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Spo³eczny kontekst zachowañ zdrowotnych

Wstêp

Od zarania dziejów cz³owiek ¿ywi³ zainteresowanie zdrowiem, chorob¹ i leczeniem.
Pojêcie zdrowie by³o definiowane ró¿norodnie, odpowiednio do poziomu rozwoju danej
epoki. W staro¿ytnoœci zdrowie t³umaczone by³o poprzez ró¿ne koncepcje filozoficzne,
a leczeniem zajmowali siê filozofowie i kap³ani. W okresie œredniowiecza Koœció³ i religia
decyduj¹co wp³ynê³y na postrzeganie zdrowia i choroby. Zdrowie t³umaczone by³o jako
³aska od Boga. Choroba by³a kar¹ za grzechy, wiêc nie wymaga³a leczenia, ale modlitwy
i pokuty. Leczeniem zajmowali siê g³ównie zakonnicy. Jako nieliczni posiadali umiejêt-
noœæ pisania i czytania, wiêc mogli korzystaæ z dorobku wiedzy antycznej, któr¹ to wiedzê
poszerzali o wnikliwe studiowanie leczniczych w³aœciwoœci roœlin. Kolejne epoki przy-
nios³y rozwój wszelkich nauk, w tym medycyny, i zmianê spojrzenia na chorobê i zdrowie.

W okresie odrodzenia w³oski profesor Bernard Rammazini w Uczonej rozprawie

o chorobach robotników zauwa¿y³, ¿e na stan zdrowia klasy robotniczej maj¹ wp³yw szko-
dliwe warunki pracy i z³e nawyki ¿ywieniowe1. Od tego momentu zaczêto zwracaæ uwagê
na spo³eczny kontekst choroby; zauwa¿ono, ¿e na zdrowie ludzi maj¹ wp³yw pewne czyn-
niki spo³eczne i kulturowe. Rammazini zwróci³ równie¿ uwagê na profilaktykê zdro-
wotn¹. Pisa³, cytujê za Bronis³awem Seyd¹: „znacznie lepiej jest zapobiegaæ chorobie ni¿
leczyæ j¹, podobnie jak lepiej jest zawczasu przewidzieæ burzê i ratowaæ siê przed ni¹, ni¿
byæ przez ni¹ porwanym”2.

Prawdziwy rozwój medycyny zacz¹³ siê od po³owy XIX wieku, ale antropologowie za-
uwa¿aj¹, ¿e œrednia d³ugoœæ ¿ycia cz³owieka zwiêkszy³a siê z pocz¹tkiem wieku. Przyczyn
tej sytuacji dopatruj¹ siê w polepszeniu warunków sanitarno-higienicznych ówczesnych
miast i poprawie od¿ywiania ludzi.

Dzisiaj leczeniem zajmuj¹ siê jedynie profesjonalni, specjalnie do tego zawodu
kszta³ceni lekarze, a przez pojêcie zdrowia rozumiemy „nie tylko brak choroby, lecz pe³ny
dobrostan jednostki w sensie biologicznym, psychicznym, spo³ecznym”3. Obecnie wiado-
mo równie¿, ¿e to styl ¿ycia i czynniki œrodowiskowe maj¹ znacz¹cy wp³yw na nasz zdro-
wie. Najczêœciej wymienianymi przez lekarzy schorzeniami zale¿nymi od naszego stylu
¿ycia s¹: choroby serca, udar mózgu i rak. Czynnikami, które predysponuj¹ do powstawa-
nia wy¿ej wymienionych chorób, s¹: z³e nawyki ¿ywieniowe, stres, u¿ywki i brak ruchu.

Pomimo i¿ ka¿dy z nas niejednokrotnie mia³ okazjê czytaæ czy s³yszeæ w mediach
o tym, ¿e nasze zachowania maj¹ wp³yw na zdrowie, czêsto o tym zapominamy i przestaje-
my siê o nie troszczyæ.

Celem pracy jest odpowiedŸ na pytania:

1
B. Seyda, Dzieje medycyny w zarysie, cz. II, PZWL, Warszawa 1962, s. 6.

2
Tam¿e, cz. I, s. 56.

3
B. Tobiasz-Adamczyk, Wybrane elementy socjologii zdrowia i choroby, Collegium Medicum UJ, Kraków

1995, s. 12.
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– dlaczego ludzie nie dbaj¹ o swoje zdrowie?
– co najczêœciej decyduje o naszych wyborach zdrowotnych?
W pierwszej czêœci pracy dokonam przybli¿enia definicji najczêœciej u¿ywanych po-

jêæ. Wyjaœniê, w oparciu o literaturê przedmiotu, co rozumiemy pod pojêciami: zdrowie,
choroba, styl ¿ycia, prozdrowotny styl ¿ycia. Kolejno przedstawiê wyniki badañ empi-
rycznych dotycz¹ce wyborów zachowañ zdrowotnych. Na zakoñczenie dokonam w³asnej
analizy opisywanego zjawiska.

