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HELENA SEK

SUBIEKTYWNE KONCEPCJE ZDROWIA, SWIADOMOSC
ZDROWOTNA A ZACHOWANIA ZDROWOTNE
I PROMOCJA ZDROWIA

Wprowadzenie

Metafor¢ rozwojowa o promocji zdrowia moéwiaca o tym, Ze promocja
zdrowia poczela si¢ w latach siedemdziesiatych, narodzila w osiemdziesiatych
i stopniowo dojrzewa w latach dziewigcdziesiatych, mozna odniesé¢ takze do
analiz psychologicznych tej nowej, interdyscyplinarnej dziedziny badar i zasto-
sowan. Trzeba przy tym juz na wstgpie zaznaczy¢, ze w najwcze$niejszych
swoich ,latach zycia* promocja zdrowia podobnie, jak inne nowe dziedziny,
ktére zajmuja sie problematyka zdrowotna z perspektywy globalnej, byta silnie
nacechowana elementami ruchu spoltecznego. Gtéwne prace koncentruja si¢ na
aspekcie medycznym zdrowia i réznych aspektach spolecznych. Czynnikami
stymulujacymi rozwoj tej dziedziny byly niewatpliwie problemy ekonomiczne,
polityczne i ekologiczno — spoleczne, dotyczace zycia i dzialania ludzi na ca-
fym $wiecie. Stad gléwny nurt prac koncepcyjnych, dyskusyjnych i programo-
wych odbywa si¢ na $wiatowych konferencjach organizowanych pod auspicjami
Swiatowej Organizacji Zdrowia. Rezolucje podejmowane na tych zgromadze-
niach, a zwlaszcza ta, ktéra uchwalono w Atma-Acie w 1977r pod hastem
~Zdrowie dla Wszystkich w 2000 roku® sg delegowane do réznych regionow
$wiata, 1 do réznych krajow. Konkretyzacje i uszczegdtowienia tych ogélnych
postulatywnych dokumentéw wplywaja w sposéb istotny zwlaszcza na polityke
zdrowotng réznych krajow. W literaturze na temat promocji zdrowia mamy
wigc wiele informacji o programach i zadaniach oraz zobowigzaniach pow-
zietych przez rzady réznych krajow i przez bardzo réznorodne gremia wspold-
zialajace na rzecz zdrowia. Ten proces spoleczny trwajacy juz wiele lat stwarza
spoleczenstwom, ich reprezentantom 1 instytucjom sytuacj¢, ktdra ma zwrocic
szczeg6lng uwage na warto$¢ zdrowia dla ludzkosci, na zagrozenia dla tego
zdrowia plynace z rozwoju wspodlczesnej cywilizacji i ré6znych lokalnych kry-
zysoéw 1 transformacji oraz na fakt, Ze zdrowie jest nie tylko przywilejem
i prawem kazdego czlowieka, ale takze jego osobistym zadaniem.
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W pracach na temat promocji zdrowia (por. Karski, Stonska Wasilewski,
1994) coraz czgsciej sygnalizuje sig, ze oprocz wiedzy postulatywnej o polityce
spolecznej, priorytetach i zadaniach rzadéw oraz o programach promocji
zdrowia potrzebna jest refleksja nad podstawowymi zjawiskami pojawiajacymi
si¢ w promocji zdrowia.

Artykul ten ma na celu wiaczenie sie do tego nurtu refleksji nad promocja
zdrowia z pozycji psychologa zajmujacego si¢ tworzeniem i zastosowaniem
wiedzy psychologicznej do rozwigzywania probleméw zdrowotnych czlowieka.
Wybrano do tego celu trzy powiazane ze soba zagadnienia:

— subiektywne koncepcje zdrowia
— $wiadomos$¢ jednostkowa zdrowia
— zachowania zdrowotne

Powyzsze zjawiska psychologiczne sa nie tylko przedmiotem rozwazan teo-
retycznych w ramach psychologii zdrowia, ale takze istnieje w tym zakresie juz
dos¢ bogaty dorobek empiryczny. Podstawowe zatozenie, ktére znalazio wyraz
we wczesniejszych naszych publikacjach na podobny temat (S¢k i inni 1992)
sprowadza si¢ do tego, ze uwazamy iZ przemiany problematyki zdrowia za-
chodzace takze w naszym regionie geograficznym maja zaréwno wymiar
globalny (ogdlnoludzki), lokalny (spoteczno-kulturowy) i jednostkowy (biogra-
ficzny). Co wigcej jako reprezentanci psychologii sadzimy, Ze istotny postgp
w promocji zdrowia jest zalezny w znacznym stopniu od §wiadomosci cztowie-
ka, a nie tylko od zmiany spolecznej i nacisku na krzewienie zdrowych stylow
zycia. Odwotanie si¢ do Swiadomos$ci podmiotu jednostkowego jak i1 podmiotu
zbiorowego moze spelni¢ nadrzgdng funkcje wobec dzialan na rzecz zdrowia
w §rodowisku naturalnym, spofeczno-kulturowym i na rzecz zdrowia jednostki
(op. cit. 352).

Podobny poglad wyrazaja takze (Puchalski 1994), Storiska (1994) i Wlodarc-
zyk (1994), gdy podkreslaja role indywidualnej odpowiedzialnosci czlowieka za
zdrowie i stwierdzaja, ze dla ,,promocji zdrowia kluczowym atrybutem jest ak-
tywno$¢ 1 autonomia podmiotéw dzialajacych® i ten fakt powinien by¢ istotnym
elementem $§wiadomos$ci wszystkich jednostek i grup zaangazowanych na rzecz
zdrowia: politykdw, profesjonalistow réznych dziedzin, w tym lekarzy, socjolo-
gow, pedagogdéw i psychologéw.

Istnieje wigc aktualnie korzystna sytuacja — przyzwolenia i potrzeby — aby
pragmatyczne ruchy i spoleczne oraz rzadowe akcje i programy na rzecz pro-
mocji zdrowia uzupelnié takze o analizy teoretyczno-empiryczne z kregu psy-
chologii.

Wiedza potoczna o zdrowiu — subiektywne koncepcje zdrowia

W zwiazku z tym, ze do§wiadczenia zdrowia i choroby sa powszechnym ud-
zialem wszystkich ludzi, mozna zakladaé iz powstaje u kazdego czlowieka in-
dywidualna reprezentacja poznawcza na temat zdrowia. Wiedza ta moze miec
bardzo rézng strukture; moze by¢ zapisem obrazowym, skryptowym, moze miec
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charakter proceduralny, jako zapis nawykowy powstaly w toku socjalizacji,
moze wreszcie mie¢ charakter wiedzy pojeciowej zwiazanej ze sfowem i moz-
liwoscia zwerbalizowania wlasnej, $wiadomej koncepcji zdrowia. Wszystkie te
bardzo rézne zjawiska okresla si¢ w literaturze przedmiotu najczesciej zbior-
czym terminem potoczna wiedza o zdrowiu lub $§wiadomo$é potoczna zdrowia
(por. Faltermaier 1990, Puchalski 1994).

