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B Wprowadzenie

Zroznicowania i nierownos$ci dotyczace zdrowia,
wystepujace pomigdzy grupami o odmiennym statusie
spotecznym, staty si¢ — przynajmniej od lat osiemdzie-
siatych ubiegtego stulecia, po wydaniu stynnego raportu
Douglasa Blacka — nie tylko istotnym problemem dla
publicznych polityk zdrowotnych w skali makro, ale tak-
ze coraz czgsciej wyzwaniem dla programoéw promocji
zdrowia w organizacjach i matych spotecznosciach, jak
réowniez dla komunikowania o zdrowiu w interakcjach
profesjonalistow z ich klientami (podopiecznymi, pacjen-
tami). W tej pierwszej perspektywie uwage zwraca si¢
glownie na strukturalne przyczyny owych nieréwnosci
i ich konsekwencje dla tadu badz rozwoju wspdlnoto-
wego (m.in. degradacji biologicznej, kolejnych rozwar-
stwien, konfliktoéw i marginalizacji spotecznej, kosztow
zabezpieczenia grup o gorszym statusie), na mozliwosci
masowego przeciwdziatania im, a takze na wartosci wy-
borow, w imig ktorych konstruowane sa polityki. Nato-
miast w skali mikro zainteresowanie skupia sig raczej na
poszukiwaniu sposobow szybkiego, skutecznego oddzia-
tywania na niekorzystna sytuacj¢ zdrowotna osob i grup
uznanych za poszkodowane, mozliwych do zastosowania
w bezposrednich kontaktach z nimi.

W wielu politykach zdrowia publicznego, a czgsciej
w programach promocji zdrowia, sposobem niwelo-
wania wspomnianych nierownosci (poprzez poprawg
sytuacji grup poszkodowanych) staje si¢ szeroko pojcta
edukacja zdrowotna, kierowana do przedstawicieli tych
grup. Przyjmuje si¢ bowiem, ze edukacja pozwala na
zmiang tych tresci, sposobow i mechanizméow $wiado-
mosci, ktore odpowiedzialne sa za stosunek do zdrowia
i szerzej rozumiany styl zycia, co z kolei wptywa na
jego stan. Jednoczes$nie zaktada sig, ze grupy o niskim
statusie — zwlaszcza te znajdujace si¢ na samych dotach

hierarchii spotecznej i przez to marginalizowane, a nawet
wykluczane — odr6zniaja si¢ swoja Swiadomoscia, w tym
zdrowotna, od reszty spoteczenstwa, ktora charakteryzu-
je si¢ lepszymi wskaznikami stanu zdrowia. Zazwyczaj
moéwi sig tu tylko o roznicach ilo§ciowych (m.in. czgstsze
w grupach niskiego statusu niezrozumienie poje¢ me-
dycznych, mniejsze zasoby wiedzy o chorobach, rzadsza
motywacja do zmiany zachowan zdrowotnych), ale wy-
daje sig, ze trafne moga by¢ tez hipotezy o jakoSciowe;j
odmiennosci ich stylu myslenia o zdrowiu.

Jednym z kluczowych elementow lub czynnikéw sta-
tusu, roznicujacych sytuacj¢ zdrowotna poszczegdlnych
grup w strukturze spotecznej, jest wyksztatcenie obywa-
teli (okreslane m.in. poprzez lata pobierania nauki, typ
ukonczonej szkoty), powiazane z innymi aspektami po-
zycji spoteczno-ekonomicznej (jak poziom zamoznosci
lub dochodow, pozycja na rynku pracy lub zawodowa,
miejsce lub warunki zamieszkania, kapitat spoteczny lub
kulturowy 1 inne). Nizszy poziom wyksztatcenia, trak-
towany w badaniach jako wyznacznik niskiego statusu,
wiaze si¢ czesto z gorszym stanem wielu wskaznikow
zdrowia i nizsza jego samoocena, a wsrdéd uwarunko-
wan tego stanu rzeczy z gorszymi zazwyczaj warunka-
mi bytu oraz pracy, licznymi ograniczeniami w korzy-
staniu z opieki medycznej (finansowymi, mentalnymi,
komunikacyjnymi itd.), ogélnie mniej korzystnym dla
zdrowia stylem zycia (rowniez stylem troski o zdrowie,
niektérymi zachowaniami ryzykownymi, niedostatkiem
dziatan prozdrowotnych), takze rzadszym korzystaniem
z badan profilaktycznych, mniejszymi zasobami wiedzy
i umiejetnosci zwigzanych z dbaniem o zdrowie, w tym
czgstszymi trudno$ciami w rozumieniu i wykorzystaniu
komunikatéw dotyczacych zdrowia i choroby. Wsérod in-
nych uwarunkowan gorszego zdrowia tej grupy przywo-
fa¢ mozna rzadsza gotowos¢ do prozdrowotnych zmian
w dotychczasowych zachowaniach i1 psychiczna zdolnos¢
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do kontynuowania podjgtej zmiany, ograniczone wspar-
cie spoteczne dla niektoérych zachowan prozdrowotnych
i czgstsze dla ryzykownych, mniejsza otwarto$¢ na prze-
kazy edukacji zdrowotnej, jak réwniez rozpowszechnie-
nie innych przekonan, postaw i sposobow mys$lenia ra-
czej niesprzyjajacych dziataniom prozdrowotnym [1-7].
Wspomniane roznice, w relacji do wyksztalcenia
diagnozowane gtownie w populacyjnych badaniach son-
dazowych, szczegdlnie wyraznie daja sig¢ zauwazy¢ przy
roznych aspektach oceny stanu zdrowia, a takze w reali-
zacji niektorych zwiazanych z nim zachowan — palenia
tytoniu, rekreacyjnej aktywnosci fizycznej, odzywiania,
troski o higieng osobista, postgpowania w chorobie. Sa
nieco mniej wyraziste i nie zawsze jednoznacznie ukie-
runkowane w odniesieniu do innych zachowan zwiaza-
nych ze zdrowiem i do niektérych elementéw $wiado-
mosci zdrowotnej. Trzeba jednak zauwazy¢, ze taki obraz
zréznicowan moze nie tylko odzwierciedla¢ rzeczywiste
relacje wyksztatcenia i przywolanych elementdéw sytuacji
zdrowotnej, ale w jakim$ stopniu wynika¢ z faktu, ze one
wtlasnie najczgsciej czynione sa przedmiotem badan. Sa
to zagadnienia z krggu tradycyjnych zainteresowan nauk
medycznych, dysponujacych duzym potencjatem badaw-
czym. Tak wigc gromadzi sig liczne ustalenia ukazujace
wplyw wyksztalcenia na stan zdrowia i zachowania trak-
towane jako czynniki ryzyka, natomiast raczej pomija
si¢ doglebne rozpoznanie zjawisk z obszaru potocznego
myslenia o zdrowiu (do wyjatkow mozna zaliczy¢ bada-
nia oceniajace poprawnos$¢ rozpowszechnionej w spote-
czenstwie wiedzy o chorobach). Potoczna swiadomos$¢
jako przedmiot uwagi bardzo rzadko pojawia si¢ w du-
zych projektach badawczych, a jedynie na marginesie
przyczynkowych analiz, nie zawsze dopracowanych od
strony warsztatowej. Stad niedostatek ustalen moze by¢
jednym z powodoéw utrudnien w zauwazeniu migdzygru-
powych rdéznic, jak tez w rzetelnej analizie przedmiotu
uwagi. Innym powodem moze by¢ rowniez metodologia
badan (gtownie oparta na standaryzowanych kwestiona-
riuszach), ktora nie jest w stanie uchwyci¢ wielu cech tych
zjawisk, jakimi sa przekonania, style mys$lenia, postawy
i inne aspekty $wiadomosci. Nie wiadomo tez, czy i na
ile wyksztatcenie sprzyja ,,poprawnym” odpowiedziom —
w jakim stopniu odpowiedzi te oddaja tylko spotecznie
aprobowane, w jakim natomiast rzeczywiste zachowania
i sposoby myslenia. Na podstawie dost¢gpnych danych
czgsto trudno tez ocenié, z uwagi na stosowane proce-
dury analiz statystycznych, na ile stwierdzane réznice
lub ich brak pomigdzy grupami o réznym wyksztatceniu
to wilasnie jego wynik, czy moze skutek innych powia-
zanych z nim cech (np. starszego wieku os6b najnizej
wyksztalconych). Na wszystkie te przyczyny nakladaja
si¢ takze klopoty z jednoznaczna operacjonalizacja tej
zmiennej, jaka jest wyksztatcenie [8], a takze zjawisko
silnej zaleznosci efektow diagnozy §wiadomosci potocz-
nej od konstrukcji pytan w kwestionariuszach [9].
Zainteresowanie wptywem wyksztatcenia na my-
$lenie o zdrowiu, a nie tylko na jego stan, wydaje si¢
bardziej zaznaczone w spoteczenstwach o duzych roz-
warstwieniach, jak np. amerykanskie. Ale kontekst wy-
ksztatcenia czgsto zostaje tam przyémiony przez prob-

lematyke wielokulturowos$ci, marginalizacji czy statusu
ekonomicznego. W Polsce, gdzie w populacji ogdlnej
roznice kulturowe wydaja si¢ relatywnie mniej znacza-
ce, a grupy zmarginalizowane ze wzgledu na swoj status
nie doczekaly si¢ osobnego miejsca w polityce zdro-
wotnej panstwa, w badaniach populacyjnych wigksza
uwage zwraca si¢ na roznice plei, wieku badz miejsca
zamieszkania. Ponadto mozna przypuszczaé, ze stopnio-
we zmniejszanie si¢ liczby osob o wyksztatceniu ponizej
Sredniego takze w przyszto$ci moze nie sprzyjaé wzro-
stowi zainteresowania politykow zdrowotnych i promo-
torow zdrowia ta grupa.