Zdrowie, choroba – definicje

Definicja zdrowia, któr¹ przedstawi³am w rozwa¿aniach wstêpnych, to definicja zapisa-
na w Konstytucji Œwiatowej Organizacji Zdrowia z 1948 roku. W taki sposób jest pojmowa-
ne zdrowie do dnia dzisiejszego, a definicja ta jest nadal najczêœciej u¿ywan¹ w literaturze.
Nie oznacza to jednak, ¿e jest to jedyna definicja zdrowia. Ciekaw¹ propozycj¹ jest definicja
zdrowia przedstawiona przez Dorotê Kawiorsk¹ i Adama Kozierkiewicza, którzy pisz¹, ¿e
„zdrowie jest jednoznaczne z mo¿liwoœci¹ prowadzenia produktywnego, sensownego i twó-
rczego ¿ycia w sferze spo³ecznej i ekonomicznej”4.

Magdalena Soko³owska pisze, ¿e zdrowie to „stan wielce po¿¹dany, chocia¿ niezau-
wa¿alny tak d³ugo, jak d³ugo trwa”5.

Podsumowuj¹c, wszystkie wspó³czesne definicje zdrowia s¹ jakby modyfikacjami de-
finicji przedstawionej przez Œwiatow¹ Organizacjê Zdrowia. Ich autorzy zwracaj¹ uwagê
na to, ¿e zdrowie to po¿¹dany stan cz³owieka zarówno w sensie fizycznym, jak i psycho-
spo³ecznym.

Choroba jest przeciwieñstwem zdrowia. Jest zjawiskiem powszechnym, ka¿dy z nas
by³ kiedyœ chory lub mo¿e zachorowaæ. Choroba najczêœciej kojarzona jest z konkretn¹
jednostk¹ chorobow¹, konkretnym schorzeniem. Cz³owiek choruje jednak nie tylko jako
organizm biologiczny, ale „tak¿e jako jednostka psychospo³eczna, ¿yj¹ca wœród innych
ludzi w okreœlonych czasowo i przestrzennie warunkach, jako istota przynale¿na do in-
nych grup spo³ecznych sk³adaj¹cych siê na dane spo³eczeñstwo”6.

Na temat roli chorego pisze Talcott Parsons. Parsons uwa¿a, ¿e modele ról chorego i le-
karza w dzisiejszym œwiecie uleg³y zinstytucjonalizowaniu. Analizuj¹c nowoczesne
spo³eczeñstwo przemys³owe, Parsons pos³uguje siê przyk³adem ról lekarza i pacjenta do
opisania stanowiska profesjonalistów i laików. Profesjonalistami s¹ lekarze, laikami pa-
cjenci. Parsons traktuje obydwu jako aktorów odgrywaj¹cych swoje role. Ich role s¹
spo³ecznie zdeterminowane poprzez okreœlone normy i wzory zachowañ. Rola chorego
jest przejœciowa, z regu³y niepo¿¹dana. Chory, na okres niedyspozycji, musi zrezygnowaæ
ca³kowicie lub czêœciowo z wype³niania innych ról spo³ecznych. Innym przywilejem cho-
rego, wed³ug Parsonsa, jest to, ¿e chory mo¿e domagaæ siê opieki. Przywileje s¹ uznane
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4
D. Kawiorska, A. Kozierkiewicz, Wydatki publiczne na ochronê zdrowia. Zdrowie i zarz¹dzanie, tom V, nr 2,
2003, s.12.

5
M. Soko³owska, Granice medycyny, Wiedza Powszechna, Warszawa 1980, s. 119.

6
B. Tobiasz-Adamczyk, Wybrane elementy socjologii zdrowia i choroby, Collegium Medicum UJ, Kraków

1995, s. 9.
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wy³¹cznie w przypadku, kiedy chory zwróci siê o fachow¹ pomoc do lekarza i bêdzie
z nim wspó³pracowa³ w celu osi¹gniêcia zdrowia.

Choroba jest stanem niepo¿¹danym, jednak¿e najczêœciej czasowym. Na ten okres
cz³owiek jest zmuszony do rezygnacji z pe³nionych przez siebie innych ról wynikaj¹cych
z pozycji spo³ecznej, zawodowej, rodzinnej.

Styl ¿ycia, prozdrowotny styl ¿ycia – przybli¿enie pojêæ

Styl ¿ycia, wed³ug Andrzeja Siciñskiego, to „zakres i formy codziennych zachowañ
jednostek lub grup, specyficzne dla ich usytuowania spo³ecznego, tzn. manifestuj¹ce
po³o¿enie spo³eczne oraz postrzegane jako charakterystyczne dla tego po³o¿enia, a dziêki
temu umo¿liwiaj¹ce szeroko rozumian¹ spo³eczn¹ lokalizacjê innych ludzi”7.