Gdy owa wiedzg¢ potoczng o zdrowiu wiaze si¢ z nastawieniem do proble-
mow zdrowia, i stylem zycia najczesciej przeprowadza si¢ analizy z wykor-
zystaniem teorii postaw i woéwczas méwi sig czesciej o przekonaniach zdrowot-
nych sygnalizujgc, ze wiedza jest tylko jednym z elementéw bardziej zlozonej
struktury zawierajacej emocjonalne i behawioralne aspekty.

W tym opracowaniu ,,zawiesimy* problemy formalnych rozwazan natury
terminologicznej i pojeciowej, a bardziej skupimy si¢ na tresciach potocznej
wiedzy o zdrowiu i jej strukturze oraz uwarunkowaniach, wyeksponujemy tez
wyniki badan empirycznych.

Reprezentatywna probe 297 os6b (156 kobiet, 141 mezczyzn) o odpowiedniej
proporcji pozioméw wyksztalcenia, pochodzacych ze wsi, malych miast i du-
zych miast 1 w réznym wieku (od 16 do 78 lat, srednia 28, 9) zbadano metoda
metafor. Badanych proszono dokonczenie zadania ,,Zdrowie jest jak. . . *

Pozytywna metaforg lub kilkoma skojarzeniami odpowiedziato 83, 5% bada-
nych. Wigkszo$¢ osoéb generowala kilka poréwnad. W wyniku analizy tresci-
owej (kategorialnej) stwierdzono sze$¢ réznych kategorii treSciowych wyob-
razen o zdrowiu. W badaniach stwierdzono, ze w uj¢ciu potocznym 1 metafo-
rycznym zdrowie jest jak. . .

I.  ,,Warto$¢ niezbedna do zycia — jak woda, powietrze, $wiatlo, slorice, prze-
strzen. . .

II. ,,Dobro wymagajace pielegnacji — jak dorodny owoc, o ktéry trzeba dbaé,
dar od Boga, ktéry mozna zaprzepascié, dziecko, ktore rozwija si¢ i roénie
pod opieka, piekny kwiat, ktéry wymaga podlewania. . .

III. ,Przyjemno$¢ — jak mu$nigcie cieplego wiatru, cichy letni wieczor,
rze§ki, radosny, wiosenny poranek, milo$¢, u$miech dziecka, soczysty
owoc. . .

IV. ,Cenna rzecz — jak zloto, diament, srebro, szlachetny kamien dobry sa-
mochoéd, najwigkszy skarb. . .

V. ,,Obiekt zmienny i ulotny, nieprzewidywalny — jak barka mydlana, babel na
wodzie, dmuchawiec, dryfujacy okret, zmienna pogoda, kruche szkfo. . *

VI. ,Zrédlo energii — Zrédio tryskajace, sita zycia, zywa woda, witalnosé.
miodo$¢ petna energii. . .

VII ,,Czas, dusza, nieskoficzonos¢

W tabeli 1 zestawiono wyniki. Udzial procentowy poszczegélnych kategorii
w catym badaniu informuje, ze najczeiciej kojarzono zdrowie z cenna rzecza
(19, 76%), 1 Zzrédlem energii (19, 35%), nastgpne w kolejnosci byly skojarzenia
zwiazane z odczuciem zdrowia jako przyjemnos$¢ (15, 32%) i skojarzenia z dob-
rem wymagajacym pielegnacji (14, 11%). Spotykano jednak takze metafory
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pojedyncze bardzo oryginalne czgsto abstrakcyjne (12, 71%). Trzeba jednak
zauwazy¢, ze pojawiaja si¢ takze skojarzenia sygnalizujace, ze w do§wiadczeniu
ludzi i ich umystach zdrowie moze si¢ pojawia¢ jako co$ ulotnego, zmiennego
nad czym czlowiek nie ma kontroli. Stosunkowo najrzadziej, bo tylko w 8, 27%
wystapila kategoria pierwsza, $wiadczaca o tym, ze badani pojmuja zdrowie
jako warto$¢ nieodzownga do zycia, a wigc konieczna, wazna na co dzien.

Rodzaj kategorii Kobiety | Mezczyzni Ogétem
n %o
1. Warto$¢ niezbedna do zycia 25 16 4] 8,27
I1. Dobro wymagajace pielegnacji 39 31 70 14,11
111 przyjemnosé 45 31 76 15,32
IV. Cenna rzecz 43 55 98 19,76
V. Obiekt zmienny ulozony 31 21 52 10,48
VI. Zrédlo energii 54 42 96 19,35
VIL Inne abstrakcje 23 40 63 12,71
Razem 260 236 496 100,00

Kategorie metafor zdrowia w odpowiedzi na zdanie ,, Zdrowie jest jak...*

Z badan powyzszych wynika, ze gdy odwolamy si¢ do wyobrazeniowych po-
kladéw potocznej wiedzy o zdrowiu to otrzymujemy bogaty wachlarz skojarzen
$wiadczacych o tym, Ze stowo zdrowie ma w umysle kazdego czlowieka in-
dywidualne 1 czesto pozytywne odniesienia. Tylko 16% nie potrafito znalez¢
w warunkach badania (by¢ moze zaskoczenia) pozytywnych tre§ciowo tresci, co
oznacza posrednio, iz sa to prawdopodobnie te osoby, dla ktérych kategoria
zdrowie jest pusta, bo oznacza przede wszystkim brak choroby. Potwierdzatoby
to tez badania Puchalskiego (1994), ze ludzie ogdlnie zdrowi nie przywiazuja
wagi do tradycyjnej biomedycznej, negatywnej definicji zdrowia. Jest to wynik
wazny gdyz, w sytuacji, gdy zachgcamy ludzi do samodzielnego zajmowania
si¢ problemami zdrowia mozna liczy¢ na pozytywny rezonans.

Wigkszo$¢ skojarzeni wskazuje, polaczenie zdrowia z warto$ciami i réznymi
dobrami, cennymi obiektami i zasobami, naturalnymi, energetycznymi, ktére sa
atrybutem cztowieka i natury, lub jego otoczenia. Wsréd tych kategorii zwra-
caja szczegdlng uwage te, ktore iacza zdrowie z dobrem wymagajacym pieleg-
nacji. Oznacza to iz ludzie, u ktérych pojawiaja si¢ takie skojarzenia, sg bardziej
od innych w sposéb naturalny poprzez swoje doswiadczenie, socjalizacj¢ 1 bio-
grafie uwrazliwieni na atrybut wlasnej aktywnosci wzgledem zdrowia. Maja oni
tez poczucie, ze to zdrowie znajduje si¢ pod ich wplywem, pozostaje pod ich
kontrolg. Byloby bardzo interesujace sprawdzi¢ w przyszlych badaniach, skad
pochodza te naturalne pojgcia zdrowia, czy sa one cecha np. lideréw promocji
zdrowia, ludzi bardziej wyksztalconych lub majacych wyrobione poczucie od-
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powiedzialno$ci wiasnej za zdrowie. W odréznieniu od nich mozna takze spot-
ka¢ osoby, ktére kojarzg zdrowie z czyms$ niekontrolowalnym, ulotnym zmien-
nym.