Na podstawie uznanej dotad wiedzy na temat zwiaz-
kéw wyksztatcenia i sytuacji zdrowotnej w niektérych
krajach przyjmuje si¢, ze edukacja omawianych grup po-
winna by¢ specjalna [10] z kilku powodow. Po pierwsze,
z uwagi na trudno$ci w dotarciu do nich z komunikatami
edukacyjnymi, takze z tymi dotyczacymi spraw zdrowia,
gdy wykorzystuje si¢ powszechnie stosowane w tym ob-
szarze kanaly i metody komunikacji, bez réznicowania
odbiorcéw (np. przekazy via rzadko dostepny dla nich
Internet). Po drugie, ze wzgledu na utrudnienia w per-
cepcji (zrozumieniu, zapamigtywaniu) przekazywanych
tresci, czgsciej wystepujace wsrod przedstawicieli nisko
wyksztalconych grup — co opisuje eksponowane ostatnio
pojecie low (health) literacy [11]. Po trzecie, z powodu
takich cech myslenia o zdrowiu, prawdopodobnie bar-
dziej rozpowszechnionych wéréd (lub wiasciwych dla)
reprezentantdw grup o niskim statusie, ktore w rézny
sposdb zaburzaja mozliwosci wykorzystania zdobytych
informacji (jak np. niskie zaufanie do propagowanych
tresci). Wreszcie po czwarte, z uwagi na nieco odmienne
priorytetowe problemy i potrzeby zdrowotne w omawia-
nych grupach — okreslane czy to z podmiotowego, czy
juz z bardziej medycznego punktu widzenia. Oczywiscie
caly czas jest kwestia otwarta, na ile akcent w polity-
kach zdrowia publicznego powinien zosta¢ potozony na
podnoszenie ogdlnego poziomu wyksztatcenia spote-
czenstwa, na ile natomiast na ukierunkowana edukacje
zdrowotna nisko wyksztatconych grup [12].

= Przedmiot analiz i metoda bada

Dalsze analizy, oparte gtownie na materiale zgroma-
dzonym podczas realizacji projektu LEECH, finansowa-
nego z programu GRUNDTVIG, lokuja si¢ w obszarze
badania nieréwnosci dotyczacych zdrowia, okreslonych
przez wyksztatcenie, rozpatrywanych w aspekcie potrzeb
zwiazanych z doskonaleniem edukacji zdrowotnej os6b
dorostych!. Celem byta proba ustalenia, czy osoby za-
trudnione w zaktadach pracy, odrézniajace si¢ poziomem
wyksztatcenia, roznia si¢ takze szeroko pojgtymi przeko-
naniami, postawami, ocenami, oczekiwaniami i preferen-
cjami dotyczacymi wiedzy o zdrowiu i edukacji zdrowot-
nej, a jezeli tak, to na czym polegaja te réznice. Zatozono,
ze 6w stosunek do wiedzy o zdrowiu moze znaczaco, na
tle innych uwarunkowan, wplywaé na korzystanie z niej
w zyciu codziennym i w konsekwencji oddzialywac na
pozadane zachowania zdrowotne oraz stan zdrowia. Przy-
jeto tez, ze dokonane ustalenia mogg by¢ przydatne m.in.
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dla animatoréw programdéw promocji zdrowia w zakta-
dach pracy (lub szerzej — w populacji aktywnych zawodo-
wo), cheacych lepiej dociera¢ ze swoimi przekazami do
0s0b o niskim statusie wyksztatcenia [13].

Mowiac bardziej precyzyjnie, interesowato nas em-
piryczne rozpoznanie kilku szczegétowych zagadnien
z obszaru my$lenia o sprawach dotyczacych zdrowia.
Po pierwsze, czy badane osoby korzystaja w swym co-
dziennym zyciu z wiedzy o zdrowiu i jak czgsto kwe-
stie wptywu wiasnego postgpowania na zdrowie czynia
przedmiotem swej codziennej refleksji. Po drugie, jak
sami oceniaja wiasne kompetencje dotyczace dbania
o zdrowie i czy wykazuja ch¢¢ ich doskonalenia. Po trze-
cie, jakie preferuja zrodta i formy przekazu informacji
dotyczacych dbania o zdrowie (w zakresie dziatan do
wykorzystania w ramach szkolen réznego typu) oraz, po
czwarte, jakie widza zachgty i bariery zwiazane z uczest-
nictwem w takich szkoleniach. We wszystkich tych ob-
szarach kluczowe staje si¢ pytanie o réznice, jakie wy-
stgpuja pomig¢dzy pracownikami o odmiennym statusie
edukacyjnym. Tak okreslony obszar uwagi inspirowany
jest nie tyle ktoras$ z teorii wykorzystywanych w eduka-
cji zdrowotnej [ 14], ile jest proba wstgpnego rozpoznania
tych zagadnien, ktore sa raczej pomijane w badaniach
i praktyce edukacyjnej. Obszar ten opiera si¢ jedynie na
uogdlnionej tezie, ze pozytywny stosunck adresatow do
zrédet 1 tresci przekazow, ich zgodnos¢ z preferencjami
i przekonaniami odbiorcow, a przede wszystkim sam fakt
zainteresowania przedmiotem komunikatow to czynniki
sprzyjajace skutecznos$ci dziatan edukacyjnych [15].

O ile wyksztalcenie jest tu kluczowym punktem
uwagi, to drugim jest sprawdzenie, czy jego zwiazek
z my$leniem pracownikéw o informacjach dotyczacych
zdrowia jest taki sam w réznych krajach europejskich
i czy ewentualne roznice kulturowe (okreslone poprzez
przynalezno$¢ panstwowa) pozwola na formutowanie
uogdlnien dotyczacych edukacji zdrowotnej bez wzgledu
na kraj, np. w Europie. Obok Polski, ktora jest tu terenem
glownych poszukiwan, w projekcie LEECH uczestniczy-
ly Hiszpania, Lotwa oraz Stowenia, i one b¢da punktem
odniesienia dla poszukiwania zréznicowan kulturowych.

Material analizowany w dalszej cz¢$ci artykulu pocho-
dzi z badania zrealizowanego na przetomie lat 2009 1 2010
opartego na wywiadach kwestionariuszowych wsrod 1691
celowo dobranych 0s6b majacych status pracownika — po
okoto 400 w kazdym z czterech krajow?>. Respondentow
podzielono na dwie grupy: o niskim statusie edukacyj-
nym — z wyksztalceniem podstawowym, gimnazjalnym
i zasadniczym zawodowym (poziomy 0-2 oraz 3C wg
ISCED 1997)* oraz o wysokim poziomie — z wyksztaltce-
niem $rednim (og6lnym, jak i zawodowym) i wyzszym
wszystkich typow (3A-B oraz 4-6 wg ISCED 1997).
Zadbano przy tym o mozliwie rowny rozktad poszczego6l-
nych typdw/szczebli wyksztatcenia w ramach kazdej z obu
grup. W celu lepszego skontrastowania nisko i wysoko
wyksztalconych postawiono warunek, by do pierwszej
grupy nie wlaczaé osob aktualnie kontynuujacych nauke
na poziomie szkoty $redniej. Jesli chodzi o wiek respon-
dentow, by ograniczy¢ nieco wpltyw tej zmiennej, zdecy-
dowano si¢ na przedziat 2554 lata (zar6wno grupa nisko,

jak 1 wysoko wyksztalconych sktadata si¢ po 1/3 z os6b
z przedziatdéw wiekowych: 25-34, 3544 oraz 45-54
lata). Dazono réwniez, by uzyskaé réwnomierny rozktad
plci i aby respondenci byli pracownikami mozliwie wielu
dziedzin dziatalno$ci gospodarczej oraz mieszkancami za-
réwno miast (matych i duzych), jak i wsi.