Definicja zak³ada, i¿ motorem dzia³añ i zachowañ ludzi jest realizacja wyobra¿enia
w³asnej osoby lub grupy. Inaczej ujmuj¹c, styl ¿ycia to te znacz¹ce zachowania, dziêki
którym poznajemy kogoœ oraz lokalizujemy w kategorii przynale¿noœci do okreœlonej gru-
py spo³ecznej.

Kolejna definicja zak³ada, ¿e styl ¿ycia to „zespó³ codziennych zachowañ jednostek
lub zbiorowoœci spo³ecznych, zachowañ specyficznych ze wzglêdu na treœæ i konfigura-
cjê”8.

Przytoczone definicje jednoznacznie wykazuj¹, ¿e mówi¹c o stylu ¿ycia musimy
wskazaæ na takie zachowania, które dan¹ jednostkê jednoznacznie usytuuj¹ w okreœlonej,
opisywanej grupie spo³ecznej. Styl ¿ycia jest wiêc empiryczn¹ kategori¹ s³u¿¹c¹ do socjo-
logicznej analizy ró¿nicowania zachowañ ludzi.

Pojêcie styl ¿ycia rozpowszechni³o siê w literaturze socjologicznej w latach siedem-
dziesi¹tych XX wieku. Ró¿nicuje siê je od terminów: ¿ycie codzienne, tryb ¿ycia, obyczaj
i etos, aczkolwiek granice miêdzy tymi pojêciami nie s¹ zbyt ostre.

Kategoria ¿ycie codzienne wystêpuje najczêœciej w opisach historyków i odnosi siê
zwykle do okreœlonego okresu historycznego i wyselekcjonowanej spo³ecznoœci.

Sposób ¿ycia czy inaczej tryb ¿ycia jest odzwierciedleniem codziennego ¿ycia danej
zbiorowoœci i obejmuje wszystkie jego sfery. Karol Marks pisa³: „sposób, w jaki ludzie
wytwarzaj¹ sobie œrodki do ¿ycia, zale¿y przede wszystkim od w³aœciwoœci samych tych
œrodków do ¿ycia, które ludzie zastaj¹ i które maj¹ odtwarzaæ. Ten sposób wytwarzania
rozpatrywaæ nale¿y nie tylko od tej strony, ¿e jest on odtwarzaniem fizycznej egzystencji
osobników. Jest to ju¿ raczej pewien okreœlony rodzaj dzia³alnoœci tych osobników, pe-
wien okreœlony rodzaj uzewnêtrzniania siê ich ¿ycia, pewien okreœlony ich tryb ¿ycia. Jak
osobniki ¿ycie swe uzewnêtrzniaj¹ – takie s¹”9.

W ujêciu marksistowskim tryb ¿ycia to kategoria odzwierciedlaj¹ca ca³¹ ludzk¹ egzy-
stencjê.
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7
A. Siciñski, Problemy pojêciowe i teoretyczne, [w:] A. Siciñski (red.), Styl ¿ycia. Koncepcje i propozycje,

PWN, Warszawa 1976, s. 15.
8

Encyklopedia socjologii, t. III, Oficyna Naukowa, Warszawa 2002, s. 138.
9

A. Siciñski, dz. cyt., s. 16.
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Obyczajem definiuje siê sposób postêpowania maj¹cy d³ug¹ tradycjê, zwi¹zany z oce-
nami moralnymi i sankcjami za nie przestrzeganie spo³ecznie przyjêtych regu³. Najczê-
œciej pojêciem tym pos³uguj¹ siê etnologowie i historycy, rzadziej socjologowie.

Dla Norberta Eliasa obyczaj jest pojêciem szerokim. Dokonuje on analizy obyczajów
ró¿nych grup spo³ecznych we Francji, Niemczech i Anglii w poszukiwaniu genezy i roz-
woju zmian ich kultur i cywilizacji. O zachowaniach ludzi mówi: „ludzie przynale¿ni do
ró¿nych grup spo³ecznych zachowuj¹ siê ró¿nie i to w sposób zupe³nie okreœlony, zwyk³o
to siê traktowaæ jako rzecz samo przez siê zrozumia³¹. Mówi siê o ch³opie albo dworaku,
o Angliku lub Niemcu, o cz³owieku œredniowiecza lub cz³owieku XX wieku, maj¹c przez
to na myœli, ¿e ludzie nale¿¹cy do grup spo³ecznych, do których siê te pojêcia odnosz¹,
mimo wszystkich ró¿nic indywidualnych zachowuj¹ siê w okreœlony, jednolity sposób,
odmienny od zachowañ przedstawicieli grup, z którymi siê ich w danym wypadku zesta-
wia”10.

Maria Ossowska, opisuj¹c etos rycerski, okreœla go stylem ¿ycia. Autorka stwierdza,
¿e etos jest pojêciem, którego mo¿emy u¿ywaæ jedynie w stosunku do grup, nie do poje-
dynczych cz³onków danej spo³ecznoœci. Do tych ostatnich mo¿emy odnieœæ pojêcie etyka.
Etos, jest pojêciem stosowanym w socjologii kultury. Ossowska mówi, ¿e etos to „styl ¿y-
cia jakiejœ spo³ecznoœci, ogólna – jak proponuj¹ niektórzy – orientacja jakiejœ kultury,
przyjêta przez ni¹ hierarchia wartoœci b¹dŸ formu³owana explicite, b¹dŸ daj¹ca siê wyczy-
taæ z ludzkich zachowañ”11.

