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WSTEP

Tematyka zdrowia i wiedzy o zdrowiu jest tematem cz¢sto podejmowanym
w dyskursie naukowym, wieloplaszczyznowym obszarem analiz w perspektywie wielu
dziedzin, a takze wiecznie zywym przedmiotem zainteresowania tak badaczy, jak
1 spoteczenstwa. Rozpoznanie czynnikéw warunkujacych zdrowie i stanu $wiadomosci
spolecznej na temat mozliwosci wptywania na nie poprzez codzienne wybory i dziatania
w ramach stylu zycia jest pierwszym krokiem na drodze do ksztattowania zdrowia
spotecznego. Zdrowie jest jedna z najwazniejszych potrzeb i wartosci. Kazdy cztowiek
moze na nie wptywac poprzez sposob odzywiania si¢, aktywnos$¢ fizycznag, sen, higiene,
tryb Zycia, sposob wykonywania pracy, nawyki 1 preferencje. Styl Zycia kazdego
cztowieka odzwierciedlony w licznych praktykach codziennych i wyborach pomigdzy
alternatywnymi mozliwo$ciami, tworzy caty zespot zachowan, ktore sa odtwarzane
kazdego dnia. Kazdy cztowiek moze kazdego dnia autonomicznie wptywac na swoje
zdrowie pozytywnie badz negatywnie poprzez swoje codzienne wybory. Wszelkie formy
zachowan nie pozostaja bez wptywu na zdrowie wywotujac okreslone skutki zdrowotne
w perspektywie zaréwno krotko, jak i dlugoterminowe;.

Wiedza ludzi na temat zdrowia 1 $wiadomos¢ tego, ze ich codzienne zachowania
1 wybory zaréwno sprzyjaja zdrowiu, jak i1 sg dla niego niekorzystne, jest istotnym
czynnikiem prewencji wielu chorob. Wydawaloby sie, ze dostep ludzi do wiedzy na temat
zdrowia jest wspolczesnie najwiekszy w historii 1 niczym nieograniczony, jednak
codzienne ludzkie decyzje 1 wybory w zakresie zdrowia, a takze stan zdrowia populacji
wyraznie temu zaprzeczaja.  Wspolczesnie najwigkszym zagrozeniem dla zdrowia
Polakow sg choroby uktadu krazenia (ChUK). Od dziesigcioleci zajmujg one niechlubne
pierwsze miejsce wsrdd najczestszych przyczyn zgonow Polakéw odpowiadajac
w ostatnich latach za blisko 40% wszystkich zgonéw'. Choroby te rozwijaja si¢ latami
dtugo nie dajac specyficznych objawow, a wielu chorych dowiaduje si¢ o zachorowaniu
dopiero w stanie bezposredniego zagrozenia zdrowia i1 zycia, np. dostajgc zawatu badz
udaru, wymagajac hospitalizacji czy natychmiastowego poddania si¢ zabiegowi
operacyjnemu. Choroby uktadu krazenia sa od lat palacym problemem spotecznym,

bowiem dotykaja znacznego odsetka polskiej populacji. Jednoczesnie pozostaja

Y GUS, Ludnosé. Stan i struktura ludnosci oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2024 r. (stan w
dniu 30.06), Wydawnictwo GUS, Warszawa 2024.
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problemem medycznym, bowiem jak pokazuje praktyka sg trudne do eliminowania
a masowos$¢ zachorowania na nie stanowi duze obcigzenie finansowe i kadrowe dla
sektora ochrony zdrowia.

Choroby uktadu krazenia s3 mocno uwarunkowane stylem zycia, a ten jest
pochodng stanu wiedzy o zdrowiu i profilaktyce zdrowia. Wiedza i zachowania
zdrowotne sg ksztaltowane od najmtodszych lat poczawszy od wychowania
rodzicielskiego, nastgpnie w toku edukacji formalnej, a w dorostym zyciu w ramach
pehienia okreslonych rél rodzinnych, spotecznych, zawodowych. Liczne doniesienia
zaczerpnicte z ksigzek, prasy, telewizji, internetu, wilasne i1 obce praktyczne
doswiadczenia, rady specjalistow, wiasny rozsadek i intuicja, ale tez stereotypy
przektadaja sie na powstawanie w umystach jednostek wiedzy potocznej na temat
zdrowia. Wiedza potoczna pomimo tego, ze jest nieformalna, subiektywna i czesto opiera
si¢ na stereotypach oraz intuicji, to ta, ktéra jest realnie praktykowana. Stuzy do
zrozumienia otaczajacego Swiata w codziennym zyciu, cho¢ niekoniecznie jest doktadna
czy precyzyjna. Kazdy czlowiek ma jakas wiedze¢ potoczng na temat
zdrowia. Przechowywane w umystach ludzi poznawcze reprezentacje zdrowia i chordb
pozwalaja im na adekwatne ocenianie swojego zdrowia i podejmowanie subiektywnie
stusznych zachowan, ktére jednak nie zawsze musza zdrowiu stuzy¢.