Uzupetnieniem danych pochodzacych z projektu
LEECH beda wyniki kilku wcze$niejszych badan, prze-
prowadzonych w minionym dziesigcioleciu (glownie przez
zespot Krajowego Centrum Promocji Zdrowia w Miejscu
Pracy IMP im. prof. J. Nofera) w celowo dobieranych du-
zych zbiorowo$ciach os6b aktywnych zawodowo.

W Stosunek do edukacji zdrowotnej a wyksztaicenie —
flotychczasowe ustalenia

Opis ustalen na temat zréoznicowania stosunku pracu-
jacych Polakéw do edukacji zdrowotnej ze wzgledu na
wyksztatcenie warto poprzedzi¢ szerszym spojrzeniem
na ich motywy realizacji dziatan zwiazanych ze zdro-
wiem — zarowno prozdrowotnych, jak i ryzykownych
[16]. Otdéz pracownicy o niskim wyksztatceniu czgsciej,
w porownaniu z innymi, deklaruja, Ze ich postgpowanie
jest efektem wychowania w mtodo$ci oraz — zwlaszcza
zachowania ryzykowne — powielania obecnie obserwo-
wanych w otoczeniu wzorow spotecznych i ich kompen-
sacyjnej funkcji wobec stresu. Jest takze, co w tym kon-
tekScie szczegodlnie wazne, zwiazane z przekonaniami
i postawami bedacymi w konflikcie z edukacja zdrowot-
na — kwestionujacymi, odrzucajacymi i pomniejszajacy-
mi znaczenie przekazywanych w niej tresci. Natomiast
lepiej wyksztatceni wiréd motywow swojego postepo-
wania, zwlaszcza prozdrowotnego, czgsciej eksponuja
zainteresowanie sprawami zdrowia (ale takze cheé prze-
ciwdziatania chorobie, radzenie sobie z problemami do-
tyczacymi wygladu badz sprawnoS$ci oraz spontaniczny
charakter dziatan i wynikajaca z nich przyjemnosc). Co
ciekawe, gorzej wyksztatceni wskazuja wigcej powodow
swoich ryzykownych zachowan oraz mniej motywow dla
dziatan prozdrowotnych niz lepiej wyedukowani.

Pracownicy nizej wyksztatceni — ogolnie rzecz bio-
rac, bo dane uzyskane przez zastosowanie réznego typu
pytan nie sa jednoznaczne — stan swojego zdrowia czgs$-
ciej widza jako zalezny od biologii organizmu oraz opie-
ki medycznej, rzadziej od wtasnych zachowan i wptywu
srodowiska [17]. Inne ustalenia méwia, ze niski poziom
wyksztalcenia sprzyja czgstszemu uznawaniu duzego
wplywu na ludzkie zdrowie takich czynnikow, jak: geny,
sytuacja finansowa, warunki pogodowe, bakterie i wirusy
w otoczeniu, korzystanie z opieki medycznej oraz odpo-
wiednie ubieranie sig, nie réoznicuje natomiast czgstosci
wskazan na rolg zachowan podkreslanych w koncepcji
zdrowego stylu zycia [18].

Niektoére badania pokazuja [19], ze nizsze wyksztat-
cenie wiaze si¢ z rzadszym mysleniem na temat wptywu
wlasnego postgpowania na zdrowie, ale inne dane [17]
dla podobnej populacji nie potwierdzity wyraznie takiej
zaleznosci.
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Im nizsze wyksztalcenie, tym czgséciej pracownicy
twierdza, ze reaguja zloscia na zalecenia i zakazy doty-
czace dziatan ryzykownych dla zdrowia [19]. W innym
populacyjnym sondazu na temat jednego z takich zacho-
wan respondenci zgadzali si¢ ze stwierdzeniem: ,,dener-
wuje mnie, ze tyle mowi si¢ o paleniu tytoniu” (istotna
roéznica pomigdzy grupa z wyksztatceniem nie wyzszym
niz zasadnicze 1 ta powyzej $redniego wynosita 34 punk-
ty 1 znacznie przewyzszala inne zréznicowania, wyni-
kajace choc¢by z wieku czy faktu palenia)!. W badaniu
mieszkancow jednej z dzielnic Warszawy® paradoksalnie
to wyzej wyedukowani czgsciej podzielali opinig, ze za
duzo mowi sie 1 zaleca w kwestii zdrowia. Ale, co moze
wyjasnic t¢ zalezno$¢, oni rowniez czgsciej przyznawali,
ze sa odbiorcami medialnych informacji o zdrowiu.

Nizej wyksztatceni rzadziej deklaruja zainteresowa-
nie przekazami dotyczacymi spraw zdrowia (zarowno
chorob, jak i zdrowego stylu zycia). Czg$ciej je ignoruja,
a nawet staraja si¢ nie dopuszczac¢ tej wiedzy do siebie.
Czgsciej tez uwazaja, ze przekazy na temat zdrowego
zycia sa niezrozumiate i niejasne [17], cho¢ to ostatnie
raczej stabo potwierdzaja wyniki badania warszawiakow.
Nieco czgsciej wedlug jednych ustalen [7], a podobnie
wedtug innych [17] deklarujq ograniczone zaufanie do
przedstawianej spoteczenstwu wiedzy eksperckiej (,,nie
wiem, komu wierzy¢, bo eksperci r6znie mowia na temat
tego, jak zdrowo zy¢, np. masto czy margaryna”).

Stabo wyksztatceni pod wplywem przekazow edu-
kacyjnych rzadziej sktonni sa rezygnowac dla zdrowia
ze swoich niezdrowych przyzwyczajen i przyjemnosci.
W ogole rzadziej sa chetni do zmiany zachowan [4, 16],
zwlaszcza, gdy nie odczuwaja problemow zdrowotnych
[16].

Uogodlniajac — opierajac si¢ na jeszcze innych danych
[20] — mozna przypuszczaé, ze nizszy poziom wyksztatce-
nia odwraca uwage od przekazoéw zachgcajacych do pod-
jecia lub zmiany dziatan ujetych w koncepcji zdrowego
stylu zycia, sprzyja natomiast nieco bardziej zachowaw-
czym sposobom dbania o zdrowie (ograniczone zmiany,
tradycyjne sposoby, aktywno$¢ wokot choroby itp.).

™ Wyksztaicenie a stosunek do edukacji zdrowotnej —
ustalenia projektu LEECH

Przedstawiajac dalej ustalenia pochodzace z projektu
LEECH, podejmiemy probe odpowiedzi na nast¢pujace
pytania: Czy poziom wyksztalcenia réznicuje wybrane
aspekty stosunku pracownikow w Polsce do wiedzy i edu-
kacji zdrowotnej? Czy analogiczna sytuacja wystgpuje
w pozostatych krajach? Czy — biorac osobno pod uwagge
odmienne grupy wyksztalcenia — obraz omawianych zja-
wisk w poszczegodlnych krajach jest podobny, czy moze
odmienny? Czy ewentualne réznice pomigdzy panstwami
stwierdzane w grupach wyksztalcenia sa takie same wsrod
nisko i wysoko wyksztatconych? Jak wyglada Polska na
tle pozostatych krajow w grupach o odmiennej edukacji?
Skoncentrujemy sig¢ na prezentacji tych aspektow potocz-
nego myslenia, ktore okazaly si¢ najsilniej réznicowane
poprzez poziom wyksztatcenia pracownikow w Polsce
i sprobujemy odpowiedzie¢, czy analogiczne zjawiska

wystgpowaly na Lotwie, w Stowenii i Hiszpanii. Tym sa-
mym bedzie to proba ustalenia, czy i na ile wyksztatcenie,
a moze przynalezno$¢ do grupy narodowej, bardziej rézni-
cuje analizowane elementy $wiadomosci®.