Ponadto okazalo si¢ tez, ze moga by¢ osoby, ktére pojmuja zdrowie przede
wszystkim przez pryzmat samopoczucia i odczu¢ zmystowych zabarwionych
pozytywnie przyjemnos$cia sensualng. Kwintesencjg tego prototypu zdrowia jest
,radosna rze§kos¢*. Warto o tej kategorii pamigtaé, gdyz stosunkowo mato pi-
sano o niej w literaturze na temat subiektywnych koncepcji zdrowia, moze ona
miec istotne znaczenie w ksztaltowaniu zachowarn zdrowotnych.

2
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Wykres 1. Kalegorie metafor zdrowotnych u kobiet i meiczyzn

W naszych badaniach stwierdzono takze istotne roznice w metaforach do-
tyczacych zdrowia w podgrupie kobiet i mezczyzn Przedstawiono to na rysunku
1. MezczyZni czgsciej kojarzg zdrowie z cenng rzecza i abstrakcyjnym pojeci-
em, podczas gdy kobiety czeSciej postuguja metaforami o cechach poczucia
przyjemnosci, witalnosci, ale maja tez czesciej przekonanie o ulotnosci zdrowia.

Stosunkowo najmniejsza réznica dotyczy skojarzenia zdrowia z warto$cia
wymagajaca troski. Zdawaloby sig, ze kobiety powinny tu uzyskiwa znaczng
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przewage nad me¢zczyznami, gdyz jak wykazaly badania, to kobietom przypisuje
si¢ cechy o0s6b odpowiedzialnych za zdrowie, zwlaszcza w rodzinie (por. Falter-
maier, 1990).

Badania nasze pozostaja w pewnej korespondencji z klasycznymi juz badani-
ami psychologa spotecznego C. Herzlich (1973) nad wiedza potoczng zdrowia
u Francuzéw, gdyz byly to takze badania jakosciowe, z ta roznica, ze dotyczyly
zaréwno pojecia zdrowia jak i1 choroby oraz poczucia zdrowia i choroby. i byty
prowadzone metoda rozmowy z zastosowaniem pytan otwartych. Autorka ta
wyodrebnita trzy duze kategorie subiektywnych koncepcji zdrowia: zdrowie
jako préznia (health in-a vacuum), rezerwy zdrowia (reserve of health) i zdro-
wia jako réwnowaga (equilibrium). W interpretacji Herzlich u oséb ktérzy
spostrzegaja zdrowie w prézni mozemy mie¢ do czynienia z brakiem jakiego$
bezposredniego odnosnika do zdrowia, pojecie zdrowia jest tylko opozycja do
choroby, w zwiazku z tym jest brakiem choroby. Taki stan umysly moze jednak
takze sygnalizowa¢ rzecz inna, mianowicie, Ze osoby te nie odczuwaja, nie
doswiadczaja zdrowia 1 swojego ciala, nie sg wrazliwe na atrybuty zdrowia i nie
kojarza go z dobrym samopoczuciem, ale raczej z zakléceniem pewnych pozio-
moéw normalnoéci i r6wnowagi w ciele. Takie pojgcie (negatywne) zdrowia nie
ma Zadnego aspektu podmiotowego, jest raczej przedmiotowym faktem i wy-
stepuje tylko gdy jest powiazany z choroba, przy czym choroba zdrowia niszczy.

Dotychczasowa polityka zdrowotna, badania epidemiologiczne i koncentrac-
ja, takze w ruchu profilaktyki choréb i promocji zdrowia na wskaznikach nega-
tywnych (poziom $miertelnosci, zachorowalnos¢. poziom ryzyka) moglo i moze
wydatnie te potoczne przekonania utrwalac.

Pojmowanie zdrowia jako rezerw oznacza, ze zdrowie si¢ posiada, bo posiada
si¢ potencjaly zdrowia, wspélczesnie méwi si¢ zasoby zdrowia (sile, energie,
witalno$¢). Te rezerwy czgsto jeszcze utozsamiane tylko z wyposazeniem bio-
logicznym, wregcz konstytucjonalnym, ktére stuzy czlowiekowi w walce z zag-
rozeniami zewng¢trznymi. Sa to prawdopodobnie te liczne wartosci i dobra,
o ktérych wczesniej pisaliSmy. Z nowszych uje¢ na temat zdrowia i zasobow
zdrowia wiadomo jednak, ze zasoby te to takze cechy psychiczne czlowieka,
cechy jego Srodowiska i jego relacji ze §Srodowiskiem naturalnym i spoleczno —
kulturowym. Wazne jest ze te potencjaly zdrowia moga by¢ rozpoznane obiek-
tywnie 1 u$wiadamiane przez cztowieka, moga by¢ mierzone 1 mozna na nie
wplywac¢, rozwijaé, ochraniac, troszczy¢ sig¢ o nie, pielegnowac, konserwowaé
itp. Sadze, ze to podejécie umozliwia najlepsze porozumienie pomi¢dzy badac-
zami, profesjonalistami od promocji zdrowia i laikami zawiadujacymi sprawami
swojego zdrowia. Koncepcja zasobéw zdrowotnych jest najbardziej heurys-
tyczna i uzyteczna spolecznie w dziedzinie promocji zdrowia. Zdrowie pojmo-
wane jako potencjal (reservoir) jest tez podstawg do dla funkcjonalno-
holistycznych koncepcji zdrowia. ktére uwazane sa przez réznych autoréw
z najlepsze przyblizenie do istoty zdrowia (Antonovsky, 1995, Herzlich 1973,
Sek, 1992). pojmowania zdrowia.

W naszych, analizowanych tu badaniach nad spontanicznie generowanymi
wyobrazeniami zdrowia nie znaleZliSmy odpowiednikéw definicji zdrowia jako
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rownowagi. Herzlich znalazta u swoich badanych takze potoczne pojecia, ktére
wigzaly si¢ bardziej z calo$ciowym, podmiotowym do$wiadczeniem dobrego
przystosowywania si¢, rownowagi, harmonii sit i wptywéw. Ciekawe jest to, ze
badani wiasnie to nazywali ,,prawdziwym zdrowiem®, ,zdrowiem w najwyz-
szym stopniu‘‘. W tych potocznych koncepcjach zdrowia wyrazaly sie zaréwno
doSwiadczenia indywidualne, zwigzane z biografia badanych jak i $lady
wplywow spoleczno — kulturowych, tradycji i zwyczajow. Ludzie posiadajacy
takie pojecie zdrowia jednoczesnie méwili, ze o zdrowiu $wiadczy:- dobre sa-
mopoczucie fizyczne i psychiczne, jest to uczucie sily, energii aktywnosci,
skutecznego dzialania i zaangazowania zyciowego w tym takze wi¢zi z innymi
ludZmi. By¢ moze jednak subiektywne mierniki samopoczucia fizycznego, psy-
chicznego i spolecznego sa trafnym odzwierciedleniem zdrowia?.

Taka potoczne koncepcja zdrowia jest zdaniem Herzlich (1973) bezposrednio
u§wiadamiana, bazuje na zasobach zdrowia i powoduje aktywne nastawiente
wzgledem probleméw zdrowia, o czym §wiadczy tez to, ze zakldcenia sg w tej
sytuacji asymilowane w catosciowym podejiciu do zdrowia i choroby.