Wedhlug licznych ustalen empirycznych wiedza o zdrowiu jest niezbgdnym
kryterium utrzymania i profilaktyki zdrowia, prewencji chordb, samoleczenia 1 terapii,
zrodtem rozwoju dla umiejgtnosci korzystania ze §wiadczen medycznych, badan czy
zabiegdw. Wiedza o zdrowiu ma istotne znaczenie dla skutecznego leczenia wielu chordb
przewlektych, w tym takich jakimi sa m.in. ChUK. Specjalistyczng wiedza medyczna
o zdrowiu dysponuja w zasadzie gltdéwnie profesjonalisci, tj. reprezentanci zawodow
medycznych czy paramedycznych. Tzw. ,,zwykle spoteczenstwo” dysponuje w duzej
mierze wiedzg potoczng, a wigc nieusystematyzowang. Wiedza potoczna ma charakter
racjonalny, opiera si¢ na doSwiadczeniach, przeczuciach, czgsto tez stereotypow, ktore
wyznaczaja kierunek osobistych decyzji podejmowanych przez ludzi w Zyciu
codziennym. Na tej kanwie istotne jest poznanie oblicza wiedzy potocznej
wspotczesnych spoteczenstw o zdrowiu, bowiem to jakos¢ tej wiedzy zalezy to jak zyja
ludzie 1 jak posiadang wiedz¢ manifestuja na co dzien.

Majac na uwadze, ze zdrowie jest odzwierciedleniem posiadanych przez
spoteczenstwo obrazow zdrowia w ich mysleniu potocznym, w oparciu, o ktore ludzie

podejmuja okreslone zachowania zdrowotne, a takze biorgc pod uwage duzy odsetek
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zachorowan na ChUK w Polsce mozna zatozy¢, ze Polacy albo nie stosuja skutecznej
prewencji ChUK, albo nie posiadaja wiedzy, ktéra pozwolitaby im zy¢ zdrowo
1 zapobiega¢ tym chorobom. Rodzi to potrzeb¢ poznania aktualnego stanu wiedzy
potocznej spoteczenstwa na temat zdrowia i1 poznanie praktycznego przetozenia tej
wiedzy na codzienng praktyke. Wsrod motywdéw wyboru wskazanej problematyki
badawczej znalazto si¢ takze dazenie do znalezienia skutecznego sposobu poprawy
zdrowia spoleczenstwa w Polsce 1 odwrdcenie trendu masowych zachorowan na ChUK
w naszym kraju w przysztosci. Znajac poziom wiedzy spoleczenstwa polskiego o zdrowiu
mozliwe jest dziatanie bardziej ukierunkowane, podnoszace stan wiedzy w okreslonych
obszarach i usprawniajagce model pracy w ramach edukacji zdrowotnej w przysztosci
w zakresie, w ktorym jest ona niewystarczajaca.
Kluczowe motywy wyboru problematyki podjetej w niniejszej rozprawie

wynikaja z:

* istotno$ci tematyki zdrowia i jego zagrozen w kontekscie zdrowia publicznego,

* utrzymujacego si¢ od wielu lat wysokiego poziomu zachorowan i zgondéw

Polakow na choroby uktadu krazenia,

» che¢ poprawy s$wiadomosci spotecznej, misja podnoszenia stanu wiedzy

1 $wiadomosci spoteczenstwa polskiego o determinantach zdrowia pozwalajacych

na lepsza profilaktyke chorob i dtuzsze zycie,

* pragnienie ulepszenia modelu pracy w ramach edukacji zdrowotnej, ktora wydaje
si¢ niewystarczajaca 1 wymaga udoskonalenia.

Glownym celem niniejszej rozprawy jest poznanie jakg wiedze potoczng na temat
zdrowia, w tym w szczeg6lno$ci na temat prewencji chorob uktadu krazenia, posiadaja
przedstawiciele naszego spoteczenstwa, a wérdd nich pacjenci po przebytych zabiegach
kardiochirurgicznych.

W ramach eksploracji problemu badawczego wyodrebniono nastepujace cele
posrednie:

*  synteza wiedzy teoretycznej o koncepcji zdrowia, jego uwarunkowan i czynnikoéw
determinujacych,

= synteza wiedzy teoretycznej o koncepcji wiedzy 1 wiedzy potocznej oraz jej roli
w zyciu cztowieka,

= diagnoza najwigkszych wspotcze$nie zagrozen zdrowia populacji Polski

w oparciu o dane statystyczne z ostatnich lat,
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charakterystyka chorob ukladu krazenia (ChUK) jako najczestszej przyczyny
zgonow Polakow,

okreslenie stanu wiedzy potocznej spoleczenstwa polskiego na temat zdrowia
z perspektywy stanu zdrowia, prowadzonego stylu zycia, codziennych dziatan
1 wyborow,

okreslenie ryzyka sercowo-naczyniowego spoleczenstwa polskiego 1 jego
swiadomosci,

wskazanie kluczowego problemu zdrowotnego spoteczenstwa polskiego
1 przeszkod w stosowaniu skutecznej profilaktyki,

wskazanie potrzeb spoleczefistwa w zakresie edukacji zdrowotnej, ze
szczegblnym uwzglednieniem poszerzania wiedzy na temat profilaktyki ChUK,
przedstawienie propozycji inicjatyw z zakresu edukacji zdrowotnej podnoszacych
wiedzg spoteczenstwa polskiego o zdrowiu, a dzigki temu przyczynienie si¢ do
poprawy zdrowia i wydluzenia zycia Polakéw w przysztosci.

