢ (Korzeniowska i wsp. 2007, s. 28). Zatem okazuje sig, ze duza
grupa nie ma jednoznacznej opinii na temat wplywu wlasnego odzywiania si¢ na
zdrowie.

Podobnie jak w przypadku jedzenia, okoto 3/4 spoteczenstwa uwaza, ze pro-
wadzi zdrowy tryb zycia (Boguszewski 2012, s. 9). Analogicznie tez co trzeci
obywatel ocenia, ze obecnie zyje bardziej zdrowo niz kilka lat temu (TNS OBOP
2008, s. 2). Jednoczesnie liczne grupy przyznaja si¢ do roznych ryzykownych
praktyk. Oceny wlasnego stylu zycia w aspekcie zdrowia sa zatem ambiwalentne
— ogoblnie uznawany jest on za zdrowy przez wigkszo$¢ spoleczenstwa, natomiast
niewiele mniej 0sob, gdy mysli o szczegélowych zachowaniach, dostrzega u sie-
bie jego niezdrowe aspekty.

Dobre oceny wilasnego stosunku do zdrowia mozliwe sa dzigki temu, ze
w $wiadomosci spotecznej dominuje mato wymagajacy, ,,przyjazny”” model zdro-
wego zycia (podobnie jak w przypadku jedzenia). Polega on gléwnie (jak poka-
zuja réznorodne sondaze) na oméwionym juz zdrowym jedzeniu, spacerach lub
jakiej$ aktywnej rekreacji, wysypianiu si¢, higienie osobistej, nienaduzywaniu
lekow, niepaleniu papieroséw, umiarkowaniu w piciu alkoholu, odpowiednim
ubieraniu si¢ w zaleznosci od pogody, wykonywaniu badan profilaktycznych,
leczeniu w przypadku choroby. Nie musi on obejmowac tych wszystkich zacho-
wan, bo wystarcza tylko dwa—trzy z nich, realizowane z dowolna intensywnoscia.
Spetnienie takich kryteriow, zwlaszcza przy osobistej ich interpretacji, raczej nie
sprawia ktopotow. Czasami wystarczy czegos$ ,,nie naduzywac”, by uznacé, ze zyje
si¢ zdrowo (zob. Polskie Badania Internetu 2011).

Natomiast osoby, ktore widza swoje niezdrowe dziatania (lub niedostatek
zdrowych), tez majg ich wytlumaczenie (Puchalski, Korzeniowska 2004, s. 107—
126). Podwazaja prawdziwo$¢ wiedzy o ich znaczacej roli dla zdrowia, takze do-
bre intencje przekazoéw na ten temat. Ponadto umniejszaja znaczenie stylu zycia
na tle innych uwarunkowan zdrowia i nie odnosza wiedzy medycznej do siebie
(np. ,,mojemu zdrowiu bardziej szkodza inne rzeczy niz takie zachowania”) oraz
deklaruja swoj dystans wobec niej (np. ,,tyle rzeczy moze zaszkodzi¢ zdrowiu, ze
przestalem sig¢ tym przejmowac”). Lacza to z negatywna postawa wobec przeka-
zO6w o szkodliwosci zachowan dla zdrowia (np. ,,ztoszcza mnie zakazy i zalecenia
dotyczace takich zachowan”) oraz poczuciem pozytywnych funkcji niezdrowych
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praktyk (np. ,,lubi¢ to robi¢”, ,,zachowania takie pozwalaja mi si¢ odprezyc”).
Tym samym neguja potrzebe zmiany stylu zycia (,,dieta, ruch czy badania nie
uchronia mnie przed chorobami, ktore sa mi przeznaczone™) oraz mozliwo$¢ do-
konania takiej zmiany (np. ,,mam zbyt malo silnej woli, by prowadzi¢ zdrowy
styl zycia”, ,,nie mam na to czasu”). Ponadto niezdrowe dziatanie traktowane jest
przez wiele 0sob jako ugruntowany nawyk (np. ,,przyzwyczaitem sig tak postgpo-
wac”, ,nie lubig¢ zmienia¢ przyzwyczajen”) oraz powszechny w spoteczenstwie
wzor zachowania (np. ,,postepuj¢ tak, jak wigkszos$¢ ludzi w naszym kraju, ktorzy
tez nie dbaja o zdrowie”).