Elementami stylu ¿ycia s¹ zachowania jednostek oraz motywy tych zachowañ, a tak¿e
ich rezultaty, cele, instrumenty.

Niew¹tpliwie pomiêdzy stylem ¿ycia a poziomem ¿ycia rozumianym jako „mo¿liwo-
œci ekonomiczne jednostki lub grupy spo³ecznej, uzyskanie okreœlonej iloœci dóbr
i us³ug”12, równie¿ zachodzi œcis³e powi¹zanie. Mo¿liwoœci ekonomiczne mog¹ u³atwiæ
wybór okreœlonego stylu ¿ycia. Niemniej jednak to odczuwane rodzaje potrzeb w g³ównej
mierze decyduj¹ o wyborze stylu ¿ycia.

Mo¿emy mówiæ o stylu ¿ycia jednostki i analogicznie – stylu ¿ycia grupy. W przypad-
ku odniesienia kategorii tej do grupy, istotne s¹ tu zachowania ludzi, które s¹ podobne dla
osobników w danej grupie i pozwalaj¹ odró¿niæ ich od osobników innych grup.

Zachowania takie musz¹ byæ konieczne, po¿¹dane w okreœlonych sytuacjach i akcep-
towane przez dan¹ grupê.

Styl ¿ycia mo¿e byæ równie¿ wynikiem œwiadomych decyzji ludzi w kierunku zmiany
uznanej za po¿¹dan¹. Styl ¿ycia jest kategori¹ relatywn¹, ró¿ne rodzaje i formy zachowañ
danej grupy mog¹ zostaæ uznane za istotne elementy stylu ¿ycia.

Styl ¿ycia jest elementem kultury danej zbiorowoœci. Wzory kulturowe, czyli te, które
wyznaczone s¹ w danej spo³ecznoœci okreœlonymi normami, oraz standardy zachowañ,
które nie maj¹ swoich jednoznacznych odpowiedników normatywnych, mog¹ byæ realizo-
wane w sposób œwiadomy lub nieuœwiadomiony. Jednak¿e zmiennoœæ tych zachowañ
œwiadczy o przemianach stylu ¿ycia danej zbiorowoœci. Jêzyk mo¿e byæ traktowany jako
wyró¿nik stylu ¿ycia grupy w przypadku, je¿eli jest on dla niej specyficzny. Nie stanowi

152 Izabela Wcis³o

10
N. Elias, Przemiany obyczajów w cywilizacji Zachodu, PIW, Warszawa 1980, s. 47.

11
M. Ossowska, Ethos rycerski i jego odmiany, PWN, Warszawa 2000, s. 7.

12
A. Siciñski, dz. cyt., s. 17.
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istotnego wyró¿nika w momencie, je¿eli jest traktowany jako spe³niaj¹cy jedynie funkcje
komunikacyjne.

Kategoria stylu ¿ycia obejmuje ca³okszta³t codziennych zachowañ ludzi i wprowadza
w problematykê „mechanizmów kszta³towania siê zró¿nicowañ codziennej aktywnoœci
grup ludzkich, zró¿nicowañ zbiorów spo³ecznych – w szczególnoœci zaœ wyboru tych
wzorów spoœród repertuaru wyznaczonego przez dan¹ kulturê”13.

El¿bieta Tarkowska pisze: „kategoria stylu ¿ycia ma zapewniæ uchwycenie ca³oœcio-
wego obrazu specyfiki jakoœ okreœlonych grup spo³ecznych ( z perspektywy sk³adaj¹cych
siê nañ jednostek) poprzez analizê codziennych zachowañ, poprzez analizê faktycznych
wyborów dokonywanych w trakcie codziennej aktywnoœci, poprzez analizê sposobów za-
spakajania ró¿norodnych potrzeb”14.

Prozdrowotne style ¿ycia w opracowaniach medycznych to okreœlony sposób od¿y-
wiania, unikanie palenia tytoniu i spo¿ywania alkoholu, aktywnoœæ fizyczna i umiejêtnoœæ
zwalczania stresu.

Elementy te posiadaj¹ wyraŸn¹ komponentê spo³eczn¹, uwarunkowania strukturalne
i kulturowe15.