Problemy badawcze, na ktére autor rozprawy bedzie poszukiwal odpowiedzi sa

nastepujace:

Jaka jest spoteczna wiedza potoczna na temat zdrowia i zapobieganiu chorobom?
Co stan zdrowia 1 styl zycia przedstawicieli naszego spoteczenstwa méwi o ich
wiedzy potocznej o zdrowiu?

Jakie sg luki w wiedzy przedstawicieli naszego spoleczenstwa o zdrowiu?

Czy poziom wiedzy o zdrowiu przedstawicieli naszego spoteczenstwa pozwala
zapobiega¢ chorobom uktadu krazenia?

Jakie s3 mozliwosci skutecznego podniesienia poziomu edukacji zdrowotnej
przedstawicieli naszego spoteczefnstwa, aby populacja byla realnie bardziej
Swiadoma sposoboéw zapobiegania chorobom uktadu krazenia w przysztosci?

Postawiono hipoteze zakladajaca, ze wiedza potoczna przedstawicieli naszego

spoteczenstwa o zdrowiu 1chorobach ukladu krazenia jest niewystarczajaca, co

potwierdza stan zdrowia, prowadzony styl Zycia i ryzyko sercowo-naczyniowe, a to rodzi

potrzebe udoskonalenia dotychczasowej formuty edukacji zdrowotnej w Polsce.

Proba oceny wiedzy o zdrowiu w réznych subpopulacjach w Polsce byla czesto

podejmowana w literaturze przedmiotu. Dotychczas przeprowadzone badania obce nie

odpowiedziaty jednak na wszystkie pytania zawarte w przyjetych celach badan

wlasnych, co w petni uzasadnia ich podjecie. Przede wszystkim badania wtasne pozwola

znaczaco usystematyzowac¢ wiedze na temat aktualnego stylu zycia przedstawicieli
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naszego spoteczenstwa i pokaza¢ na ile posiadana wiedza potoczna sprzyja profilaktyce
ChUK. Badania wtasne zaprojektowane zostaty tak, aby zbada¢ wspomniany kontekst
szeroko, co pokaze, jakich porad i szczegdtowych wskazan (diabetologicznych,
dietetycznych, antynikotynowych, treningowych, rehabilitacyjnych i innych) potrzebuje
dzisiaj polskie spoteczenstwo. Ponadto z obserwacji autora niniejszej dysertacji wynika,
ze relatywnie niewiele jest badan na osobach operowanych kardiochirurgicznie, ktérych
refleksje na temat zdrowia w obliczu choroby uktadu krazenia zagrazajacej zyciu moga
wiele powiedzie¢ o poziomie ich wiedzy potocznej o zdrowiu, a takze pokaza¢ jak
wiedza ta zmienita si¢ pod wplywem choroby. Majac to na uwadze autor dysertacji
zaklada, ze badania wlasne maja szans¢ wypetic¢ luke poznawcza w tym zakresie.
Badanie pacjentow kardiologicznych w kontekscie ich sytuacji przed i po operacyjnych
zabiegach leczenia chorob uktadu krazenia ma szanse pokazaé, czy przez do§wiadczenie
choroby zyskali oni nowg wiedzg o zdrowiu i jego profilaktyce. Wreszcie wyniki badan
wlasnych postuza jako wazne zrédlo dla zmian zatozen dla edukacji zdrowotnej
w przysztosci.

Podjecie w rozprawie problematyki wiedzy potocznej o zdrowiu w konteks$cie
wysokiego realnego zagrozenia chorobami uktadu krazenia jest przedsigwzigciem
ztozonym w sferze badawczej. Z tego wzgledu autor rozprawy zdecydowat si¢ poddac
analizowane zagadnienie badaniu zaréwno w ujeciu makroskali (losowo wybrani
przedstawiciele spoteczenstwa), jak 1 mikroskali (pacjenci poddani leczeniu
operacyjnym choréb uktadu krazenia). Wykorzystano z jednej strony dane wtorne,
literatur¢ naukowsa, opracowania i artykuly naukowe, dane statystyczne oraz raporty
urzedow 1 instytucji medycznych, a z drugiej dane pierwotne, pozyskane w toku badania
wlasnego. W postgpowaniu badawczym zastosowano dwie metody badawcze, a to:
metode studiow literaturowych i metod¢ diagnozy spoteczne;.