Trzeba jednak odnotowac, ze w Polsce coraz cze$ciej dostrzegana jest popu-
larnos$¢ zdrowego stylu zycia. O ile w 1993 roku mode na zdrowie zauwazata
zaledwie co piata osoba, to w 2007 roku juz co trzecia, a w 2012 roku cze¢sciej
niz co druga (Boguszewski 2012, s. 8). Moda taka rzadko przektada si¢ na bezpo-
srednio doswiadczane sugestie lub oczekiwania ze strony innych, by postgpowac
prozdrowotnie (Borowiec, Lignowska 2012, s. 106 i nast.; Omyta-Rudzka 2014,
s. 6). Czgsciej, cho¢ takze relatywnie rzadko, otoczenie spoleczne symbolicznie
wspiera osoby podejmujace dziatania sprzyjajace zdrowiu (Korzeniowska, Pu-
chalski 2010, s. 62 i nast.). Niedostatki takiego wsparcia okazuja si¢ natomiast
waznym czynnikiem hamujacym aktywno$¢ prozdrowotna (Luszczynska, Bu-
kowska-Durawa 2011, s. 76).

Zakonczenie

Powyzszy obraz jest usredniona charakterystyka myslenia catej dorostej czgsci
spoteczenstwa polskiego, bez rozrdznienia specyfiki poszczegolnych grup w jego
strukturze. Tymczasem wiele badan pokazuje, ze odmiennie przedstawiaja si¢
niektore z omawianych pogladow, ocen 1 postaw wsrod osob rozniacych sig po-
ziomem wyksztalcenia, a takze wiekiem, ptcia, dochodem, charakterem pracy
zawodowej czy stanem zdrowia. Chociaz zaleznosci te sa prezentowane w litera-
turze, to wiele kwestii szczegdétowych nadal pozostaje do ustalenia. Malo jest tez
podbudowanych empirycznie wnioskéw ogolnych.

Kolejna sprawg jest potrzeba glebszego poznania tresci, jakie kryja si¢ za
powierzchownymi deklaracjami sktadanymi w sondazach. W tym, jak rowniez
w lepszej diagnozie réznic migdzygrupowych, pomoc moze odwotanie si¢ do da-
nych z badan jakosciowych. Te ostatnie poki co sa niestety nieliczne (np. Cian-
ciara 2012; Ostrowska 2011b, s. 105-112; Dzwonkowska-Godula 2013; Knol-
-Michatowska, Goszczynska, Petrykowska 2012, s. 141-162).

Innym wyzwaniem jest ustalenie, czy w mysleniu jednostek przekonania do-
tyczace zdrowia uktadaja si¢ w jakie§ wzglednie spojne catosci, ktore spaja we-
wnetrzna logika (tworza co$, co mozna nazwac ,,stylem myslenia o zdrowiu”,
,»poznawcza reprezentacja zdrowia”, ,,0sobista teoria zdrowia” itp.), czy na ogot
sa raczej zbiorem stabo powiazanych sadow. Jezeli sa lub bywaja spojne, to wo-
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kot jakich centralnych tresci tworza si¢ ich konfiguracje i czy mozna wskazac
typy myslenia wlasciwe wigkszym grupom spotecznym. Ustalen na ten temat jest
dotychczas niewiele (np. Popadiak-Kuligowska 2013; USP Zdrowie 2013; Pu-
chalski, Korzeniowska, Piwowarska-Poscik 1999) i trudno je uzgodnic.

Rozpoznania wymagaja tez przemiany $wiadomosci zdrowotnej — zaré6wno
na poziomie jednostek, jak i spoteczenstwa. W tym pierwszym aspekcie chodzi
o0 proby ustalenia, jak rozne odmienne sytuacje spoteczne, w ktorych znajduje sig
jednostka, modyfikuja jej stosunek do spraw zdrowia. Z kolei na poziomie popu-
lacji warto byloby okresli¢, ktore elementy $wiadomosci zdrowotnej pozostaja
state od wielu lat, mimo zmian spotecznych, a ktore si¢ przeobrazaja i w jakich
kierunkach. Istotnym czynnikiem takich przemian jest rozwdj internetu, ktory
staje si¢ coraz wazniejszym medium w komunikacji zdrowotne;.