Zachowania zdrowotne w kontekœcie badañ socjologicznych

Badania stanu zdrowia polskiego spo³eczeñstwa wykazuj¹, ¿e ostatnie lata przynios³y
w tym wzglêdzie zdecydowan¹ poprawê. Spadek wspó³czynnika umieralnoœci na skutek
chorób uk³adu kr¹¿enia t³umaczono jako korzystny dla zdrowia efekt przemian spo³ecz-
no-gospodarczych, oraz, po³¹czon¹ z tym bogatsz¹ ofertê rynkow¹, sprzyjaj¹c¹ zdrowemu
¿yciu. Transformacja ustrojowa by³a motorem takich zmian, jak: polepszenie poziomu ¿y-
cia, korzystnej zmiany warunków œrodowiskowych i redukcji poziomu stresu spo³eczne-
go. Sytuacji zdrowotnej sprzyja³o równie¿: zmniejszenie spo¿ycia alkoholu, redukcja
iloœci osób pal¹cych tytoñ, zwiêkszone spo¿ycie t³uszczów roœlinnych, oraz owoców i wa-
rzyw. Inne badania (Ostrowska 1999, 2000) wskazuj¹ na dwa podstawowe czynniki,
maj¹ce wp³yw na nasze wybory prozdrowotne. S¹ to: postêpuj¹cy wzrost poziomu wy-
kszta³cenia i wzrost zamo¿noœci obywateli.

Ostrowska rozró¿ni³a dwa sposoby dbania o zdrowie w naszym spo³eczeñstwie. Spo-
sób pierwszy dotyczy najczêœciej osób starszych, które czêsto korzystaj¹ z us³ug ró¿norod-
nych instytucji medycznych. Sposób drugi, relatywnie rzadszy, s¹ to osoby, które ¿yj¹
zgodnie z zasadami zdrowego stylu ¿ycia. Autorka badañ dokona³a charakterystyki osób,
które najczêœciej wybieraj¹ zachowania odnosz¹ce siê do prozdrowotnego stylu ¿ycia. S¹
to ludzie lepiej wykszta³ceni, o wy¿szej pozycji spo³eczno-zawodowej, mieszkañcy wiêk-
szych miast, z m³odszych grup wiekowych, dobrze oceniaj¹cy swoj¹ sytuacjê materialn¹
i stan zdrowia.

Z badañ Ostrowskiej przeprowadzonych w 1997 wynika, ¿e nie wszyscy Polacy dbaj¹
o swoje zdrowie. Co pi¹ta osoba w naszym spo³eczeñstwie nic nie robi w kierunku w³asne-
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Tam¿e, s. 25.

14
E. Tarkowska, Kategoria stylu ¿ycia a inspiracje antropologiczne, [w:] A. Siciñski (red.), Styl ¿ycia..., s. 79.

15
A. Ostrowaka, Prozdrowotne style ¿ycia, „Promocja Zdrowia. Nauki spo³eczne i medycyna”, Rocznik IV,
nr 10–11, 1997, s. 9.
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go zdrowia a przy tym unika kontaktów z medycyn¹. Badania pracowników przedsiê-
biorstw wykaza³y, ¿e blisko po³owa z nich swoje zachowania ocenia jako niekorzystne dla
zdrowia. Dlaczego tak postêpuj¹? Otó¿, najczêœciej jest to przyzwyczajenie, kolejno, przy-
jemnoœæ p³yn¹ca z takowych zachowañ. Nastêpnie wymieniano: niechêæ do ograniczania
siê, brak refleksji nad zdrowotnymi skutkami w³asnych dzia³añ, wynikaj¹cym z nich po-
czuciem odprê¿enia, przekonanie, ¿e zdrowiu bardziej szkodzi coœ innego.

Badania Pi¹tkowskiego (2002), Puchalskiego, Korzeniowskiej, Piwowarskiej-Poœcik
(1999) wykazuj¹, ¿e wzglêdnie stale dba o zdrowie w naszym spo³eczeñstwie zaledwie
kilkuprocentowa grupa osób.

Badania Ostrowskiej z 1997 wykazuj¹, ¿e zdrowie stanowi wysok¹ wartoœæ dla bada-
nych. S¹ równie¿ œwiadomi tego, ¿e zdrowie zale¿ne jest od ich zachowañ. Przy tym de-
klaruj¹ niski poziom dba³oœci o stan swojego zdrowia.

Jak wczeœniej wspomina³am, styl ¿ycia jest decyduj¹cym czynnikiem maj¹cym wp³yw
na nasze zdrowie. Tote¿ ró¿nice w stylach ¿ycia s¹ powodem nierównoœci w sferze zdro-
wia. Oznacza to, ¿e odmienny jest stan zdrowia pewnych jednostek czy grup spo³ecznych.
Najczêœciej stosowanymi przez badaczy stanu zdrowia zmiennymi s¹: wiek, p³eæ, oraz
pewne wyznaczniki pozycji spo³ecznej, jak: klasa spo³eczna, wykszta³cenie, dochód. Po-
wody tych zró¿nicowañ tkwi¹ w samej organizacji i strukturze spo³eczeñstwa, jak równie¿
w obowi¹zuj¹cych w nim normach i wartoœciach. W tym miejscu nale¿y dodaæ, ¿e zdrowie
jest równie¿ zale¿ne od parametrów biologicznych i genetycznych. Pewne biologiczne
ró¿nice w stanie zdrowia s¹ zwi¹zane wy³¹cznie z kategori¹ wieku i p³ci. Jednak¿e zró¿ni-
cowania zdrowotne zwi¹zane z klas¹ spo³eczn¹ s¹ zawsze zwi¹zane z czynnikami spo³ecz-
nymi. Ostrowska pisze, ¿e „pokazuj¹ one najbardziej wyraziœcie, jak w znacznym stopniu
zdrowie jest produktem spo³ecznym, wytworem spo³eczeñstwa”16.