Z cytowanych tu badan wynikatoby, ze ludzie (byé moze pewna grupa osdb)
sa zdolni do odzwierciedlania w swojej potocznej wiedzy i $wiadomosci
zdrowotnej najbardziej wspoélczesne modele zdrowia i co wigcej, jezeli po-
znamy uwarunkowania do ksztaltowania si¢ takich koncepcji bedziemy mogli
w istotny 1 podmiotowy sposob ujawnia¢ prozdrowotne przekonania i zacho-
wania.

O tym, ze taka mozliwo$¢ istnieje przekonaly nas nasze badania nad prefe-
rencja modeli zdrowia (por S¢k 1 inni 1992) S¢k, i inni 1993). Poniewaz badania
te byty publikowane i kilkakrotnie juz z komentowane przytocze tu jedynie
najwazniejsze rezultaty. Przypomng, ze badaliSmy Skala Przekonan Zdrowot-
nych (20 pozycji; odpowiedzi na 10 twierdzen sa wskaZnikiem preferencji mo-
delu biomedycznego, odpowiedzi na 10 twierdzen wskazuje na preferencj¢ mo-
delu holistyczno-funkcjonalnego zdrowia, 10 twierdzen wigzalo si¢ z poczuci-
em kontroli zdrowia i wiasnych aktywnosci zdrowotne;.

Przyjeto, ze w modelu biomedycznym zdrowie jest traktowane jako kategoria
zobiektywizowana, rozumiana jako stan braku objawéw choroby, organizm ce-
chuje sie w stanie zdrowia normalnoscia funkcji biologicznych; tak rozumiane
zdrowie zalezy od odpornosci biologicznej i jest zdeterminowane wyposaze-
niem genetycznym organizmu, Zdrowie i choroba pozostaja w tym ujgciu poza
kontrola podmiotu.

Twierdzenia modelu holistyczno-funkcjonalnego, operacjonalizowane do
Skali Przekonan Zdrowotnych akcentowaly to, ze: zdrowie jest procesem row-
nowazenia wplywdw i wzajemnych wymagan w relacji czlowiek — otoczenie;
o poziomie zdrowia decyduja uogélnione zasoby odpornosciowe (bardzo szero-
ko rozumiane), a cztowiek podmiot zdrowia dzieki poczuciu sensownosci Zycia,
zrozumialo$ci i zaradno$ci moze uruchamia¢ i rozwijac¢ te potencjaly. Moze
wigc wplywacé na stan swojego zdrowia. W tym modelu, zainspirowanym przez
koncepcje salutogenezy Antonovsky’ego (1995) wyréznione miejsce przypada
$wiadomej aktywnos$ci podmiotu, ktéry ma poczucie odpowiedzialnosci za
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wlasne zdrowie i zdrowie innych, aktywnie i wedlug wlasnych zasad ochrania
to zdrowie, a jako pacjent wspélpracuje w procesie leczenia

Badania tg skalg stanowily druga cz¢s$¢ wyzej cytowanych Sek i inni 1992)
1 mialy na celu sprawdzié, czy badani pozytywnie ustosunkuja sie do modelu
holistycznego i jakie twierdzenia obu modeli uznaja za wiasne i typowe dla
wlasnego myslenia o zdrowiu.

Stwierdzono, Zze §wiadomosci jednostkowej zawarte sa zar6wno przekonania
z modelu biomedycznego jak 1 holistyczno — funkcjonalnego. Podmiotowy
system wiedzy o zdrowiu stanowi jednak, co juz wykazano w badaniu metafor
zdrowia, bardzo zindywidualizowana strukture treSciowa. Cala badana proba,
ktorej wyniki przedstawiono na rys 2. uznaje za wlasne wszystkie twierdzenia
z modelu holistycznego (HF) stawiajac na pierwszym miejscu przekonania
o wlasnym wplywie na poziom zdrowia i zasad¢ zalamania zdrowia wskutek
wyczerpania zasobéw odporno$ciowych. Z tej prawidlowosci przewagi przeko-
nan o tym ze zdrowie jest holistyczne i funkcjonalne i zalezy od wlasnej aktyw-
nosci wylamuje si¢ podgrupa kobiet z podstawowym wyksztatceniem (u nich
wskaznik BM: HF wynosi 1,07). Kobiety te, ktore przeciez pelnig istotnag role
w pierwotnej socjalizacji zdrowotnej preferuja model biomedyczny, tolerujg
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brak sprawstwa i kontroli wlasnego zdrowia. W cytowanych badaniach stwier-
dzono tez, ze interakcja czynnikéw wyzsze wyksztalcenie x miody wiek deter-
minuje jednoczes$nie preferencj¢ nowoczesnego myslenia o zdrowiu. Powstaje
wigc problem, kto w procesie promocji zdrowia powinien by¢ przede wszystkim
adresatem edukacji zdrowotne;.

Zadziwiajace sa jednak te wyniki takze i1 z tego wzgledu, ze stwierdzono iz
naukowe modele zdrowia sa odzwierciedlane w wiedzy potocznej, co oznacza,
ze warto t¢ pozadana wiedze popularyzowaé. W umystach ,laikéw* przekona-
nia podobne do modelu holistyczno-funkcjonalnego wspdlistnieja z przekonani-
ami modelu biomedycznego. Wiedza potoczna nie odzwierciedla wigc owej,
naukowej opozycji tych modeli lecz kieruje si¢ wiasnymi regutami organizacji.
Prawdopodobnie istotna role odgrywaja tu zardwno procesy irracjonalne
i struktury bazalne osobowosci oraz biografia jednostki, ktéra w dotychcza-
sowych badaniach si¢ catkowicie pomija. Wynika z tego, ze wiedza potoczna
o zdrowiu nie da si¢ sterowa¢, gdyz kieruje si¢ ona wlasng potoczna logika
1 zasadami rozwoju. Puchalski (1994) nazwat to cytujac Ossowskiego polimor-
fizmem $wiadomosSci potocznej. Sadze, ze znacznie korzystniej jest, zamiast
tylko tworzy¢ ujednolicone programy krzewienia zdrowych styléw zycia dla
wszystkich obywateli, my$le¢ nad przekladaniem teorii zdrowia i promocji
zdrowia na takie podejscia, ktére podtrzymywalyby indywidualne prozdrowotne
myS$lenie o zdrowiu i dazenie do rozwoju zasobéw zdrowotnych.

Warunki ksztaltowania zachowan zdrowotnych

Sama wiedza sprzyjajaca aktywnos$ci prozdrowotnej jednak nie wystarcza,
aby realizowa¢ pilne zadania edukacji zdrowotnej, krzewienia zdrowych stylow
zycia. Mozna wiedzie¢, ze o zdrowie nalezy si¢ troszczy¢, ze wspoélczesnie oc-
zekuje si¢ nie tyle biernosci w stosunku do opieki zdrowotnej, ile wspétdziata-
nia, a mimo to wiedzg nie zawsze wprowadza si¢ w czyn. Apele o wzigcie od-
powiedzialnosci za zdrowie w stylu ,,Twoje zdrowie w Twoich rgkach tak na-
prawde¢ powinny odwolywac si¢ do wartosci, potrzeb, wyznawanych norm pro-
zdrowotnych, nastawienn wzgledem zdrowia, czyli do wszystkich tych procesow,
ktére wspoitworza decyzje zdrowotne jednostki. Promowanie zdrowia poprzez
krzewienie zachowan zdrowotnych stanie si¢ skuteczniejsze jezeli dokladniej
zrozumiemy istote tej klasy zachowan i poznamy czynniki warunkujace ich
ksztaltowanie.