Dysertacja ma charakter teoretyczno-empiryczny. Jej konstrukcje zawartg
w lacznie 265 stronach podporzadkowano realizacji zatozonych celow 1 rozwigzaniu
problemoéw badawczym.

W rozdziale pierwszym, teoretycznym o funkcji wyjasniajaco-deskryptywnej,
przedstawiono w pierwsze] kolejnosci koncepcje zdrowia funkcjonujgce w literaturze.
Zobrazowano wielowymiarowy charakter koncepcji zdrowia w perspektywie
biomedycznej, psychologicznej, socjologicznej, duchowej. Scharakteryzowano wybrane
modele czynnikéw determinujacych zdrowie przywotujac ich najwazniejsze zalozenia.

Zwrocono takze uwage na kwestie zachowan zdrowotnych, ktore moga pozytywnie
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oddziatywaé na potencjal zdrowotny, ale takze mie¢ negatywny wpltyw na zdrowie
i prowadzi¢ do jego zaburzen w sferze fizycznej, psychospolecznej, emocjonalne;.
W rozdziale tym dokonano takze analizy koncepcji choroby jako zaburzenia funkcji,
struktury, czynnosci zdrowego organizmu. Przedstawiono modelowe sposoby
reagowania cztowieka na chorobe. Dokonano takze charakterystyki wiedzy potocznej
jako gatunku wiedzy ludzkiej. Zaprezentowano jej ztozony charakter i reprezentowane
w literaturze naukowej podejscia do ksztattowania spotecznej Swiadomosci potocznej na
temat zdrowia. Ponadto w rozdziale pierwszym przedstawiono dane prezentujace
mierniki zdrowia populacji Polski pozwalajace szacowac jej kondycje zdrowotna.
W ramach tego obszaru przeanalizowano ogélnodostepne dane statystyczne Gléwnego
Urzedu Statystycznego prezentujace podstawowe mierniki zdrowia. Uwage poswiecono
w szczegolnosci dlugoscei oczekiwanej dtugosci zycia, chorobowosci, skali hospitalizacji
1 przyczynom zgondw, ktoére duzo méwia o stanie zdrowia Polakow. Majac na uwadze
najczestsze przyczyny zgonow, tj. choroby uktadu krazenia dokonano opisu tej kategorii
choréb wymieniajac ich czynniki ryzyka oraz dokonujac charakterystyki najczestszych
z nich.

W rozdziale drugim opisano zatozenia metodyczne badan wlasnych. Wskazano
w nim cel badan wlasnych, postawione problemy badawcze i hipotezy. Opisano takze
metody, techniki i narzedzia badawcze oraz sposdb organizacji badan wiasnych i zasady
doboru proby. Opisano ograniczenia i problemy, na jakie napotkano w toku badan
wilasnych. Wyjasniono roéwniez zasady prowadzenia analiz statystycznych i przyjete
sposoby testowania miar. Badania wlasne prowadzono metodg diagnozy spoteczne;.
Diagnoza spoteczna skupia si¢ na badaniu bardziej podstawowych faktow, zachowan,
postaw, przezy¢, nie jest zwyklym opisowym sondazem — jest projektem naukowym. To
specyficzna metoda postgpowania badawczego, zbierania materialu badawczego
dedykowana wigkszym liczebnie probom, ktorych reprezentanci majg jakies cechy
wspolne. Zebrane w takim badaniu opinie stanowigce odpowiedzi na pytania dadzg si¢
fatwo poréwnywac, uogdlnia¢ i systematyzowac, wskazujac podobienstwa i roznice
w opiniach. Diagnoza to bardzo wazny typ badania empirycznego nie tylko z uwagi na
jej cele oraz powigzania z procesami wyjasniania i prognozowania, lecz takze z powodu
ocen, ktore nieuchronnie sg angazowane tak w procesie naukowego, jak i praktycznego
diagnozowania. To przesadzilo o wyborze tej metody w badaniach wtasnych. W ramach
diagnozy spotecznej postuzono si¢ dwoma technikami - technika ankiety

(przeprowadzone z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety) na probie 476
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respondentéw 1 technikg wywiadu (przeprowadzone z wykorzystaniem autorskiego
scenariusza wywiadu) na probie 10 respondentow. Diagnoza spoteczna oparta
o kwestionariusz ankiety online prowadzono w Internecie w okresie od dnia 22 listopada
2024 r. do 28 lutego 2025 r., a teren badan obejmowal dwa wojewddztwa, tj.
zachodniopomorskie oraz dolnos$laskie. Z kolei diagnoza spoteczna oparta o scenariusz
wywiadu przeprowadzona zostata w okresie od 2 do 22 listopada 2024 r.