Lista uwzglednionych w badaniu aspektéw obejmuje:
sktonnos¢ do refleksji na temat roli wtasnego postepo-
wania w dbaniu o zdrowie, samooceng wlasnej wiedzy
w tym zakresie oraz potrzebg jej doskonalenia, prefe-
rencje odno$nie do niektérych zroédet i form przekazow
informacji o zdrowiu (wyktadow, warsztatow, artykutow
w gazetach i czasopismach oraz w fachowych poradni-
kach — pominig¢to Internet ze wzgledu na zmienng inter-
weniujaca, jaka jest jego dostgpnosc), rozpowszechnienie
wybranych opinii o kursach na temat zdrowia (,,czasem
lepiej mniej wiedzie¢ o wlasnym zdrowiu”, ,,dopdki je-
stem zdrowy, to mato mnie interesujq szkolenia na jego
temat”, ,.takie szkolenia wprowadzaja zamet w glowie,
gdyz podawane sa na nich sprzeczne informacje”, ,,na ta-
kich szkoleniach zazwyczaj chca co$ sprzedac, udajac, ze
moéwia o zdrowiu”) i obawy zwigzane z uczestnictwem
w nich (niech¢¢ do metod odwolujacych si¢ do zakazow
i straszenia, do potrzeby przyswajania trudnych do zrozu-
mienia tre$ci, do uczestniczenia w sprawdzianach wiedzy
oraz do wypowiedzi na forum grupy).

Sklonnos¢ do refleksii na temat wilywu wiasnego
fostepowania na zdrowie

Nizszy status edukacyjny w grupie polskich pracow-
nikow okazat si¢ sprzyjac¢ unikaniu myslenia o wptywie
na zdrowie wlasnego sposobu postgpowania (Tabela I).

Na podstawie uzyskanych deklaracji mozna zauwa-
zy¢, ze nisko wyksztalceni pracownicy w Polsce w ponad
polowie nie zwracali uwagi, jak to, co robia, wptywa na
ich zdrowie, przy czym niektorych nawet draznita tego
rodzaju kwestia. Druga polowa podejmowata refleksje
tego rodzaju, ale — zgodnie z deklaracjami — raczej nie
wplywata ona na postgpowanie wzgledem zdrowia. Wsrod
lepiej wyksztatconych tylko niespeina co trzecia osoba nie
zastanawiata si¢ nad tego rodzaju problemem. Tak wigc
nisko wyksztatceni Polacy czgsciej niz lepiej wyeduko-
wani twierdzili, Ze na co dzien nie zwracaja uwagi, jak
oddzialuja na swoje zdrowie, natomiast rzadziej uznawali,
ze chetnie stuchaja 1 zastanawiaja si¢ jak zdrowo zy¢. Nie
réznili si¢ natomiast postrzeganiem siebie jako osoby, kto-
ra wprawdzie duzo mysli o tym, co szkodzi, a co sprzyja
zdrowiu, ale nastgpnie lekcewazy tego typu kwestie.

Roéznice pomigdzy lepiej i gorzej wyksztatconymi
pracownikami w naszym kraju nie odbiegaly znaczaco
od tych, ktore wystapity w innych panstwach. Podobnie
podchodzili do tej kwestii wszyscy nisko wyksztalce-
ni, bez wzgledu na kraj pochodzenia. Jednakze polscy
pracownicy w tej grupie najczgsciej twierdzili, ze na co
dzien nie zwracaja uwagi na zdrowotna rol¢ swojego
postgpowania i najrzadziej uznawali si¢ za osoby, ktore
czgsto zastanawiaja sig, jak zdrowiej zy¢. Wérdd lepiej
wyksztatconych réznice pomigdzy krajami byly nieco
bardziej widoczne — zwlaszcza gdy chodzi o pracowni-
koéw, ktorzy chetnie stuchaja i rozwazaja, co robi¢ dla
zdrowia. W Polsce i na Lotwie twierdzit tak co okoto
trzeci, w Stowenii co okoto drugi badany.
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Pracownicy nisko wyksztalceni Pracownicy wysoko wyksztalceni
Kraj Sklonnos$¢ do refleksji na temat zdrowia Sklonnos¢ do refleksji na temat zdrowia
Rozdraznieni | Niemyslacy Zmienni Refleksyjni | Rozdraznieni Niemyslacy Zmienni | Refleksyjni
PL 7 45 30 18 2 28 32 38
ES 5 31 34 30 4 21 32 43
LV 12 35 32 21 4 26 35 35
SI 4 32 32 32 1 20 26 53

Tabela 1. Skfonnosc do refleksji na temat wplywu wiasnych zachowan na zdrowie w odmiennych grupach wyksztatcenia i krajach.
W % — odsetki sumuja si¢ do 100% w wierszach poszczego6lnych panstw, osobno w obu grupach wyksztatcenia. Na podstawie
pytania: Czy i jak czesto zastanawia sie Pan/Pani, czy Pan/Pani sposob postepowania wplywa na Pana/Pani zdrowie? Odpowie-
dzi (jedna do wyboru): a) Jestem osobq, ktorq temat zdrowia drazni, denerwuje (,,rozdraznieni”); b) Jestem osobq, ktora na co
dzien nie mysli o zdrowiu, nie zwracam uwagi, jak to, co robie, wplywa na moje zdrowie (,,niemyslacy”); c) Jestem osobq, ktora
czasami duzo mysli, co szkodzi, a co sprzyja mojemu zdrowiu, a potem zupelnie to lekcewazy, nie przejmuje sie tym (,,zmienni”);
d) Jestem osobaq, ktora chetnie stucha, co robic dla zdrowia, czesto zastanawia sie, jak zdrowiej Zy¢ (,,refleksyjni”).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badan przeprowadzonych w ramach Projektu Nr 142222-1.1.P-1-2008-1-

-PL-GRUNDTVIG-GMP ,, Wzmocnienie kompetencji nisko wyksztatconych pracownikow w zakresie ich wyborow zdrowotnych
w kontekscie zmian na rynku pracy”, realizowanego przez Instytut Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera od grudnia 2008 do

lutego 2011.

Samoocena wiedzy o zdrowiu

Opinie polskich pracownikéw na temat wtiasnej
wiedzy, jak dba¢ o zdrowie (Tabela II), zalezaly od
poziomu wyksztatcenia. Blisko dwa razy mniej gorzej
wyksztatconych niz lepiej wyksztatconych ocenito ja
jako dobra lub bardzo dobra, natomiast dwa razy wigcej
jako niedostateczng. Uwzgledniajac tacznie oceny dobra
i bardzo dobra, w Polsce na tle innych krajow wystapita
najwigksza réznica pomigdzy obiema grupami wyksztat-
cenia — wyniosta ona 30% (na Lotwie 21%, w Stowenii
11%, a w Hiszpanii praktycznie jej nie bylo).

Przynalezno$¢ panstwowa bardziej réznicowala oce-
ny wsrdd nisko niz lepiej wyksztatconych, zatem lep-
sze wyksztalcenie niejako niwelowato tu odmiennosci
spoteczno-kulturowe. Gorzej wyksztatceni pracownicy
z Polski byli bardzo podobni do totewskich i w swoich
ocenach wypadali gorzej niz hiszpanscy i stowenscy.

Chec doskonalenia wiasnej wiedzy o zdrowiu

W Polsce nisko wyksztatceni pracownicy rzadziej niz
ci z dyplomem, przynajmniej szkoty sredniej, deklaruja
potrzebg, aby dowiedzie¢ si¢ wigcej na temat tego, jak
dba¢ o zdrowie (Tabela III). R6znice pomigdzy obiema
grupami wyksztalcenia w innych krajach byly dos¢ po-
dobne jak w Polsce.

Gotowo$¢ do poglebiania wiedzy okazata sig bardziej
réznicowana przynaleznoscia do okreslonego kraju niz
poziomem wyksztatcenia. Bylo to szczegolnie widocz-
ne w zbiorowosci gorzej wyksztatconych, gdzie rdznica
pomigdzy polskimi a hiszpanskimi pracownikami wyno-
sifa 36%, a wsrod dobrze wyksztatconych siggata 26%.
Co istotne, Polscy pracownicy — zarowno ci lepiej, jak
i gorzej wyksztatceni — najrzadziej na tle innych krajow
deklarowali potrzebg uczenia si¢ o tym, jak dbac¢ o wias-
ne zdrowie.

Pracownicy nisko wyksztalceni Pracownicy wysoko wyksztalceni
Kraj Samoocena wiedzy Samoocena wiedzy
bdb db dst ndst trudno ocenié¢ bdb db dst ndst | trudno oceni¢
PL 4 31 49 7 9 11 54 30 3 2
ES 14 46 30 5 5 11 50 30 2 7
LV 7 27 28 22 17 7 48 27 11 7
ST 10 53 19 9 9 13 62 10 12 3

Tabela I1. Samoocena wtasnej wiedzy na temat dbania o zdrowie w odmiennych grupach wyksztatcenia i krajach.
W % — odsetki sumuja si¢ do 100% w wierszach poszczegdlnych panstw, osobno w obu grupach wyksztatcenia. Na podstawie
pytania: Jak ocenia Pan/Pani swojq wiedze na temat tego, jak dbacé o zdrowie?