W literaturze psychologicznej zwraca uwagg takie podejscie, ktére zachowa-
nia zdrowotne okresla jako pewna podgrupe zachowan rozwijajacych si¢ w toku
socjalizacji dziecka. Cele zdrowotne sa coraz czgsciej przedmiotem ksztalcenia
rodzicéw 1 wychowawcow, aby ci mogli modelowa¢ zachowania zdrowotne
dzieci i mliodziezy, czynié¢ je przedmiotem zabaw, nasladowania 1 ksztalcenia.
W sieci Szk6t Promujacych Zdrowie zaklada si¢ dziatanie calosciowe nastawio-
ne na kontekst srodowiskowy, materialny przygotowanie dorostych do promoc;ji
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zdrowia 1 kreowanie wlasnego rozwoju ku zdrowiu. W nowszych programach
zwraca uwagg fakt, ze sa one budowane na mysli holistycznej, materialy popu-
laryzatorskie dla promocji zdrowia nie odwoluja sie jeszcze do poglebionych
studiéw na temat zachowari zdrowotnych. Te sa natomiast na tyle zaawansowa-
ne, ze warto je w tym artykule przedstawié, aby stworzy¢ nieco ogélniejsze ra-
my dla projektowania spofecznego w tym zakresie.

Zachowania zdrowotne a czynno$ci zdrowotne

Aktywno$¢ czlowieka ukierunkowana na zdrowie mozna podzieli¢ na za-
chowania zdrowotne o cechach nawykowych i celowe czynnosci zdrowotne.
Nawyki zdrowotne powstaja w toku socjalizacji, sa to najczgsciej te, ktdre sa
zwiazane z higiena zycia codziennego, (higiena, ciala, otoczenia i umysly),
ku). Moga to by¢ nawyki pro— i antyzdrowotne. O zachowaniach zdrowotnych
i zdrowym stylu zycia informuja nas przede wszystkim prace pochodzace
z nurtu medycyny behawioralnej, ale i w tej orientacji z koficem lat osiemdzie-
sigtych powstaja prace, ktére ujmujg zachowania zdrowotne jako aktywno$é
celowa, niekiedy takze intencjonalng.

W polskie literaturze wczedniej méwito si¢ o zachowaniach zdrowotnych ja-
ko o pewnej klasie czynnosci (por. Heszen-Klemens 1979) a dopiero wraz
z rozwojem psychologii zdrowia wprowadza sie termin nawyki zdrowotne.

Zachowania zdrowotne, pojmowane zaréwno jako reakcje na sytuacja, i jako
nawyki oraz celowe czynnodci, sa to zachowania, ktére pozostajg na gruncie
pewnej wiedzy obiektywnej lub subiektywnego przekonania w istotnym zwiaz-
ku ze zdrowiem. Zachowania te moga sprzyja¢ rownowazeniu obciazefl, i dzia-
tania czynnikéw patogennych przez aktualizowanie zgeneralizowanych zaso-
béw odpornos$ciowych, moga one jednak takze przeciwnie ten proces zakldcaé
i powodowa¢ naruszenie zasobéw odpornosSciowych.

Co do takiego ujgcia zachowan zdrowotnych zgodnie sa niemal wszyscy au-
torzy (Heszen-Klemens 1979, Puchalski 1990, Schwarzer 1990). Przy takim
definiowaniu zachowarn zdrowotnych mozna do nich zaliczy¢ zar6wno zacho-
wania prozdrowotne jak i antyzdrowotne, zachowania w zdrowiu i w chorobie.
Niekt6rzy autorzy wyrazaja jednak poglad, iz okreslenie zachowan zdrowot-
nych nalezy zarezerwowaé tylko dla zachowan prozdrowotnych, tj. dla takich
zachowan, ktére na mocy ustalen ekspertow posiadajacych wiedze¢ zobiektywi-
zowang o zdrowiu sfuza ochronie, promocji i przywracaniu zdrowia (Becker
1992). Uwazam, Ze warto do zachowan zdrowotnych zalicza¢ zaréwno pro—
jak i antyzdrowotne, gdyz w edukacji zdrowotnej czgsto mamy do czynienia z po-
rzucanie (oduczaniem si¢) antyzdrowotnych nawykéw na rzecz prozdrowotnych.

Dla naszych rozwazan o wiedzy i zachowaniach zdrowotnych bardzo przy-
datna jest propozycja Puchalskiego (1990), ktéry przyjmuje dwa kryteria podziatu
zachowan zdrowotnych a)wiedzg i b)kierunek analizy zmiennych zachowanie
<-----> zdrowie. Wiedza moze mie¢ charakter subiektywny, podmiotowy (prze-
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konania) i obiektywny (usystematyzowana wiedza medyczna i spolecz-
no/filozoficzna o zdrowiu i chorobach). Zachowanie zdrowotne moze wigc wy-
nika¢ z wiedzy podmiotu, ze -okreslone zachowanie wptywa na poziom zdrowia
(przekonania, ze relaks i wypoczynek odnawiaja zasoby zdrowotne), ale takie
wiedza o zdrowiu jako kategorii warto§ciowanej moze motywowac do podjecia
zachowan zdrowotnych

Gdy za podstawg promocji przyjmiemy tylko wiedze zobiektywizowana,
i pominiemy subiektywne koncepcje zdrowia bgdziemy skionni do tworzenia
ujednoliconych programéw promocji zdrowia, w ktérych nie bierze si¢ pod
uwage indywidualne przekonania, do$wiadczenia, kontekst spoteczno-kultu-
rowy (tradycje, mentalno$¢ grupy np. wiejskiej). Moze to grozi¢ brakiem traf-
nosci ekologicznej takiego programy. Zaleta takiego podejscia jest mozliwo$é
obiektywnej oceny efektywnosci réznych programow.

Istnieja tez rézne sposoby uporzadkowania zachowan zdrowotnych. Najwaz-
niejsze to te ktdre dzielg zachowania na anty— i prozdrowotne, oraz nawykowe
i celowe (intencjonalne). O nawykach zdrowotnych juz wspomnieliSmy, od-
wolujac si¢ do proceséw pierwotnej i wtdrnej socjalizacji, natormniast wiele
nowych badar zajmuje si¢ przede wszystkim czynno$ciami zdrowotnymi, ktére
pojawiaja si¢ czgsciej u 0s6b dorostych w sytuacjach zmiany zyciowej i zmiany
rozwojowej. Takze w skutek choroby lub w sytuacji powaznego zagrozenia
chorobg podejmujemy decyzje zmiany zachowan z antyzdrowotnych na pro-
zdrowotne.