W rozdziale trzecim przedstawiono wyniki badan empirycznych. Punktem
wyjscia tej czgsci rozprawy bylo przedstawienie charakterystyki socjometrycznej proby
badawczej. Nastepnie dokonano oceny stanu wiedzy badanych o zdrowiu z perspektywy
prowadzonego przez nich stylu zycia, tj. zastosowania posiadanej wiedzy w praktyce
identyfikujac czynniki ich stylu zycia. W dalszej kolejnosci zaprezentowano odpowiedzi
udzielane na pytania testujace stan wiedzy respondentéw o zdrowiu, zasadniczych
sposobach dbania o nie i prewencji ChUK. Zbadano réwniez zwigzki pomigdzy
okreslonymi cechami.

W rozdziale czwartym przedstawiono propozycje inicjatyw nowoczesnego
modelu edukacji zdrowotnej 2.0 jako odpowiedzi na aktualne potrzeby spoteczenstwa
polskiego. Proba stworzenia udoskonalonego modelu edukacji zdrowotnej przysztosci
stata si¢ odpowiedzia na problemy dostrzezone dzigki wynikom badan wtasnych.
W poczatkowej czesci tego rozdziatu dysertacji dokonano prezentacji istoty edukacji
zdrowotnej, a takze dostgpnych w jej ramach modeli jej realizowania. Majac na uwadze
stan dotychczasowy 1 jego niewystarczalno$¢ przedstawiono wlasng propozycje
inicjatyw edukacji zdrowotnej na miare XXI wieku, dostosowanej do trudnych
warunkéw wspotczesno$ci 1 wymagan przyszlosci. Podjeto takze temat mozliwych
polityk spotecznych, ktére moglyby podnies¢ skuteczno$¢ edukacji zdrowotnej
w przysztosci 1 sta¢ si¢ narzedziem walki z palacym problemem polskiego
spoteczenstwa, jakim sg ChUK.

Zwienczeniem  studiow  literaturowych,  diagnozy  spolecznej oraz
podsumowaniem doniesien kluczowych dla podjetego tematu w niniejszej rozprawie
stanowi zakonczenie. Zakohczenie niniejszej dysertacji zawiera najwazniejsze
z perspektywy badacza konkluzje wynikajace z tresci podejmowanych tak w rozdziatach
teoretycznych, jak i1 empirycznych, ale opis perspektyw wynikajacych z mozliwosci
dziatania na rzecz podnoszenia wiedzy potocznej Polakéw o zdrowiu w przysztosci

1 wydluzaniu ich zycia.
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Zdrowie ludzkie jest najwazniejszym potencjatem, ktory nalezy utrzymywac,
rozwija¢, umacnia¢. Zdrowie ludzkie to warto§¢ spoleczna, a jego ochrona jest waznym
zadaniem panstwa. Dlatego tak wazna jest skuteczna edukacja zdrowotna. Podjety jego
kontekst w niniejszej rozprawie wpisuje si¢ w nurt pedagogiki. Zdrowie jest podmiotem
szczegblnego zainteresowania i troski edukacji zdrowotnej, procesu dydaktyczno-
wychowawczego, w ramach ktérego naucza si¢ jak zy¢ by zachowaé, doskonalié,
poprawia¢ zdrowie, a w przypadku choroby wiedzie¢ jak sobie z nig radzi¢, leczy¢,
zmniejszac jej negatywne konsekwencje. Edukacja zdrowotna nierozerwalnie wigze si¢
wigc z pedagogika obejmujaca wszelkie formy ksztalcenia. Edukacja zdrowotna
dopetnia caty proces pedagogiki jako §wiadomej i celowej dziatalno$ci wychowawczej
o aspekty zwigzane ze zdrowiem, ktorej ta dostarcza metod, technik, narzedzi do

przekazywania wiedzy i ksztattowania postaw prozdrowotnych.

18



I. KONCEPCJE ZDROWIA I CHOROBY

Istnieje w literaturze naukowej rozne spojrzenia na kategorie zdrowia i choroby.
Mnogo$¢ opracowan naukowych teoretycznych oraz aposteriorycznych, w ktorych
autorzy podjeli analizy i1 badania aspektow tych kategorii. Celem rozdziatu pierwszego
dysertacji byla prezentacja i systematyka wiedzy teoretycznej z zakresu kluczowych dla
rozprawy koncepcji dokonana w wyniku przegladu literatury polskiej i zagranicznej oraz
zidentyfikowanie glownych nurtow badawczych zwigzanych z wybranymi koncepcjami.

W rozdziale pierwszym dysertacji przedstawiono gldwne kategorie pojeciowe
odnoszace si¢ do podjetej tematyki stanowigce jej mape teoretyczng. Wyjasnienie
kluczowych kategorii pojeciowych 1 sposobu rozumienia tych terminéw utworzy
catosciowa siatke pojeciowa, ktora autor postuguje si¢ w calej pracy. Konstrukt
teoretyczny zawarty w tym rozdziale, z racji swojego skomplikowania, zostat
zakorzeniony wytacznie w pracach innych teoretykoéw i1 doniesien badaczy 1 statystykow,
bez wlaczania w nie danych wynikéw dociekan empirycznych. Tre§¢ tego rozdzialu
wyznaczyta og6lng ram¢ rozwazan dla badanej rzeczywisto$ci odnoszacej si¢ do zdrowia
i choroby w jej rozumieniu i stanie rzeczy. Cze$¢ ta prezentuje przeglad wykorzystanych

poje¢ najbardziej aktualnych i funkcjonujacych we wspolczesnej nauce.