W tym kontek$cie wazne jest rozpoznanie stosunku do zdrowia uzytkowni-
kow sieci. Internauci — zapewne nie wszyscy, lecz ci, ktorzy biora udziat w co-
raz bardziej popularnych sondazach on-line — prezentuja w wielu aspektach od-
mienne sposoby my$lenia o zdrowiu niz spoteczenstwo badane poprzez wywiady
bezposrednie. Tak wynika z prob uzgodnienia danych z obu typow badan. Stad
wyzwaniem jest nie tylko wyjasnienie tego fenomenu (moze to skutek jakichs
cech, ktore sktaniaja do uczestnictwa w ankietach on-line), ale tez sprawdzenie,
w jaki sposob myslenie uzytkownikow sieci (zwlaszcza poszukujacych w niej
tematyki zdrowia/choroby oraz tych, dla ktorych sie¢ staje si¢ glownym zrédiem
takich informacji) odroznia si¢ od pozostatej czgsci spoteczenstwa. Warto tu za-
uwazy¢ — wbrew no$nym medialnie opiniom jakoby ,,dr Google” zastapit juz le-
karza — Ze z internetu korzysta w Polsce 2/3 obywateli (glownie tych mtodszych,
lepiej wyksztalconych, rzadziej odczuwajacych problemy zdrowotne), a wsrod
nich szacunkowo 3/5 korzysta w r6zny sposob z zawartych tam informacji o zdro-
wiu (Gwozdecka-Wolniaszek, Mateusiak 2013, s. 185-215; Puchalski 2012). Sa
to oczywiscie zjawiska dynamiczne, zwigzane z przemianami technologiczny-
mi 1 spoteczno-kulturowymi. Sie¢ zmienia relacje pomigdzy nadawca i odbiorca,
personalizuje i przyspiesza wymiang informacji, taczy informacj¢ ze wsparciem
spotecznym, podnosi znaczenie problemu wiarygodnos$ci przekazu, kreuje ma-
sowe mody i autorytety, ukazuje nowe wzory i mozliwosci dziatania — rdznie
oceniane z edukacyjnego (medycznego) punktu widzenia (Pyzalski 2012). Po-
trzebne sa niewatpliwie glebsze diagnozy tych zjawisk i ich roli w przemianach
komunikacji o zdrowiu i chorobie.

Zanim zostang lepiej rozpoznane powyzsze kwestie, komunikacja w zdrowiu
publicznym mogtaby w znacznie wigkszym stopniu korzysta¢ z istniejacych usta-
len (co czyni komercyjny marketing w ,,przemysle zdrowotnym”). Wydaje sig,
ze cho¢ w ksztattowaniu zdrowego stylu zycia coraz czgSciej opiera si¢ ona na
teoriach skutecznej perswazji i wywierania wptywu, to jednak nadal odwoluje
si¢ gtownie do dogmatu o gtownej roli przekazywania spoleczenstwu wiedzy
na temat chordb, potaczonej ze strachem. Rzadko natomiast dostosowuje swoje
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przekazy do empirycznie rozpoznanej specyfiki mys$lenia adresatow. Specyfike te
mozna og6lnie podsumowaé w ponizszy sposob.

Polacy, gdy uznaja si¢ za zdrowych, raczej rzadko interesuja si¢ sprawami
zdrowia. Cho¢ z jednej strony wiele osob deklaruje chg¢ poglgbiania swej wiedzy,
to z drugiej nie szuka aktywnie takich informacji, pomija lub pobieznie odbiera te,
na ktore trafia przypadkowo, szybko je zapomina. Wigkszos¢ nie odnosi zdoby-
tych informacji do siebie i rzadko mysli o wplywie swoich zachowan na zdrowie.
Powszechnym przekonaniom o duzym wplywie stylu zycia na zdrowie i odpo-
wiedzialno$ci jednostki za jego stan towarzysza sady o jego zalezno$ci od planu
boskiego lub zrzadzenia losu. Mimo ze wigkszo$¢ spoleczenstwa jest zaznajo-
miona z ogdlng wiedza medyczna, jakie postgpowanie sprzyja zdrowiu i jakie
chorobom, to jednoczesnie jest przekonana, ze prowadzi zdrowy styl Zycia i na co
dzief nie mysli o potrzebie zmiany niezdrowych zachowan. Te ostatnie znajduja
ponadto wiele subiektywnie istotnych usprawiedliwien, eksponujacych pozytyw-
ne funkcje niezdrowych przyzwyczajen oraz trudnosci zwiazane z prowadzeniem
zdrowego zycia. Bo chociaz zdrowie jest powszechnie bardzo wysoko ceniona
warto$cia, to jego dobry stan nie jest juz tak cenny — w wyborach zycia codzien-
nego konkuruja z nim inne dostgpne wartosci i cele. Wigkszo$¢ Polakow mysli
o swym zdrowiu bardziej w optyce osobistych do§wiadczen oraz ocen réznych
swoich potencjatow (energii, sprawnosci, samopoczucia) niz wiedzy medyczne;.
Z tym wiaze si¢ sklonno$¢ do pozytywnej oceny stanu wlasnego zdrowia, nawet
mimo schorzen — a to odwraca od niego uwagg. Odleglta perspektywa groznych
chordb czy krotszego zycia jest raczej obca mysleniu spoteczenstwa. Jednoczes-
nie bywa kwestionowany autorytet medycyny (zwlaszcza gdy jeszcze nie jest
konieczne wej$cie w rolg pacjenta), a informacje o zdrowym Zyciu i radzeniu
sobie z dolegliwosciami na co dzien czerpane sa z innych zrodet — emocjonalnie
i spolecznie blizszych (rodzina, telewizja, apteka). Powszechne jest poczucie za-
gubienia w nattoku sprzecznych informacji oraz przekonanie o marketingowych
funkcjach wielu przekazow dotyczacych zdrowia.