Innym kryterium podziatu zachowan zdrowotnych moze by¢ poziom zdrowia
vs. choroby. Wéwczas mozemy odréznié:

a) zachowania w sytuacji zdrowia (promocyjne, prewencyjne)
b) zachowania w sytuacji choroby (poszukiwania diagnozy, ) zachowania sa-
moleczenia, zachowania w roli chorego i pacjenta

Mozna takze wyodrebnié bardzo wazna kategori¢ zachowan zdrowotnych,
mianowicie zachowania zdrowotne rodzicielskie (prozdrowotng i antyzdrowot-
nag opieke rodzicielska w okresie ciazy, porodu, pielegnowania dziecka itp.)
Bardzo szczegélng kategori¢ stanowia medyczne zachowania zdrowotne, s3 to
mianowicie prozdrowotne zachowania przedstawicieli instytucji opieki zdro-
wotnej, ktére maja migdzy innymi na celu reorientacje stuzby zdrowia w punktu
widzenia idei promocji zdrowia. Te kilka kategorii wyréznionych zachowan
akcentuja rozne wazne perspektywy badan nad zachowaniami zdrowotnymi
i skutecznoscia wdrazania programéw promocji zdrowia (np. edukacyjna funk-
cja zdrowotna zespoléw podstawowej, rodzinnej opieki zdrowotnej).

Znaczenie teorii psychologicznych dla wyjasniania problematyki zachowan
zdrowotnych i doskonalenia programéw promocji zdrowia

Problematyka zachowari zdrowotnych wyrosta z interdyscyplinarnego nurtu
medycyny behawioralnej, do ktérego bardzo wiele wniosty prace socjologow
medycyny (Antonovsky, 1979, 1987, 1995, Gniazdowski 1990, 1994, Puchalski
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1990. 1994, Sokotowska 1986). Jest to problematyka bardzo rozlegia i dostarcza
ona przede wszystkim wiedzy empirycznej i wiedzy o narzedziach badaniach
zachowan zdrowotnych oraz wiedzy pragmatycznej o tym. jak wdraza¢ progra-
my promocji zdrowia w réznych srodowiskach.

Dopiero w ostatnich latach przywiazuje si¢ wigksze znaczenie do tworzenia
lub wykorzystywania w nowy sposéb koncepcji teoretycznych, ktére wyjasniajg
procesy ksztattowania st¢ zachowan zdrowotnych i procesy podejmowania de-
cyzji zdrowotnych.

W ramach spolecznej psychologii poznawczej powstalo kilka waznych mo-
deli wyjasniajacych skuteczno$¢ uczenia si¢ zachowan zdrowotnych. Koncepcja
A. Bandury (1977, 1990) akcentuje rol¢ wlasnej skutecznoSci w uczeniu sie
nowych zachowarn spotecznych. Samoskuteczno$¢ jako wynik uczenia sig
spotecznego pelni funkcje wpltywajaca w istotny sposéb na efektywnosc dziatan
spofecznych i trwalo$¢ zmiany zachowania. Na poziomie subiektywnego opisu
jest to przekonanie i poczucie, mozliwosci efektywnego dziatania w okreslone;j
sytuacji, ktéra powstaje w konsekwencji do§wiadczania skutkéw wiasnych za-
chowar. Jezeli wigc istnieje potrzeba zmiany zachowania antyzdrowotnego na
prozdrowotne i oczekuje si¢ w wyniku zmiany zachowania korzystnych dla
podmioty rezultatéw, to zachowanie takie staje si¢ dobrze zorganizowane i sku-
teczne, jezeli podmiot ma poczucie wiasnej skuteczno$ci w usprawnianiu fi-
zycznym, obnizeniu wagi, poprawie parametréw fizjologicznych, i1 psychicznej
odpornoéci.

W koncepcji Ajzena(1988) o spostrzeganej kontroli zachowania stwierdzono,
ze za dla zachowari zdrowotnych kluczowa role odgrywa intencja, rozumiana
jako proces wolicjonalny poparty racjonalnym programem. Intencja do dziafa-
nia zalezy od nastawienia do obszaru dziatania (np. pozytywne nastawienie do
prozdrowotnej diety) i subiektywnej normy, ktéra jest uwewnetrznionym ocze-
kiwaniem spotecznym (np. palac papierosy w ciazy szkodzisz nie tylko sobie,
ale 1 dziecku). Stwierdzono jednak, ze pozytywne nastawienie do zachowan
prozdrowotnych i uznanie niepalenia za wazng norme nie wystarcza do uksztat-
towania intencji. Istotng zmienna wzmacniajaca intencje zdrowotne i realizacje
postanowien prozdrowotnych jest poczucie, autorstwa tych zmian i posiadania
kompetencji oraz poczucie kontroli na sytuacja zmiany. Poczucie kontroli
wplywa na zachowanie zaréwno wprost, jak i poSrednio wzmacniajac intencjg.
Przekonanie, ze mamy wplyw na zmniejszenie wagi ciala moze wyzwalaé za-
chowania dietetyczne nawet bez specjalnie rozbudowanej intencji.

Rogers (Rippetoe, Rogers 1987) polaczyt w swojej teorii wspomagania mo-
tywacji (Protection Motivation Theory) watki koncepcji przekonan zdrowot-
nych i samoskuteczno$ci uznajac, ze motywacj¢ (intencje) do zachowan
zdrowotnych warunkuja niezaleznie od siebie: spostrzegany poziom zagrozenia
zdrowotnego, spostrzegany poziom wlasnej wrazliwosci (vulnerability), spostrze-
gane korzys$ci nowego zachowania i poczucie wlasnej skutecznosci. Model ten
sprawdzono w programach prozdrowotnych (antynikotynowych).

Staboscia wszystkich powyzszych teorii jest to, ze nie analizuja dokladniej
proceséw dzigki, ktérym zamiary sa realizowane i pomijaja czynniku kontekstu
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zmiany. Z tego wzgledu przedstawimy jeszcze nieco dokladnej procesualny
model czynnosci zdrowotnych Schwarzera (1992). Zdaniem tego autora w pro-
cesie ksztaltowania czynno$ci zdrowotnych i ich utrwalania mozna wyodrebnié
dwie fazy: a) motywacyjna i b) faz¢ wprowadzania intencji w czyn oraz utrwa-
lania nowych zachowari. W fazie motywacji (lewa strona schematu, na rysunku
3) istotnymi predyktorami intencji sa: oczekiwanie wyniku, czyli przewidywa-
nie pozytywnych zmian w wyniku zachowania zdrowotnego.

Procesualny model intencjonalnych czynno$ci zdrowotnych

Oczekiwania wiasnej

skutecznosci

Procesy wolicjonalne
Oczekiwania INTENCJA Plany Kontrola
wyniku dziatan dziatania

L‘ DZIALANIE

. SPOSTRZEGANE
Poziom ryzyka
Zagroienie
SYTUACYINE
Wrazliwosé Bariery Zasoby
ISTNIEJACE
poleczne