1. Zdrowie

Liczne koncepcje zdrowia funkcjonujace w literaturze pozwalaja rozumie¢ to
pojecie jako kategori¢ doskonatosci ztozonej 1 zdolno$ci dynamicznej, ktdra powinna by¢
systematycznie budowana, wspierana 1 monitorowana, jesli ma by¢ utrzymana i dawac
korzysci z jej wystepowania. Wielowymiarowy charakter tej koncepcji, jaka jest zdrowie
wymaga jednak zaro6wno szerokiego, jak 1 waskiego spojrzenia, uwzgledniajac liczne
perspektywy 1 zwigzki pomigdzy wymiarami zdrowia wynikajacych z tych perspektyw.
Bowiem przyjecie tylko jednego spojrzenia nie jest wystarczajace. Rozpatrywanie
zdrowia z perspektywy tylko jednej dziedziny naukowej daje dopiero czgsSciowa,
zaledwie fragmentaryczng wiedz¢ na temat zdrowia. Ttem do wszelkich rozwazan na
temat zdrowia jest zaprezentowanie dokladnego sposobu modelowego rozumienia tej

kategorii pojgciowej, co jest gldwnym celem tego podrozdziatu.
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Autorem jednej z najbardziej znanych i rozpowszechnionych koncepcji zdrowia,
sformutowanej w 1946 r., ale nadal aktualnej na nasze czasy i stanowigcej niejako baze
dla dalszych, szerszych interpretacji, jest teoria zdrowia Miedzynarodowej Organizacji
Zdrowia (World Health Organization, w skrocie WHO). W omawianiu pojecia zdrowia
nie moze zabrakng¢ interpretacji tej organizacji. WHO okre§la zdrowie stanem
catkowicie dobrego samopoczucia, dobrostanu w konteks$cie tak fizycznym, jak
psychicznym i spotecznym (z ang. well-being), co §wiadczy nie tylko o braku choroby,
niepetnosprawnosci czy utomnosci, ale zdolnosci do prawidtowego funkcjonowania,
efektywnosci dziatania, stwarzania mozliwie najlepszych warunkow trwania i rozwoju?.
Definicja ta, pomimo tego, ze podlegata swego czasu mocnej krytyce, to z uwagi na
trudno$¢ jednoznacznego okreslenia i pomiaru dobrostanu, wcigz uznawana jest za
optymalng. Warto wspomnie¢, ze koncepcja WHO pochodzaca z 1946 r. stala si¢
swoistym przebiegunowaniem wczesniejszego, tj. przed data jej sformulowania
1 ogloszenia, postrzegania istoty zdrowia. Byla to bowiem percepcja z poziomu gldwnie
stanu biologicznego organizmu zywego, gdzie zdrowie to brak choroby. Poglad WHO na
zdrowie rozszerzyt kategori¢ zdrowia na liczne parametry istnienia jednostki, nie tylko
fizjologiczne, ale i psychologiczne oraz spoleczne, zwigzane z jej funkcjonowaniem
w otoczeniu®. W strategii WHO zdrowie okre$lone zostalo na rézne sposoby, tj. jako:

» wazny skladnik 1 warunek prawidlowego funkcjonowania, prowadzenia
satysfakcjonujacego zycia, zdolnosci do nieustannego podnoszenia jego jakosci,

= warto$¢ spoteczna pozwalajgca realizowac cele, dazenia, aspiracje, zaspokajac
potrzeby,

» potencjal i zasob (bogactwo) ludzi pozwalajacy im zy¢, przetrwaé, tworzy¢,
rozwijac sie, osiagac sukcesy, itp.,

= cel dazenia, zainteresowania, analiz, refleksji,

= przedmiot ochrony, dbania, inwestycji poprzez odpowiednie dzialania,
zachowania, wybory®.

W perspektywie biomedycznej, ktora szczegoOlnie skupia si¢ na aspektach

anatomicznym i fizjologicznym organizmu ludzkiego, zdrowie jest stanem okreslajacym

2 B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2013, s. 16.

3 M. Sygit, Zdrowie publiczne, Wolters Kluwer Polska SA, Warszawa 2017, s. 23.

4 N. Oginska-Bulik, J. Miniszewska, Zdrowie w cyklu Zycia czlowieka, Wydawnictwo Uniwersytetu
Lodzkiego, £.6dz 2012, s. 57.