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badar przeprowadzonych w ramach Projektu Ny 142222-1.1.P-1-2008-1-
-PL-GRUNDTVIG-GMP ,, Wzmocnienie kompetencji nisko wyksztatconych pracownikow w zakresie ich wyborow zdrowotnych
w kontekscie zmian na rynku pracy”, realizowanego przez Instytut Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera od grudnia 2008 do
lutego 2011.
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Pracownicy nisko wyksztalceni Pracownicy wysoko wyksztalceni
Kraj Wystf‘xrc.za ‘mi to, Chcg. dmivied‘zieé Trudno ocenié Wyst?r?za‘mi to, Chcg‘ dov‘vied‘zieé Trudno ocenié
co juz wiem sie wigcej co juz wiem sie wigcej
PL 35 45 20 53 35 12
ES 71 17 12 79 14 7
LV 55 20 25 61 18 21
SI 49 34 17 63 23 14

Tabela II1. Che¢ doskonalenia wlasnej wiedzy na temat dbania o zdrowie w odmiennych grupach wyksztalcenia i krajach.

W % — odsetki sumuja si¢ do 100% w wierszach poszczego6lnych panstw, osobno w obu grupach wyksztalcenia. Na podstawie
pytania: Czy chcial(a)by Pan/Pani dowiedzie¢ sie wigcej na temat tego, jak dbac o zdrowie?

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badan przeprowadzonych w ramach Projektu Nr 142222-1.1.P-1-2008-1-

-PL-GRUNDTVIG-GMP ,, Wzmocnienie kompetencji nisko wyksztatconych pracownikow w zakresie ich wyborow zdrowotnych
w kontekscie zmian na rynku pracy”, realizowanego przez Instytut Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera od grudnia 2008 do

lutego 2011.

Preferencje dotyczace form i Zrddef zdokywania wiedzy
0 Zdrowin

Odpowiedz polskich pracownikéw na pytanie, jak
dostarcza¢ im wiedzy i umiejgtnosci dotyczacych zdro-
wia, okazala si¢ zalezna od poziomu wyksztatcenia
w przypadku czterech na dziesig¢ analizowanych sposo-
bow’, przy czym nie byly to te najczesciej preferowane
przez respondentow. Lepiej wyksztatceni dwa razy czgs$-
ciej wybierali do tego celu Internet (odpowiednio 76%

137%), takze warsztaty (53% 1 37%) oraz przedstawione
nizej (Tabela IV) wyklady, prasg i fachowe poradniki.

Réznice pomiedzy lepiej i gorzej wyksztatconymi
pracownikami w poszczegblnych krajach, jesli chodzi
o ich stosunek do uczestniczenia w wyktadach, byty dos¢
zblizone (od kilku do kilkunastu procent), przy czym
w Polsce i na Lotwie okazaly si¢ najwigksze.

Biorac pod uwagg osobne grupy wyksztatcenia, bar-
dziej znaczace niz pomigdzy nimi okazaty si¢ rdznice
pomigdzy krajami, przy czym wsrod nizej edukowanych

Pracownicy nisko wyksztalceni Pracownicy wysoko wyksztalceni

Kraj Zdecydowanie

tak i raczej tak

Zdecydowanie nie
i raczej nie

Zdecydowanie
tak i raczej tak

Zdecydowanie nie

R A Trudno ocenié
i raczej nie

Trudno ocenié¢

Udziat w wyktadzie, pogadance, gdzie specjalista moéwi zebranej grupie stuchaczy jak dba¢ o zdrowie lub radzi¢ sobie z chorobami

PL 27 66 7 44 53 3
ES 65 33 2 68 28 4
Lv 34 58 8 52 41 7
SI 53 38 9 58 34 8

Czytanie artykutoéw i informacji na temat zdrowia w gazetach lub czasopismach

PL 52 46 2 72 26 2
ES 67 30 3 79 17 4
LV 31 63 6 57 38 5
ST 71 26 4 81 16 2
Czytanie fachowych poradnikow na temat zdrowia
PL 44 52 4 66 30 4
ES 53 45 2 49 59 2
LV 18 77 5 37 56 7
ST 51 43 6 54 43 3

Tabela IV. Preferowane formy i zrodta przekazu wiedzy o zdrowiu (wybrane przyktady) w odmiennych grupach wyksztatcenia
i krajach.

W % — odsetki sumuja si¢ do 100% w wierszach poszczego6lnych panstw, osobno w obu grupach wyksztalcenia. Na podstawie
pytania: Ponizej wymienione sq rozne sposoby zdobywania wiedzy i umiejetnosci dotyczqcych zdrowia. Prosze przy kazdym
okreslic¢ na ile on Pan/Pani odpowiada.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badar przeprowadzonych w ramach Projektu Nr 142222-1.1.P-1-2008-1-
-PL-GRUNDTVIG-GMP ,, Wzmocnienie kompetencji nisko wyksztatconych pracownikow w zakresie ich wyborow zdrowotnych
w kontekscie zmian na rynku pracy”, realizowanego przez Instytut Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera od grudnia 2008 do
lutego 2011.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publliczne i Zarzadzanie



snoteczne nierownoSci zdrowia w Polsce

byly one wyraznie silniejsze. Polacy na tle pozostalych
krajow okazali si¢ narodem najbardziej krytycznie nasta-
wionym do prowadzenia edukacji zdrowotnej za pomoca
wyktadow, przy czym szczegdlnie silnie w przypad-
ku najnizej wyksztatconych.

Zréznicowania dotyczace preferowania artykutow
prasowych jako dogodnego zrodta informacji dotyczacych
zdrowia byly podobne jak w przypadku wyktadow — tak
gdy chodzi o réznice pomigdzy grupami wyksztalcenia
w poszczegdlnych krajach, jak i pomiedzy krajami w ra-
mach odmiennych grup wyksztalcenia.

Réznice pomiegdzy lepiej i gorzej wyksztatconymi
w zakresie preferowania poradnikéw jako sposobu roz-
wijania wlasnej wiedzy o zdrowiu przedstawialy si¢ od-
miennie w poszczegolnych krajach. W Polsce i na Lotwie
byly znaczace i wynosily okoto 20%, natomiast w Sto-
wenii i Hiszpanii byty nieznaczne.

Zalezno$¢ omawianych preferencji od kraju ujawnita
si¢ w kazdej z obu grup wyksztalcenia. Wsrdd nisko wy-
ksztalconych réznice pomigdzy Lotyszami i Hiszpanami
siggaly 35%. Nisko edukowani Polacy byli podobni w tym
przypadku do Stowencéw i Hiszpanéw. W zbiorowosci
lepiej wyksztalconych duze réznice dotyczytly Lotyszy
i Polakow. Ci ostatni okazali si¢ najwigkszymi zwolenni-
kami korzystania z takiej formy ksztatcenia na tle wysoko
wyksztatconych pracownikow wszystkich panstw.

Przekonania na temat szkolei o zdrowiu

Przedsigwzigcia edukacji zdrowotnej i promocji zdro-
wia sa czesto realizowane z uwzglednieniem réznego
typu szkolen, ktére maja da¢ wiedzg wykraczajaca poza
hasta lub podstawowe informacje i rozwija¢ prozdrowot-
ne umiej¢tnosci. Rézne szkolenia, dotyczace innych za-
gadnien niz zdrowie, sa na og6t elementem codziennych
doswiadczen wigkszos$ci pracownikéw i z tego powodu
takze obiektem ich zréznicowanych — aprobujacych lub
nieprzychylnych — postaw, ktore moga przenosi¢ si¢ na
kursy w obszarze promocji zdrowia.

Wsrod Polakéw ich poziom wyksztatcenia rézni-
cowal rozpowszechnienie czterech z siedmiu uwzgled-
nionych w badaniu obiegowych opinii®, mogacych
zmniejsza¢ zainteresowanie szkoleniami dotyczacymi
zdrowia. Nisko wyksztalceni czgsciej negowali ogolny
sens brania w nich udziatu, twierdzac, ze ,,czasem lepiej
mniej wiedzie¢ o wlasnym zdrowiu” oraz ze ,,dopdki sa
zdrowi, to malo ich interesuja szkolenia na jego temat”.
Takze cze$ciej oceniali je krytycznie, wyrazajac opinig,
ze ,,wprowadzaja zamet w glowie, gdyz podawane sa na
nich sprzeczne informacje” albo nawet podejrzewajac,
ze ,,na takich szkoleniach zazwyczaj chca co$ sprzedac,
udajac, ze mowia o zdrowiu”. Takie przekonania wyrazat
mniej wigcej co drugi nisko i co trzeci lepiej wyksztatco-
ny Polak (Tabela V).