Motyw zdrowotny powinien wigc by¢ wkomponowany w sfere wartosci
cztowieka i zapowiadaé¢ konkretne korzysci bez naruszania indywidualnego
systemu warto$ci. Ta zmienna oczekiwania wyniku powinna wigc by¢ takze
powigzana z systemem uwewnetrznionych norm. Intencje zdrowotne s3 takze
istotnie wzmacniane przez oczekiwanie wiasnej skutecznosci, dzigki posiadaniu
odpowiednich kompetencji do wprowadzania zmian 1 zgeneralizowanego po-
czucia kontroli. Intencje zdrowotne sg takze modyfikowane spostrzeganiem po-
ziomu wlasnego ryzyka. Ten aspekt ma szczegélne znaczenie np. w promowa-
niu zachowan zabezpieczajacych przed zakazeniem wirusem HIV, jak dowiedli
tego Conner i Graham (1993). Wykrystalizowanie si¢ i dojrzafos¢ intencji do
zachowan zdrowotnych, jest mozliwe tylko wéwczas, gdy odwolamy sie do
wlasciwosci podmiotu, zaréwno jego mocnych stron jak 1 sfabosci.
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Strona prawa omawianego schematu przedstawia procesy realizacji intencji
zdrowotnych. Schwarzer wykorzystat tu koncepcje sity woli Kuhla (1985). Sita
woli do wprowadzania zamiaru prozdrowotnego w czyn zalezy przede wszyst-
kim od orientacji na dzialanie, a nie na stan. Waznym predyktorem kontroli dzia-
fania jest dojrzaly zamiar, tj. taki przy ktérym podmiot czuje si¢ sprawca zmia-
ny i ma poczucie osobistego zobowiazania, potrafi dokiadnie okresli¢ cechy
kontekstu, w ktérym zamiar ten bedzie wprowadzony w czyn, 2 w umysle auto-
ra zmiany istnieje tez dokladny plan dzialania zdrowotnego. Dla efektywnej
kontroli dzialania zn6éw istotna jest ocena wtasnej skutecznosci. Ludzie z wat-
pliwosciami co do zamiaru, ukladaja scenariusz zachowan zdrowotnych z bie-
dami, nie dostosowuja zachowarn do wiasnych mozliwosci, nie biorg pod uwage
konkretnej sytuacji. Tym nie mniej dojrzaly zamiar i duza sila woli moze na-
potkaé, jak slusznie zauwaza Schwarzer na sytuacyjne bariery (np. utrwalone
spoleczne stereotypy dotyczace na diety) i brak wsparcia spotecznego dla pow-
zigtych postanowien i pierwszych préb ich realizacji.

O tym, ze wszystkie, omoéwione w wielkim skrécie elementy tego modelu
sprawdzaja si¢ w praktyce, §wiadcza badania nad skuteczno$cia programéw
promocji zdrowia.

Grupa badaczy reprezentujacych w psychologii zdrowia podejscie bardzo
pragmatyczne doszla do podobnych rezultatéw. Jak wynika z przegladowych
prac tego nurtu (por. Maes 1992), ksztaltowanie si¢ zachowarn zdrowotnych
moze przebiegaé stadialnie przez: a) faz¢ decyzji na zmiang, b) faz¢ wprowa-
dzania zmian w zachowaniu i c)faze¢ utrwalania zachowan prozdrowotnych.
W kazdej fazie wskazane sa inne oddziatywania profesjonalne z zakresu pro-
mocji zdrowia. Na poczatku najistotniejsze sa makroodzialywania (kampanie
reklamowe) ksztattujace motywacje prozdrowotna, utrwalajace przekonania
zdrowotne 1 sprzyjajace rozwojowi decyzji do zmian. W drugiej fazie podej-
mowania decyzji 1 wprowadzania ich w czyn potrzebne sa najcze¢sciej mikro-
odzialywania polegajace na ksztalceniu kompetencji zdrowotnych (fachowy
instruktaz) co jak juz wiemy rozwija poczucie samoskutecznosci, nacisk na ten
aspekt jest natomiast najwazniejszy w fazie utrwalania zmian, w ktorej to fazie
dochodzi jeszcze jeden kluczowy aspekt, mianowicie stwarzanie osobom budu-
jacym, wiasny zdrowy styl zycia sie¢ spolecznego wsparcia dla ich inicjatyw.
W badaniach wielokrotnie stwierdzano, ze wsparcie ze strony rodziny, lub
waznej grupy odniesienia w znacznym stopniu podwyzsza odroczone w czasie
efekty zmiany zachowan.

Podsumowanie

Celem tego artykulu bylo przedstawienie wybranych problemow z zakresu
psychologii zdrowia, ktére w sposéb istotny uzupelniaja interdyscyplinarng
wiedze o podstawach dla promocji zdrowia. Na zakoniczenie warto syntetyzujac
powyzsze rozwazania odnies$¢ je do promocji zdrowia wprost. Aktualnie panuje
pewien consensus wstgpny co do tego, ze promocja zdrowia jest to proces
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spoleczny, ktéry zostal rozpoczgty przez animatoréw ruchu promocji zdrowia.
W tym procesie spolecznym istotna role odgrywa ksztaltowanie si¢ nowoczes-
nej koncepcji pozytywnego zdrowia, potwierdzanie tego, ze zdrowie jest war-
toscia ogodlnoludzka, jest prawem cziowieka i jego powinnoscia. W tym ziozo-
nym i bardzo dynamicznym procesie ludzie, grupy, organizacje, instytucje,
spotecznos$ci rzady i kraje podejmuja rézne dzialania, ktérych gléwnym celem
jest ,,umozliwienie ludziom kontrol¢ nad wlasnym zdrowiem oraz jego po-
praweg (Storiska 1994, 43)). Adresatem promocji zdrowia sg wigc wszyscy lu-
dzie, cala populacja oséb zdrowych. Obiektem jej oddziatywania sa czynniki
wplywajace na umocnienie zdrowia rozumianego jako potencjat fizyczny, psy-
chiczny i spoleczny cztowieka. Promocja zdrowia jest przede wszystkim przed-
siewzigciem spotecznym i politycznym.

Czynniki zdrowia tkwia w biosferze, kulturze. polityce ekonomii, w zlozo-
nych Srodowiskach zycia i dziatania czlowieka: w rodzinie, szkole, pracy, ale
takze w samym cztowieku, w jego ciele, psychice i cechach duchowych (por.
Manadala Zdrowia). Aby z ujgcia ekologiczno-socjologicznego problematyki
zdrowia i promocji zdrowia przej$¢ do ujecia wlasciwego naukom psycholo-
gicznym mozna definicj¢ promocji zdrowia nieco zmodyfikowac¢ i powiedzieé,
ze jest to zespol dziatahd ukierunkowanych na cala populacje (osoby, grupy,
spolecznos$ci) srodowisko naturalne i spoleczno-kulturowe w kontekscie zycia
codziennego celem rozwoju i utrzymania zdrowia, co oznacza pomnazanie
i rozwdj zasobéw odpornosciowych, stanowiacych potencjaly zdrowia. Biorac
pod uwage obszary promocji zdrowia nakre§lone przez Karte Ottawskg jak: bu-
dowanie prozdrowotnej polityki pafistwa, tworzenie $rodowisk sprzyjajacych
zdrowiu, wzmacnianie dziatan spoleczenstwa na rzecz zdrowia, rozwijanie in-
dywidualnych kompetencji sprzyjajacych zdrowiu, i reorientacj¢ stuzby zdrowia
mozna w kazdym z nich znalez¢ zadania dla psychologéow zaréwno naukowe,
edukacyjne jak i praktyczne.