> WHO, Global Strategy for Health for All by the Year 2000, WHO, Geneva 1981.
https://apo.who.int/publications/i/item/9241800038 [dostgp: 15.11.2024].
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jako$¢ procesOw biologicznych i zdolno$ci organizmu do dzialania w okre§lonych
uwarunkowaniach. Jako przedmiot pomiaru i oceny jest mierzalny w oparciu o wskazniki
medyczne. W tym kontekscie zdrowie to stan, w ktorym komorki, tkanki, narzady ciata
funkcjonujg na optymalnym poziomie, bez wigkszych dolegliwosci i problemow, a grupy
komorek i1 cate organy funkcjonuja wspdlnie we wzajemnej harmonii podnoszac
potencjat genetyczny i warunkujac biologiczny stan organizmu®. Inaczej méwiac zdrowie
to ,,prawidtowe i1 pozadane funkcjonowanie wszelkich uktadow i narzadéw” cztowieka
jako catosci biologicznej’. W pojmowaniu zdrowia w modelu biomedycznym wciaz
przewaza orientacja patologiczna, gdzie zdrowie jest pojmowane jako brak choroby,
a wigc stan bez jednostek chorobowych czy patologii w funkcjonowaniu organizmu.
W spojrzeniu biologicznym 1 medycznym zdrowie oznacza takze brak bolu, ograniczen
1 niepetnosprawnosci gwarantujacych zdolno$¢ do podejmowania wysitku fizycznego,
wydolno$¢, a wiec szeroko pojeta sprawnos¢ fizyczng. Zdrowie jest wigc antyteza
choroby zaklocajacej proces sprawnego funkcjonowania poszczegdlnych czesci
organizmu®, Paradygmat biomedyczny zdrowia uchodzi za grunt wspotczesnej medycyny
naprawczej. Jest podejsciem najbardziej tradycyjnym uzalezniajacym zdrowie od
wyposazenia genetycznego i struktur organizmu. Na jego uksztaltowanie kluczowy
wptyw miata mechanistyczna wizja rzeczywistosci R. Descartes’a (Kartezjusza), wedtug
ktorego ciato cztowieka jest doskonatym uktadem cze$ci skladowych, ktory ma mu
stuzy¢ 1 dziala¢ w jego ,interesie” - spetnia¢ funkcje. Wizja ta nie jest doskonata,
poniewaz identyfikuje zdrowie przede wszystkim w kategoriach niewystepowania
choroby - dolegliwos$ci, nieprawidtowo$ci somatycznej 1 btednie uznanie medycyny
naprawcza za glowny sposob przeciwdziatania chorobom, a wiec wpltywania na zdrowie®.

W perspektywie psychologicznej zdrowie jest stanem prawidlowego
funkcjonowania umystowego, emocjonalnego, w szczegdlnosci zdolnosci do
prawidtowego odbierania zewngtrznej rzeczywistosci, a takze adekwatnego reagowania
na bodzce, wykonywania zadan, rozwigzywania trudnosci. Z drugiej strony zdrowie

w psychologii jest traktowane jako wiasciwos¢ (atrybut) istoty zywej, dzigki ktdrej moze

® B. Antoszewska, U. Bartnikowska, Kategorie zdrowia, choroby w kontekscie niepetnosprawnosci — ujecie
teoretyczne, ,Interdyscyplinarne Konteksty Pedagogiki Specjalnej” 2016 nr 13, s. 69.

" A. Stopiecka, Wspoiczesna koncepcja zdrowia i jej determinanty, ,,.Studia Medyczne” 2012; nr 1 (25), s.
85-88.

8 J. Domaradzki, O skrytosci zdrowia. O problemach z konceptualizacjq pojecia zdrowie, ,,Hygeia Public
Health” 2013 nr 48(4), s. 408-419.

% E. Koztowska, A. Marzec, P. Kalinowski, U. Bojakowska, Koncepcja zdrowia i jego ochrony w $wietle
literatury przedmiotu, ,,Journal of Education, Health and Sport” 2016 nr 6(9), s. 575-585.
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ona utrzymywaé rownowage'’, logicznie mysle¢, rozpoznawag i wyraza¢ uczucia, radzié
sobie ze stresem, napigciem, lgkiem, frustracjami i innymi tym podobnymi, negatywnymi
stanami emocjonalnymi’. Paradygmat psychomedyczny zdrowia zaktada, ze zdrowy
moze by¢ tylko cztowiek odznaczajacy si¢ harmonijnym rozwojem fizycznym oraz
psychicznym, realizujacy swoje zdolnosci fizyczne i umystowe. Paradygmat ten potozyt
kres weze$niejszym rozpatrywaniom zdrowia jako stanu bez choroby, redukcji do fizis,
awiec z calkowitym pomini¢ciem wymiaru psychologicznego. Dostrzegl znaczenie
aspektu samopoczucia w indywidualnej ocenie (subiektywnos$¢ odczuwania) w kwestii
zdrowia oraz dat poczatek rozpatrywaniu zdrowia z pozycji procesu rozgrywajacego si¢
w sferze osobistej. Rozszerzenie o sfer¢ psychiki bylo przejawem odejscia od
biomedycznego paradygmatu zdrowia na rzecz coraz bardziej holistycznej koncepcji
zdrowia i droga do pojawienia sie jej alternatywnych interpretacjit?'3.