Analiza opinii ,,czasem lepiej mniej wiedzie¢ o wilas-
nym zdrowiu” z perspektywy roéznic wyksztatcenia w po-
szczegolnych krajach wykazata, ze odmienno$ci pomig-
dzy obiema grupami byly do$¢ podobne i jednoczesnie
najwigksze w Polsce i na Lotwie, natomiast najmniejsze
w Slowenii i Hiszpanii. W osobno ujg¢tej grupie nisko

wyksztalconych kraj wyraznie réznicowat wyznawanie
takiego pogladu. Najczg$ciej nie chcieli za duzo wiedzie¢
Polacy (co drugi), najrzadziej Stowency (co okolo czwar-
ty). Zblizona sytuacja wystapita wsrod lepiej wyksztatco-
nych, cho¢ w nieco mniejszym stopniu.

Przekonanie o braku sensu uczenia si¢ o zdrowiu, gdy
nie jest si¢ chorym, w podobny sposob réznicowane bylo
poziomem wyksztatcenia w kazdym kraju. Zatem przyna-
lezno$¢ do danego spoteczenstwa raczej nie modyfikowa-
ta wptywu wyksztalcenia (cho¢ wptyw ten nie byt duzy).
Natomiast zalezno$¢ od kraju uwidocznita si¢ w osobno
ujetej populacji nisko wyksztatconych pracownikow (az
potowa Polakéw wyrazata omawiane przekonanie i tylko
co okoto czwarty Stoweniec i Hiszpan). W grupie lepiej
wyksztatconych réznice byly nieco stabsze. Tym niemniej
w przypadku analizowanej opinii wyraznie wida¢, ze naj-
cze¢Sciej uznawali ja Polacy, zar6wno w grupie lepiej, jak
i gorzej wyksztatconych pracownikow.

W przypadku opinii o braku zaufania do tresci prze-
kazywanych na szkoleniach najwigksze réznice pomig-
dzy grupami wyksztalcenia wystgpowaty na Lotwie
i w Polsce, a lepiej i gorzej wyksztatceni hiszpanscy pra-
cownicy wiasciwie nie roznili si¢ miedzy soba. Trudno
wigc méwic o jednoznacznym w poszczego6lnych krajach
wplywie wyksztatcenia na zaufanie do wiedzy przekazy-
wanej na szkoleniach. Natomiast analiza réznic czgstosci
podzielania tej opinii w poszczegdlnych krajach w kazdej
z grup wyksztalcenia pokazata, ze wérod nisko wyksztat-
conych miejsce zamieszkania jest znaczace. Zarzut, ze
na kursach raz mowia tak, raz inaczej, stawiat najczesciej
co drugi Polak i niespetna co piaty Stoweniec. Z kolei
lepsze wyksztalcenie nieco homogenizowalo wpltywy
narodowe, ale nadal pozostatly one znaczace.

Czgsto$¢ podejrzen, ze szkolenia sa tylko pretekstem
do sprzedazy czegos, w poszczegoélnych krajach byta
stabo réznicowana poziomem wyksztatcenia. W Polsce
zréznicowanie to bylto co prawda najwigksze, ale ogdl-
nie niewielkie (kilkunastoprocentowe), jak w innych
spoteczenstwach. W osobnych grupach nisko i lepiej wy-
ksztatconych pracownikow kraj takze stabo réznicowat
skale akceptacji omawianego przekonania.

Postrzepane bariery uczestnictwa w szkoleniach

Poziom wyksztalcenia w przypadku polskich pra-
cownikow mial znaczenie, w przypadku niektérych
preferencji dotyczacych sposobow realizacji szkolen po-
$wigconych zdrowiu’. Absolwenci szkot podstawowych
i zasadniczych zawodowych okolo dwa razy czgsciej
obawiali si¢ kierowania do nich zakazow i straszenia
ich oraz przekazywania tresci trudnych do zrozumienia.
Czesciej tez byli niechgtni testom sprawdzajacym ich
wiedzg¢ oraz koniecznos$ci publicznego zabierania glosu
(Tabela VI).

W kwestii obaw, by na szkoleniach o zdrowiu nie
straszono lub nie zakazywano czego$, to réoznice pomig-
dzy grupami wyksztalcenia w poszczegélnych krajach
byly rzedu od kilku do kilkunastu procent i tylko w Pol-
sce nieco bardziej roznili si¢ ci stabo od lepiej wyksztat-
conych. Natomiast w grupie wszystkich nisko wyksztat-
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Kraj Pracownicy nisko wyksztalceni Pracownicy wysoko wyksztalceni
Tak Nie Trudno oceni¢ Tak Nie Trudno oceni¢
Dopoki jestem zdrowy, to mato mnie interesujg takie szkolenia
PL 53 38 9 35 59 6
ES 26 65 9 19 76 5
LV 31 50 19 18 69 13
SI 25 63 12 19 70 11
Takie szkolenia wprowadzaja zamg¢t w gtowie, raz méwia na nich tak, innym razem inaczej
PL 52 34 16 31 57 12
ES 26 58 16 21 66 13
LV 49 34 17 32 42 26
SI 18 67 15 8 78 14
Czasem lepiej mniej wiedzie¢ o wlasnym zdrowiu
PL 56 38 6 33 61 6
ES 37 55 7 25 70 5
LV 54 34 12 28 56 16
SI 23 68 10 14 75 11
Na takich szkoleniach zazwyczaj chca co$ sprzedaé, udajac, ze mowia o zdrowiu
PL 58 25 17 42 35 23
ES 45 43 12 41 43 16
LV 61 20 19 48 20 32
SI 44 37 19 33 48 19

Tabela V. Opinie na temat szkolen dotyczqcych zdrowia w odmiennych grupach wyksztalcenia i krajach.
W % — odsetki sumuja si¢ do 100% w wierszach poszczegdlnych panstw, osobno w obu grupach wyksztatcenia. Na podstawie
pytania: Prosze powiedziec, czy zgadza sie Pan/Pani z nizej podanymi stwierdzeniami na temat szkolen dotyczqcych zdrowia.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badar przeprowadzonych w ramach Projektu Nr 142222-1.1.P-1-2008-1-
-PL-GRUNDTVIG-GMP ,, Wzmocnienie kompetencji nisko wyksztatconych pracownikow w zakresie ich wyborow zdrowotnych
w kontekscie zmian na rynku pracy”, realizowanego przez Instytut Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera od grudnia 2008 do

lutego 2011.

conych oraz lepiej wyedukowanych wystapity wyrazne
réznice zwigzane z krajem pochodzenia badanych. Okoto
dwa razy wigcej Polakow i1 Hiszpanow niz Lotyszy i Sto-
wencow nie zyczyto sobie takich oddziatywan. Podobna
sytuacja wystapita, jesli chodzi o obawy, ze na kursach
pojawia si¢ zbyt trudne tre$ci. Kraj wyrazniej réznico-
watl tego typu opinie zarowno wsrod nisko, jak 1 lepiej
wyksztalconych. Obawiali si¢ tego cztery razy bardziej
Hiszpanie niz Stowency, relatywnie czgsto takze Polacy.
W grupie lepiej wyksztalconych réznice nieco ostabty,
ale nadal Hiszpanie i Polacy czesciej wyrazali tego ro-
dzaju niepokdj.

Nieche¢ do testow sprawdzajacych wiedz¢ w trak-
cie szkolen i do koniecznosci zabierania gltosu na forum
uczestnikow podobnie czgsto pojawiata si¢ pomiedzy
obiema grupami wyksztalcenia w poszczeg6lnych krajach.
Miejsce zamieszkiwania nie modyfikowato wigc wplywu
wyksztalcenia na tego typu przekonania. Bycie obywate-
lem danego kraju nie powodowato tez znaczacych roéznic
w obrgbie zarowno lepiej, jak i gorzej wyksztatconych.
Zatem tego rodzaju obawy bardziej wydaja si¢ zaleze¢ od
poziomu wyksztatcenia niz narodowosci badanych.

Przekonania nigzalezne od wyksztalcenia

Powyzej zostaly przedstawione te sposrod uwzgled-
nionych w badaniu aspektow stosunku do edukacji zdro-
wotnej i wiedzy o zdrowiu, ktore okazaty si¢ zalezne od
poziomu wyksztalcenia w grupie polskich pracownikoéw
(i odniesione zostaty do sytuacji wystepujacej w innych
krajach). Obecnie, w uzupetnieniu, zwrécimy uwagg na
te zjawiska, ktorych poziom wyksztatcenia badz w ogole
nie r6znicowat, badz bardzo stabo. Byly to: oczekiwania
co do tresci przekazow edukacji zdrowotnej, nadawcow
takich komunikatow, opinii na temat zachgt do uczestni-
czenia w kursach/szkoleniach o tematyce zdrowia oraz
zawarto$ci programow tego rodzaju organizowanych
przez zaktady pracy.