Zró¿nicowania stanu zdrowia w spo³eczeñstwie, które wynikaj¹ z czynników spo³ecz-
no-ekonomicznych, s¹ zawsze oceniane jako niesprawiedliwe i nies³uszne. Najczêœciej
stanowi¹ one pole do dzia³ania polityki spo³ecznej, która to ma takowe ró¿nice likwido-
waæ. Celem takich dzia³añ jest nie tyle doprowadziæ do równoœci stanu zdrowia
w spo³eczeñstwie, ale do równoœci w mo¿liwoœciach osi¹gana i zachowania zdrowia. Ka-
¿dy powinien mieæ prawo do wyboru prozdrowotnego ¿ycia, a polityka spo³eczna, po-
przez swoje dzia³ania, winna umo¿liwiaæ wdra¿anie indywidualnych, prozdrowotnych
wyborów. Ogólnie mówi¹c, ka¿dy cz³owiek powinien mieæ szanse na dobre zdrowie
i d³ugie ¿ycie.

Ró¿nice stanu zdrowia wœród osób zajmuj¹cych ró¿nie pozycje spo³eczno-ekonomicz-
ne s¹ zauwa¿ane od lat. Przyczyn tych ró¿nic dopatrywano siê w odmiennym standardzie
¿ycia i zró¿nicowanym dostêpem do us³ug medycznych. Myœlenie to zmieni³ raport opu-
blikowany w Wielkiej Brytanii przez Douglasa Blacka z 1980 roku. Wielka Brytania jest
krajem, w którym dostêp do us³ug zdrowotnych jest ma³o zró¿nicowany dla wszystkich
kategorii spo³ecznych. Mimo to istniej¹, a nawet pog³êbiaj¹ siê, ró¿nice stanu zdrowia po-
miêdzy poszczególnymi klasami spo³ecznymi. W badaniach pos³u¿ono siê takimi zmien-
nymi, jak: wskaŸnik chorobowoœci, niepe³nosprawnoœci, oczekiwanej d³ugoœci ¿ycia
i umieralnoœci niemowl¹t. Stwierdzono, ¿e stan zdrowia Brytyjczyków ulega poprawie
wy³¹cznie w klasach œrednich i wy¿szych. Wyjaœnienia tego stanu rzeczy dopatrywano siê
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po pierwsze, w pewnych artefaktach zwi¹zanych z problemami pomiaru analizowanych
zjawisk. Kolejno stwierdzono, ¿e nierównoœci te wynikaj¹ z mobilnoœci spo³ecznej, czyli
¿e na osi¹ganie wysokich pozycji spo³ecznych ma wp³yw waga urodzeniowa i póŸniejsze
zachorowania. Niska waga urodzeniowa i czêste choroby obni¿aj¹ szanse jednostek na
osi¹ganie wysokich pozycji spo³ecznych. Hipoteza ta nie mo¿e jednak wyjaœniaæ wszelkich
ró¿nic w stanie zdrowia pomiêdzy klasami spo³ecznymi. Zak³ada ona bowiem, ¿e zdrowie
jest w³aœciwoœci¹ czysto genetyczn¹, niezale¿n¹ od czynników spo³ecznych i ekonomicz-
nych (Hart 1993).

Nastêpnie, interpretuj¹c nierównoœci w zdrowiu The Black Report wskazuje na czyn-
nik materialny bêd¹cy przyczyn¹ gorszego stanu zdrowia klas ni¿szych. Wymienia siê tu-
taj gorsze warunki ¿yciowe, mieszkaniowe, gorsze od¿ywianie, wiêksze nara¿enie na
czynniki szkodliwe, gorsze zabezpieczenie socjalne i mniejszy dostêp do opieki zdrowot-
nej. Badania socjologiczne w tej materii stwierdzaj¹ jednak¿e, ¿e nieprawid³owe od¿ywia-
nie nie jest jedynie wyznacznikiem zamo¿noœci. Na sposób od¿ywiania wp³ywaj¹ równie¿
wzory kulturowe, nawyki i indywidualne preferencje osobnicze. Istotnym czynnikiem
w tym wzglêdzie okaza³ siê poziom wykszta³cenia.

Brytyjski raport wskazuje na odmienne style ¿ycia pomiêdzy badanymi klasami
spo³ecznymi. Badaniami objêto sferê zachowañ okreœlanych jako prozdrowotne, oraz ta-
kich, które mo¿emy nazwaæ ryzykiem zdrowotnym. Zachowania zwi¹zane z ryzykiem
zdrowotnym, jak: palenie tytoniu i nadu¿ywanie alkoholu, najczêœciej obserwowane s¹
w ni¿szych klasach spo³ecznych.