Opierajac sig¢ na powyzszych ustaleniach, warto postulowaé, by komunika-
cja stuzaca kreowaniu zdrowego stylu zycia wyzbylta si¢ wiary, ze kluczem do
sukcesu jest wystraszenie spoteczenstwa ryzykiem groznie nazwanych chordb
1 przyspieszonego zgonu oraz przekazanie ex cathedra kilku medycznych zale-
cen, z jakich zachowan nalezy zrezygnowac, a jakie podja¢. Prawdopodobnie
bedzie lepiej, gdy przekaz zostanie ,,zakotwiczony” na tych kwestiach, ktore sa
bliskie 1 wazne dla odbiorcy, wzbudzaja jego zainteresowanie, wywotuja jego
obawy. Stad oprocz przekazywania informacji w tradycyjnych kontekstach edu-
kacji zdrowotnej (instytucje medyczne, telewizja) warto stymulowaé refleksje
obywateli dotyczaca spraw zdrowia w réznorodnych sytuacjach zycia codzienne-
go, w jakich si¢ oni znajduja (tzw. marketing wielokanatowy). Wazne, by przeka-
zywane informacje w jak najwigkszym stopniu dawaty si¢ odnie$¢ do osobistych
doswiadczen odbiorcy, zamiast do abstrakcyjnie ujgtego zdrowia. Ponadto, by
potrzebe dziatan prozdrowotnych uzasadnia¢ poprzez odniesienia takze do warto-
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$ci innych niz zdrowie, a przekazy medyczne wspiera¢ autorytetami spoza medy-
cyny (w tym ,,zwyktych ludzi”’). Warto ukazywaé adresatom niedostatki ich stylu
zycia w tych sferach, w ktorych maja mozliwos¢ dokonania zmian oraz pomagaé
im w poszukiwaniu sposoboéw przezwycigzenia niechgci do zmiany. Te przykta-
dowe postulaty sugeruja potrzebg dialogu pomigdzy $wiatem medycyny a nie-
profesjonalistami (,,zwyktymi ludzmi”) oraz wykorzystania interaktywnych form
komunikacji. Stad m.in. mozna przewidywac, ze wigksza rola w prozdrowotnych
przeobrazeniach stylu zycia spoteczenstwa bedzie przypada¢ interakcjom lekarz—
pacjent, a jeszcze bardziej r6znym formom komunikacji on-line, natomiast zna-
czenie medidw tradycyjnych stopniowo bedzie si¢ zmniejszac.
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STRESZCZENIE

Polityki zdrowia publicznego stuzace kreowaniu prozdrowotnego stylu zycia spoteczenstwa
wspierane sg przez masowa komunikacjg. Usprawni¢ ja moze znajomos$¢ sposobow mys$lenia
adresatow przekazow. Praca jest proba syntetycznego ukazania, co Polacy mysla o sprawach
zdrowia — jaka przyznaja mu wartosé, jak pojmuja zdrowie i chorobg, od czego uzalezniaja stan
zdrowia, jaki maja stosunek do wiedzy o wptywie stylu zycia na zdrowie, jak oceniaja wtasna
dbatos¢ o zdrowie oraz czy ich wiedza przektada si¢ na dziatania. Materiatem sa zgromadzone
wyniki licznych badan sondazowych, prowadzonych w minionych kilkunastu latach w Polsce,
w tym realizowanych przez autora. Z uwagi na trudno$ci pordwnania szczegétowych ustalen,
ukazany obraz §wiadomosci spotecznej ma charakter ogdlny. Analiza ukazata wiele niespdjno-
$ci w mysleniu o sprawach zdrowia — m.in. cho¢ powszechnie jest ono uzalezniane od jednostki
ijej stylu zycia, to jednoczesnie od zrzadzenia losu, cho¢ ogoélnie jest wysoko ceniona warto$-
cia, to jego dobry stan juz nie jest tak ceniony. Ujawnita tez wiele mentalnych przeszkod w re-
alizacji zdrowego zycia — m.in. rzadkie myslenie o wlasnym wptywie na zdrowie, przekonanie,
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ze zyje si¢ zdrowo, liczne usprawiedliwienia biernego stosunku do zdrowia. Pokazata réwniez
niepewno$¢ autorytetu medycyny i subiektywne kryteria ocen w tej sferze. Skomplikowanie
potocznego myslenia o zdrowiu sugeruje potrzebg dowarto$ciowania interaktywnych kanatow
przekazu, w tym w bezposrednich relacjach lekarz—pacjent oraz komunikacji on-line.

Stowa kluczowe: §wiadomos¢ spoteczna, mys$lenie potoczne, zdrowie, styl zycia