To co przedstawiono w niniejszym artykule akcentuje wklad psychologii do
wiedzy o zdrowiu i czynnikach wyznaczajacych zachowania zdrowotne. Wie-
dza ta moze byé wykorzystywana we wszystkich powyzszych obszarach, gdyz
uzupelnia luke jaka powstala przy nadmiernej koncentracji na aspekcie ekolo-
giczno-socjologicznym. W obecnym opracowaniu skoncentrowano si¢ progra-
mowo na intencjonalnym dzialaniu czlowieka, cztowieka §wiadomego proble-
méw zdrowotnych swojego otoczenia, grupy, ludzi ktérych ksztalci, wychowu-
je, organizuje $rodowisko pracy i opiekg¢ zdrowotna. Skoncentrowano si¢ tez
dlatego na celowej dziatalnosci prozdrowotnej, gdyz ten aspekt promocji
zdrowia jest szczegdlnie podkreslany przez gremia animujace ten ruch spotecz-
ny; tymczasem hasio podmiotowosci promocji zdrowia pozostaje nadal hastem
rzadko sprowadzanym do poziomu praktycznej realizacji. My sadzimy natomi-
ast, ze istotny postep w promocji zdrowia — zmierzajacej przeciez ostatecznie
do tego, aby ludzie mogli sprawowaé kontrol¢ nad wlasnym zdrowiem — za-
lezy od tego, czy ludzie §wiadomi wartosci zdrowia w zyciu, bgda spontanicznie
dzialali na rzecz tej wartosci.
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Przedstawiciele roznych dziedzin nauki i praktyki zainteresowani promocjg
zdrowia powinni natomiast posiada¢ nie tylko §wiadomos$¢ wilasna, codzienng
i potoczng zdrowia (zakorzeniona w ich biografii i do$wiadczeniach zawo-
dowych oraz tradycji), ale takze doglebna wiedz¢ naukowa. Zaprezentowane
fragmenty wiedzy psychologicznej mialy zwrdci¢ uwage na to, ze w wielo-
stronnym dzialaniu na rzecz promocji zdrowia, a zwlaszcza w krzewieniu
zdrowych styléw zycia, warto uwzgledni¢ dane teoretyczne i empiryczne z ba-
dan psychologicznych nad subiektywnymi koncepcjami zdrowia i psycholo-
gicznymi uwarunkowaniami ksztaltowania celowych czynnosci zdrowotnych.

Z badan tych mozna juz teraz wywie§¢ pewne ogdlne zasady:

o Ksztaltowanie 1 zmiana zachowan oséb dorostych w odniesieniu do
zdrowia powinna by¢ rezultatem swobodnego wyboru, gdyz tylko to za-
gwarantuje powiazanie tej czynno$ci z mechanizmami kontroli i stworzy
warunki dla trwatosci tych zmian;

e Zachowania zdrowotne powinny by¢ powiazane z systemem wartosci
czlowieka, przy czym zdrowie nie jest z reguly traktowane jako warto$¢
autoteliczna, ale stuzebna;

e W realizowaniu swobodnych decyzji zdrowotnych (dojrzatych zamia-
réw), powinna obowiazywac zasada stawiania sobie i innym ludziom re-
alistycznych celéw, gwarantujacych powstanie poczucia samoskutecz-
nosci;

* Propozycje prozdrowotne i popularyzacja wiedzy o zdrowiu powinny by¢
dostosowane do odbiorcéw (o0séb, grup), do kontekstu naturalnego, mate-
rialnego i spoteczno-kulturowego

e W ksztaltowaniu zachowan zdrowotnych bardzo istotna role odgrywa
wspomagajace dzialanie grup odniesienia (rodziny, grupy roéwiesniczej,
spotecznosci lokalnej) i wsparcie fachowe ze strony profesjonalistow.

Psycholodzy moga si¢ wlaczy¢ przede wszystkim do zadan polegajacych na
rozwijaniu prozdrowotnych kompetencji. Te zadania wspomagania rozwoju
potencjalow zdrowotnych mozna by realizowaé¢ wykorzystujac takze wiedze
z zakresu psychologii rozwoju czlowieka. Wowczas mozna by méwi¢ o pro-
mocji zdrowia w okresie prenatalnym, wspomagajac kompetencje macie-
rzyfiskie i rodzicielskie przyszlych rodzicéw (nowoczesny program szkét natu-
ralnego porodu), w okresie przedszkolnym i szkolnym (budujac wspélnie z oso-
bami odpowiedzialnymi za edukacj¢ programy szkét promujacych zdrowie) itd.
przez rézne Srodowiska zycia mtodziezy i dorostych az po senioréw. Dla tej
dziatalno$ci mozna wykorzysta¢ juz istniejace 1 dobrze funkcjonujace organiza-
cje spoteczne. Wowczas aktualne stanie si¢ zadanie reorientacji tych instytucji
i stuzb spotecznych — takze stuzby zdrowia — na warto$¢ zdrowia jako jeszcze
jednej waznej wartosci dla powodzenia zyciowego.

Poza zakresem niniejszego opracowania pozostaje bogaty obszar psychologii
spotecznej, ktory zajmuje si¢ mechanizmami wplywu spofecznego. Ten obszar
omawia czesciowo Heszen-Niejodek (1995) systematyzujac problematyke pro-
mocji zdrowia z perspektywy psychologa, jak i ci ktérzy zajmuja si¢ zachowa-
niami zdrowotnymi rozwijanymi w toku pierwotnej socjalizacji.
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Streszczenie

W ruchu zwanym promocja zdrowia podkresla sig, ze skuteczno$c¢ pro-
zdrowotnej polityki i dzialan zalezy od tego, czy uda si¢ zaktywizowaé obywa-
teli 1 spotecznosci lokalne do podmiotowej aktywnoséci w tym kierunku. Tym-
czasem wiele programdéw promocji zdrowia pomija kluczowe zjawiska takie
jak: $wiadomos$¢ jednostki, jej motywacja i mechanizmy psychologicznej kont-
roli oraz uwarunkowania zachowan zdrowotnych.

Artykul jest wigc pos§wigcony tym, wybranym problemom psychologicznym
zdrowia. Omawia wiedze potoczna zdrowia analizujac badania empiryczne. Po-
kazuje, ze w przekonaniach o zdrowiu odzwierciedlaja si¢ zar6wno kategorie
zdrowia rozumianego jako ,rezerwy‘, procesy réwnowazenia i w rzadkich
wprawdzie wypadkach ujmowanie ,,zdrowia w prézni‘“‘. Stwierdzono, w oparciu
o badania metafor zdrowia, ze wiedza potoczna o zdrowiu moze by¢ podstawg
do wzbudzania motywacji zdrowotnej, podobnie jak dominujace u ludzi prze-
konania o potrzebie kontroli wiasnego zdrowia. Podmiotowy podsystem wiedzy
0 zdrowiu ma wymiar zar6wno biograficzny, jak i spoteczno-kulturowy.

W drugiej czesci artykulu oméwiono rézne mozliwosci porzadkowania teo-
retycznego zachowan zdrowotnych (nawyki v. s czynnoéci intencjonalne, za-
chowania w sytuacji zdrowia i choroby, rodzicielskie zachowania zdrowotne
itp. ) Nastgpnie przedstawiono modele wyjasniajace wewne¢trzne mechanizmy
intencjonalnych czynno$ci zdrowotnych. Z tych danych wyprowadzono impli-
kacje dla promocji zdrowia. Podsumowujac oméwiono w skrocie mozliwosci
wykorzystania osiagni¢¢ psychologii dla promocji zdrowia.
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