Ogólnie mo¿emy stwierdziæ, ¿e status spo³eczno-ekonomiczny jest wyznacznikiem
stanu zdrowia i d³ugoœci ¿ycia. Tê tezê potwierdzaj¹ badania prowadzone tak w Europie,
jak i w Stanach Zjednoczonych. Poszczególne czêœci sk³adowe okreœlaj¹ce status spo³ecz-
no-ekonomiczny, jak: dochód, pozycja zawodowa i wykszta³cenie, w ró¿norodny sposób
wp³ywaj¹ na indywidualne zachowania zdrowotne. Z dochodem najczêœciej zwi¹zany jest
dostêp do opieki medycznej a tak¿e standard mieszkaniowy. Pozycja zawodowa okreœla
stopieñ szkodliwoœci warunków pracy, czy stresu z ni¹ zwi¹zanego. Wykszta³cenie deter-
minuje okreœlony typ socjalizacji, a tak¿e wiedzê i umiejêtnoœæ jej wykorzystywania pod-
czas prozdrowotnych wyborów. W œwietle istniej¹cych badañ (Siegrist 1995; Cockerham
1995) mo¿na stwierdziæ, ¿e „wykszta³cenie jest najsilniejszym pojedynczym predyktorem
stanu zdrowia”17.

W Polsce tylko nieliczne badania uwzglêdniaj¹ wp³yw pozycji spo³ecznej na stan zdro-
wia jednostek. Wiêkszoœæ prowadzonych statystyk zachorowalnoœci, umieralnoœci nie-
mowl¹t czy d³ugoœci ¿ycia odnoszone s¹ do kategorii wieku, p³ci i terenu zamieszkania.
Badanie stanu zdrowia Polaków z 1997 pozwoli³o stwierdziæ, jak kszta³tuje siê zachoro-
walnoœæ na wybrane choroby w poszczególnych warstwach spo³ecznych, wyró¿nionych
na podstawie kryterium wykszta³cenia. Okaza³o siê, ¿e osoby z wykszta³ceniem podsta-
wowym i zawodowym czêœciej choruj¹ ani¿eli ci, którzy legitymuj¹ siê wykszta³ceniem
œrednim, policealnym czy wy¿szym. Dotyczy to prawie wszystkich, branych pod uwagê
podczas badania, jednostek chorobowych. Wyj¹tek stanowi¹ uczulenia i alergie, które
czêœciej wystêpuj¹ u osób z wy¿szym wykszta³ceniem. Na pozosta³e schorzenia prze-
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wlek³e obejmuj¹ce serce, stawy, w¹trobê, koœci i nerwicê, czêœciej cierpi¹ osoby z ni¿-
szym wykszta³ceniem.

Kolejne badania socjologiczne z 1995 (IFiS) ukazuj¹ ró¿nice stanu zdrowia zale¿ne od
wykszta³cenia i dochodu18. Obydwie te kategorie pozostaj¹ w wyraŸnym zwi¹zku z wie-
kiem i p³ci¹. Zaobserwowano, ¿e swoje zdrowie somatyczne oceniaj¹ jako lepsze osoby
z wy¿szym wykszta³ceniem i o najwy¿szych dochodach. To samo dotyczy oceny stanu
swojego zdrowia psychicznego. Z tych samych badañ wynika równie¿, ¿e wraz z wiekiem
nastêpuje pogorszenie ocen swojego zdrowia psychicznego, jak równie¿, ¿e czêœciej ko-
biety skar¿¹ siê na gorszy stan psychiczny. Badanie to wykaza³o, ¿e ró¿nice w ocenie su-
biektywnego stanu swojego zdrowia, zale¿ne s¹ w du¿ej mierze od statusu
spo³eczno-ekonomicznego.

Wnioski

Podsumowuj¹c, wp³yw na nasze zdrowie maj¹ czynniki biologiczne, œrodowiskowe
i spo³eczne. Poœród tych ostatnich, wymieniæ nale¿y pozycjê spo³eczno-ekonomiczn¹,
która decyduj¹co wp³ywa na nasze zachowania zdrowotne i niejednokrotnie okreœla do-
stêp do us³ug medycznych. O tym, czy wybierzemy zachowania prozdrowotne, czy te
szkodliwe dla naszego zdrowia, decyduj¹ równie¿ wczesne nawyki i kultura dominuj¹ca
w danej spo³ecznoœci.