Niespelna co drugi lepiej i gorzej wyksztalcony
polski pracownik byt zdania, ze ludzi w naszym kraju
powinno si¢ uczyé, by nie palili papierosow i zdrowo
si¢ odzywiali; co trzeci — by wiedzieli jak si¢ mniej de-
nerwowac, chodzili na badania pozwalajace wcze$nie
wykry¢ chorobe i znali swoje prawa jako pacjenci; co
piaty — by stosowali si¢ do zalecen lekarza w przypadku
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Kraj Pracownicy nisko wyksztalceni Pracownicy wysoko wyksztalceni
Tak Nie | Trudno oceni¢ Tak Nie Trudno ocenié¢
Obawa, ze to, co mowi prowadzacy, bedzie trudne do zrozumienia
PL 38 55 7 22 76 2
ES 51 44 5 30 65 5
LV 25 61 14 7 79 14
ST 13 83 5 6 88 5
Obawa, ze bgda mi czego$ zabraniac, straszy¢ mnie
PL 51 44 5 29 68 3
ES 52 41 7 38 56 6
LV 20 65 15 14 76 10
ST 16 75 9 13 83 4
Konieczno$¢ rozwiazania testu sprawdzajacego wiedzg¢
PL 58 34 8 33 63 4
ES 45 46 9 34 57 9
LV 39 42 19 18 68 14
ST 42 51 7 23 66 11
Koniecznos$¢ zabrania gtosu w obecnosci grupy osob
PL 52 40 8 33 63 4
ES 51 45 4 37 59 4
LV 47 43 10 29 58 12
ST 49 40 11 31 58 11

Tabela V1. Bariery uczestnictwa w szkoleniach dotyczqcych zdrowia w odmiennych grupach wyksztatcenia i krajach.
W % — odsetki sumuja si¢ do 100% w wierszach poszczegdlnych panstw, osobno w obu grupach wyksztatcenia. Na podstawie
pytania: Czy ktoras z nizej wymienionych spraw moze zniechecac¢ Pana/Paniq do uczestniczenia w szkoleniach na tematy zdrowia?

Prosze oceni¢ kazdg sprawe.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikow badar przeprowadzonych w ramach Projektu Ny 142222-1.1.P-1-2008-1-
-PL-GRUNDTVIG-GMP ,, Wzmocnienie kompetencji nisko wyksztatconych pracownikow w zakresie ich wyborow zdrowotnych
w kontekscie zmian na rynku pracy”, realizowanego przez Instytut Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera od grudnia 2008 do

lutego 2011.

choroby i dbali o srodowisko przyrodnicze; zdaniem co
dziesiatego — ze Polakom potrzebne jest uSwiadamianie,
aby bardziej uwazali na swoje zdrowie w pracy. Jedynie
opinie dotyczace edukacji na temat alkoholu, a takze ak-
tywnosci fizycznej, nieznacznie r6znity obie grupy.

Wyksztalcenie nie roznicowato preferencji dotycza-
cych tego, kto powinien prowadzi¢ szkolenia dotyczace
utrzymania sprawnosci, poprawy sylwetki, zdrowia. Co
drugi polski pracownik oczekiwat, aby w tej roli wyste-
powaty osoby o odpowiednim przygotowaniu zawodo-
wym — lekarze, pielegniarki, psychologowie. Inni poten-
cjalni nadawcy (ekspert o znanym nazwisku, celebryta,
przedstawiciel medycyny alternatywnej, osoba duchow-
na) uzyskali znaczaco mniej wskazan.

Gorzej i lepiej wyksztalceni takie same dziatania
uznawali za zachgcajace ich do udziatu w szkoleniach
o zdrowiu. Trzech na czterech pozytywnie zareagowa-
toby na oferte wolnego wstgpu (i, co ciekawe, na hono-
rarium za uczestnictwo), odbycie szkolenia w godzinach
pracy, zabieg lub badanie stanu zdrowia w trakcie kursu,
mozliwos¢ uzyskania odpowiedzi na wiasne pytania,
przec¢wiczenie czego$ za pomoca prowadzacego oraz
drobny upominek. Co drugi poczulby si¢ zmotywowany
mozliwo$cia wymiany opinii z innymi, udziatem w lo-

sowaniu nagrod, poczestunkiem, ulotkami i broszurami
przygotowanymi dla uczestnikow oraz tym, ze uzyskatby
zaswiadczenie/dyplom ukonczenia szkolenia. Szansa na
zaistnienie w mediach przy okazji kursu interesowata co
trzeciego pracownika.

Wszyscy mieli takie same oczekiwania odno$nie do
programoéw prozdrowotnych w zaktadach pracy. Co drugi
chcial, aby firma sponsorowata badania stanu jego zdro-
wia 1 leczenie. Niewiele mniejszy odsetek, aby troszczy-
fa si¢ o bezpieczenstwo i wygode na stanowisku pracy,
w wigkszym zakresie niz wymaga tego prawo. Co trzeci
oczekiwat dofinansowania swojego wypoczynku i szcze-
pien ochronnych. Co piaty troski ze strony kierownictwa,
by praca byta mniej stresujaca. Ale tylko mniej niz co
dziesiaty wskazal, ze zaklad moglby organizowaé poga-
danki i rozdawac ulotki na temat tego, jak dba¢ o zdro-
wie, zapraszac¢ na zajgcia na temat picia alkoholu czy
pomagac w zrywaniu z nalogiem palenia papierosow.

B Podsumowanie

Na podstawie przedstawionych wynikow trudno mo-
wi¢ o jednoznacznie dychotomicznym stosunku do wie-
dzy o zdrowiu i edukacji zdrowotnej pomigdzy gorzej
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a lepiej wyksztatconymi pracownikami w Polsce. Oka-
zalo sig, ze obie grupy rdznia si¢ w niektdrych aspektach
tego stosunku, natomiast w innych nie.

Pomimo braku zasadniczej dychotomii wydaje sig,
ze istnieja jednak pewne cechy specyficzne dla odmien-
nych grup wyksztalcenia w Polsce. Nisko wyksztatceni
rzadziej zastanawiaja sig, na ile ich zdrowie zalezy od
stylu zycia — bo ogdlnie czgsciej nie wigza go ze swoim
zdrowiem. Gorzej oceniaja swoja wiedzg na temat tego,
jak dba¢ o zdrowie, a jednoczesnie rzadziej chca ja do-
skonali¢. Trudniej dociera¢ do nich z edukacja zdrowotna
poprzez prasg, poradniki, wyktady. Gdy nie odczuwaja
dolegliwosci, czg$ciej nie widza sensu zajmowania si¢
zdrowiem i poszukiwania informacji na jego temat.
Ogolnie czg$ciej uwazaja, ze nie jest im potrzebna wie-
dza o zdrowiu. Maja tez wigcej negatywnych postaw oraz
przekonan dotyczacych tej wiedzy i jej zdobywania — co
by¢ moze ma swoje zrédto w nie najlepszych skojarze-
niach z nauka we wczesniejszych okresach zycia. Z kolei
lepiej wyksztalceni czgsciej zastanawiajq si¢ nad kwestia
wlasnego wptywu na zdrowie i przypisuja mu wigksze
znaczenie, lepiej oceniaja swoja wiedz¢ na temat tego,
jak o nie dbac i sa bardziej otwarci na jej poglebianie.
Sa takze zazwyczaj bardziej otwarci na zmiany w swym
stylu zycia.

Powyzsze ustalenia zapewne nie sa odkrywcze — po-
twierdzaja dotychczasowe obserwacje dotyczace wplywu
wyksztalcenia, poczynione na podstawie socjologii zdro-
wia oraz wypracowane w edukacji dorostych [22]. Jed-
nakze wydaje sig, ze takie prawidlowosci stwierdzane na
podstawie wynikow badan ilosciowych nie w pelni od-
daja, a czasami nawet ukrywaja ztozono$¢ rzeczywistego
stosunku do zdrowia i edukacji zdrowotnej, ze nie ukazu-
ja calosciowej logiki i racjonalnosci charakterystyczne;j
dla poszczegdlnych segmentow spoteczenstwal®. Teza
o potrzebie badan jakosciowych w tym obszarze rowniez
nie jest odkrywcza, jednakze badan takich, uwzglednia-
jacych status wyksztatcenia, wciaz brakuje.

Waznym ustaleniem wydaje si¢ to, ze zaobserwo-
wano duze réznice w niektorych aspektach stosunku do
wiedzy o zdrowiu i edukacji zdrowotnej pomigdzy repre-
zentantami poszczegodlnych krajow. Szczegolnie dotyczy
to osobno analizowanej grupy nisko wyksztalconych
pracownikow. Wsrdd lepiej wyksztatconych stosunek
ten jest bardziej homogeniczny, co moze §wiadczy¢, ze
wyzszy ogolny poziom wyksztatcenia sprzyja niwelowa-
niu réznic kulturowych. Oznacza to, ze warto zachowac
wigksza ostrozno$¢ w interpretacjach réznic spotecznych
dotyczacych zdrowia zwiazanych z wyksztalceniem,
a takze w przenoszeniu ustalen lokalnych na szersze po-
pulacje, zwlaszcza ponadnarodowe lub wielokulturowe.
Szczegolnie widoczne jest to we wnioskach dotyczacych
nisko wyksztatconych grup, gdzie zréznicowania wyni-
kajace z przynaleznos$ci panstwowej okazaly sig¢ najsil-
niej zaznaczone i dotyczyly szerszego zakresu badanych
zjawisk. Ta konstatacja moze mie¢ réwniez duze znacze-
nie dla globalizujacej si¢ praktyki edukacji zdrowotne;j,
nie zawsze uwzgledniajacej réznorodnos¢ kulturowa.
Z kolei w obszarze dziatalno$ci badawczej mozna postu-

lowa¢ nadanie wigkszego znaczenia badaniom typu etno-
logicznego i dowarto§ciowania ich w polityce spoleczne;j.

W tym kontek$cie warto na zakonczenie zarysowac
cechy charakterystyczne dla polskich pracownikéw na
tle Hiszpanéw, Lotyszy i Stowencow. W obu grupach
wyksztatcenia Polacy najcze$ciej wyrazali niech¢é do
poglebiania swej wiedzy o zdrowiu i byli najbardziej nie-
chetni korzystaniu z wyktadow, za to lepiej wyksztalceni
przedstawiciele naszego kraju najczesciej ze wszystkich
preferowali poradniki. W Polsce najczgsciej wystgpo-
waly tez negatywne przekonania dotyczace szkolen (ze
lepiej mniej wiedzie¢ o wlasnym zdrowiu, zwlaszcza gdy
jest si¢ zdrowym). Ponadto nisko wyksztalceni Polacy
najcze¢sciej wyrazali brak zaufania do przekazywanych
tam tresci i obawiali sig, ze moga by¢ one zbyt trudne.
W obu grupach wyksztalcenia najczesciej wystapita tez
niech¢¢ do komunikacji odwotujacej si¢ do straszenia
i zakazywania.

Przypisy

! Projekt nr 142222-LLP-1-2008-1-PL-GRUNDTVIG-
GMP ,,Wzmocnienie kompetencji nisko wyksztatconych pra-
cownikoéw w zakresie ich wyborow zdrowotnych w kontek$cie
zmian na rynku pracy”, zrealizowany przy wsparciu finanso-
wym Komisji Europejskiej (umowa nr 2008-3466/001-001)
w Polsce, Hiszpanii, Stowenii i Lotwie. Instytucja koordynu-
jaca: Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera, Krajowe
Centrum Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy (www.promo-
cjazdrowiawpracy.pl).

2 Proba liczyta w Polsce 403 osoby (201 nisko i 202 wy-
soko wyksztatcone), w Hiszpanii 458 osob (odpowiednio 253
i 205), na Lotwie — 426 0sob (212 i 214), w Stowenii — 402
osoby (200 1 202). Wazna czg$cia projektu byta kulturowa ad-
aptacja kwestionariusza dla potrzeb poszczegdlnych panstw.
W Polsce czg$¢ terenowa badania dla IMP wykonato Biuro
Badan Spotecznych Obserwator.

3 Migdzynarodowa Standardowa Klasyfikacja Edukacji
(International Standard Classification of Education), zaapro-
bowana przez UNESCO w 1997 roku. Wyrdznia siedem pozi-
oméw edukacyjnych, gdzie 0 oznacza pre-primary education,
1 — primary education, 2 — lower secondary education, 3 — (up-
per) secondary education, 4 — post-secondary non-tertiary edu-
cation, 5 — first stage of tertiary education, 6 — second stage of
tertiary education. W czg$ci z nich wyr6zni si¢ podpoziomy,
np. poziom 3 jest podzielony na 3A (daje uprawnienia do naby-
wania kwalifikacji na poziomie 5A), 3B (umozliwia ksztatcenie
na poziomie 5B) oraz 3C (nie daje bezposredniej mozliwos$ci
kontynuacji nauki, ale wiaze si¢ z nabyciem podstawowych
kwalifikacji zawodowych), http://www.uis.unesco.org/TEM-
PLATE/pdf/isced/ISCED_A.pdf (dostep 10.09.2011).

* Niepublikowany sondaz omnibus, przeprowadzony
pod koniec 2009 r. przez Instytut IQS & Quant Group wsrod
500 os6b reprezentujacych mieszkancow Polski w wieku 15-70
lat, z uwzglednieniem struktury ptci, wieku, wyksztalcenia
i miejsca zamieszkania (wywiad telefoniczny). Zleceniodawca
byta firma Polski Lek S.A.

5 Niepublikowane dane zebrane wywiadem kwestionariu-
szowym wsrod 305 celowo dobranych (ze wzgledu na zroz-
nicowany poziom wyksztalcenia) dorostych mieszkancow
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warszawskiej dzielnicy Praga Poludnie, zrealizowany wiosna
2009 r. w ramach seminarium magisterskiego na kierunku so-
cjologia (specjalizacja socjologia zdrowia) w Szkole Wyzszej
Psychologii Spotecznej w Warszawie.

¢ Wszystkie opisywane dalej zaleznosci sa statystycznie
istotne przynajmniej na poziomie p < 0,01, jednakze w zdecy-
dowanej wigkszosci p < 0,000.

7 Poziom wyksztalcenia nie r6znicowat aprobaty dla radia
i telewizji (ktore okazaty si¢ najpopularniejszymi zrédtami,
wskazanymi przez ponad trzy czwarte pracownikow z obu
grup), ulotek i plakatoéw, akcji i konkursow z nagrodami, festy-
noéw oraz indywidualnych spotkan ze specjalistami radzacymi,
jak dba¢ o zdrowie [21].

8 Nie wystapil zwiazek pomigdzy poziomem wyksztatcenia
a powszechnym sadem (wyrazanym przez ponad trzy czwarte
badanych), ze brakuje im czasu na takie szkolenia, jak réwniez
opinia, ze kazdy sam najlepiej wie, jak dba¢ o swoje zdrowie
(uwazal tak mniej wigcej co trzeci pracownik) oraz rzadko roz-
powszechnionym przekonaniem (bo tylko wsrod niespetna 10%
pracownikow), ze uczestniczenie w takim szkoleniu mogtoby
by¢ powodem o$mieszenia si¢ wérdd znajomych [21].

° Bez wzgledu na poziom wyksztatcenia polscy pracowni-
cy powszechnie (bo na poziomie okoto 90%) nie akceptowali
optat za wstgp na tego rodzaju kursy oraz czasu ich trwania
dhuzszego niz dwie godziny (na poziomie okoto 70%) [21].

1" Moga na to wskazywa¢ m.in. aktualnie prowadzone
przez autoréw analizy jako$ciowe potocznej §wiadomosci zdro-
wotnej (wywiady swobodne w grupie 50 nisko wyksztatlconych
pracownikéw oraz osobno wérdd 100 osob o skontrastowanym
poziomie wyksztalcenia, przeprowadzone w 2010 roku).

I Abstract

Diversification of the aftitude fowards health education
according fo the education status. Poles in relation to the

employees in Spain, Latvia and Slovenia
Key words: education, inequalities, promotion, health awareness,
health literacy, health

This article presents a problem of diversification of the attitudes towards
health education of Polish employees in relation to those who work in
Spain, Latvia and Slovenia.

The empirical base are the study conducted in 2009 (questionnaire in-
terview) in sample of the employees population (1691 people: 400 re-
spondents per country), ages 25-54. Analysis were conducted by com-
parison of low (primary, lower secondary, basic vocational) and higher
educated (secondary or post secondary, tertiary) employees.

There is a lack of basic dichotomy between different educated employ-
ees in Poland according to the acquisition of knowledge about health,
however at the same time it was diagnosed some detailed differences.
There were also observed significant differences between employees
from countries under the survey, especially in the group of the low edu-
cated employees. The attention was called on the need to take into ac-
count cultural differences in the international projects concerning health
education.
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