Przedstawione w pracy badania dostarczaj¹ nam pewnych informacji dotycz¹cych za-
le¿noœci pomiêdzy stanem zdrowia a pewnymi korelatami, jak: wiek, p³eæ czy status
spo³eczno-ekonomiczny. Nie mo¿emy jednak jednoznacznie stwierdziæ, dlaczego ludzie
wybieraj¹ zachowania szkodz¹ce zdrowiu, czyli dlaczego nie dbaj¹ o swoje zdrowie.
Mo¿emy oczywiœcie wyci¹gn¹æ wnioski, ¿e ludzie z wy¿szym wykszta³ceniem maj¹ wiê-
ksz¹ wiedzê i dlatego wybieraj¹ zachowania prozdrowotne oraz ¿yj¹ zgodnie z zasadami
zdrowego stylu ¿ycia. Ci, którzy maj¹ mniejsz¹ wiedzê i ni¿sze wykszta³cenie, wybieraj¹
czêœciej zachowania szkodz¹ce zdrowiu. To samo dotyczy dochodu. £atwiej jest ¿yæ
zgodnie z zasadami zdrowego stylu ¿ycia, maj¹c wysokie dochody.

W tym miejscu nasuwa siê refleksja, ¿e chocia¿ wy¿sze dochody bezsprzecznie daj¹
mo¿liwoœæ wyborów zgodnych ze zdrowym stylem ¿ycia, niejednokrotnie okupione s¹
ciê¿k¹, stresuj¹c¹, ca³odniow¹ prac¹, co z kolei raczej nie wp³ywa korzystnie na nasze
zdrowie.

Wybory zachowañ zdrowotnych s¹ bardzo zindywidualizowane. Poza wczeœniej wy-
mienionymi czynnikami na nasze wybory zachowañ zdrowotnych ma wp³yw sama œwia-
domoœæ tego, co jest dla nas dobre, a co z³e. Czêsto jednak, pomimo wiedzy, rezygnujemy
z wyboru zdrowego stylu ¿ycia. Najczêœciej nie potrafimy zrezygnowaæ z czegoœ, co wy-
daje siê nam przyjemne, jak w przypadku u¿ywek czy nieodpowiedniej diety. Je¿eli cho-
dzi o stres, czêsto nie potrafimy sobie z nim poradziæ, a przecie¿ ca³e nasze doros³e ¿ycie
zwi¹zane jest z ró¿nego rodzaju stresami, pocz¹wszy od utraty bliskich osób, a skoñczyw-
szy na obawie o utratê pracy czy braku mo¿liwoœci jej uzyskania. Cz³owiek nie jest w sta-
nie unikn¹æ stresu, raczej powinien umieæ sobie z nim poradziæ. Czêsto równie¿
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œwiadomie rezygnujemy z rekreacji na koszt robienie kariery zawodowej czy naukowej
albo poœwiêcenia siê rodzinie.

Moim zdaniem, czêsto pomimo posiadania wiedzy dotycz¹cej zdrowia i szkodliwoœci
ró¿nych czynników, œwiadomie wybieramy zachowania szkodz¹ce zdrowiu. Postêpujemy
tak, dlatego ¿e w danym momencie coœ innego jest dla nas wa¿niejsze od w³asnego zdro-
wia.

Podczas naszych wyborów zdrowotnych powinniœmy mieæ w pamiêci sentencjê
arabsk¹ z X wieku, która mówi, ¿e „zdrowie jest koron¹, któr¹ na g³owach ludzi zdrowych
widz¹ tylko ludzie chorzy”19.
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Streszczenie

Artyku³ prezentuje analizê spo³ecznych uwarunkowañ wyborów zachowañ zdrowot-
nych. Stanowi próbê odpowiedzi na pytania: Dlaczego ludzie nie dbaj¹ o swoje zdrowie?,
oraz: Co najczêœciej decyduje o naszych wyborach zachowañ zdrowotnych?

Przedstawione zosta³y wyniki badañ socjologicznych dotycz¹ce wyborów zachowañ
zdrowotnych. Badania wykaza³y, ¿e w najwiêkszym stopniu na prozdrowotne styl ¿ycia
wp³ywa status spo³eczno-ekonomiczny jednostki. Poszczególne czêœci sk³adowe tego sta-
tusu maj¹ wp³yw na indywidualne zachowania zdrowotne. Lepiej wykszta³ceni i maj¹cy
wy¿sze dochody czêœciej wybieraj¹ prozdrowotne style ¿ycia. Nie mo¿na w jednoznaczny
sposób udzieliæ odpowiedzi na wczeœniej zadane pytania, jednak¿e czynniki spo³eczne
w decyduj¹cej mierze wp³ywaj¹ na indywidualne wybory zachowañ zdrowotnych.

Summary

The article presents the analysis of social background concerned with health- related
behavior. The author tries to answer following questions: Why don’t the people care about
their health, and: What is the most common factor, which decides about our choices con-
cerned with health-related behavior.

In the article are also presented the results of sociological studies concerned with cho-
osing the health- related behaviors. The studies have shown that socio- economic status,
more precisely, the particular contents of the status are the most important factors that have
influence on one’s choice of healthy lifestyle. Better educated people with higher salaries
more often choose the healthy lifestyle. It’s impossible to answer explicitly the questions
above, nevertheless the social factors are most often responsible for individual making
a decision about health-related behaviors.
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