Prace socjologiczne sprowadzitly zdrowie na grunt zjawisk spotecznych.
Spojrzenie socjologiczne na zdrowie koncentruje si¢ na uwydatnianiu relacji
zachodzacych miedzy czlowiekiem a §rodowiskiem spolecznym, gdzie rola zdrowia
polega na posiadaniu optymalnej zdolnosci do efektywnego wykonywania cenionych
spotecznie zadan. Zdrowie jest w ujeciu spolecznym drogocennym indywidualnym
potencjalem, cenionym i pozadanym zasobem wewngtrznym, warunkujacym spetnianie
wymagan spotecznych, wptywajacym na zdolnos$ci dziatania, umozliwiajacym spetnianie
spotecznych rdl, utrzymywanie prawidtowych kontaktow miedzyludzkich 1 dajacym
mozliwoéci rozwojul?. Krétko méwigc w aspekcie spolecznym zdrowie to synonim

prawidlowego funkcjonowania jednostki w spoleczenstwiel®

opisujacy taki stan
organizmu, ktory daje zdolnos$ci do petnienia ro6l wyznaczonych w procesie socjalizacji,
adaptowania si¢ do otoczenia i zachodzacych w nim zmian, a takze sprostania stawianym

przez spoteczenstwo oczekiwaniom!®

. Istota socjokulturowego paradygmatu jest
rozpatrywanie zdrowia z perspektywy jednostki zyjacej w okreslonym otoczeniu
srodowiskowym, wystawionej na specyficzne dla tego otoczenia bodzce

1 uwarunkowania. W paradygmat ten wpisuje si¢ teoria zdrowia opracowana w 1977 r. na

10 B. Antoszewska, U. Bartnikowska, Kategorie zdrowia... op. cit., s. 71.

L A. Stopiecka, Wspétczesna koncepcja ... op. cit., s. 87.

12 E. Koztowska, A. Marzec, P. Kalinowski, U. Bojakowska, Koncepcja zdrowia ... op. cit., s. 585.

13 1. Heszen-Celinska, H. Sek, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo PWN, Warszawa 2023, s. 56.

14 B. Antoszewska, U. Bartnikowska, Kategorie zdrowia... op. cit., s. 73.

15 A. Stopiecka, Wspétczesna koncepcja ... op. cit., s. 88.

18 7. Juczynski, Kryteria zdrowia w cyklu zZycia czlowieka — ,,mieé czy byé zdrowym™? Wydawnictwo
Uniwersytetu Lodzkiego, £.0dz: 2012, s. 11-12.
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Migdzynarodowym Zgromadzeniu Zdrowia, wedtug ktorej zdrowie jest mozliwoscia
zycia nie tylko bez chordéb i w sprawnosci, ale takze w sposdb samodzielny, aktywny,
kreatywny, tworczy, rozwojowy, sukcesywnie zdobywajac kompetencje do tego, by

skonfrontowaé czynniki wewnetrzne z czynnikami zewnetrznymil’.

Czlowiek jest
nieodtacznym elementem wszech§wiata, stad wplyw na ksztatltowanie jego potencjatu
zdrowotnego przypisany jest biosferze spoteczno-kulturowej przez caly czas swojej
egzystencji‘t.

W aspekcie duchowym zdrowie jest nieustajagcym procesem strukturyzowania
osobowosci cztowieka, ktory przejawia si¢ w postugiwaniu si¢ zasadami moralnymi oraz
przekonaniami i praktykami religijnymi'®. Za przejaw zdrowia duchowego uznawana jest
umiejetnos¢ zachowywania wewngtrznego spokoju, wierno$¢ zasadom postgpowania
1 manifestowanie w swoim dzialaniu, zachowaniu norm obowiazujacych i wyznawanych
wartos$ci. Jednocze$nie w ujgciu duchowym zdrowie jest ceniong, pozadang, poszukiwang
warto$cig, drogocennoscia, co do ktdrej istnieje przekonanie, ze jest wazna, potrzebna,
powszechnie oczekiwana, cho¢ w indywidualnej hierarchii warto$ci jednostek moze by¢
plasowana na innym miejscu, szczeg6lnie w obliczu poczucia bezpieczenstwa i braku
odczuwania zagrozen®. Zdrowie jest wartoscia zwigzang z wierzeniami i praktykami
religijnymi, ktore podkreslaja istotno$¢ osobistego zbioru zasad, zachowan i sposobow
osiggania dobrostanu, harmonii i rownowagi. W kontekscie duchowosci lub trafniej
religijnosci (w nauce ko$ciota katolickiego) zdrowie jest darem 1 warunkiem Zycia, stad
powinno byé przejawem szczegdlnej troski o te wazna warto$¢ ludzkiej egzystencji?.
Podejscie duchowe nawigzuje do prosby o zachowanie zdrowia, dbanie o nie poprzez

podejmowanie dziatah w celu jego utrzymania®?

. W literaturze reprezentujacej
aksjologiczny model zdrowia, zwraca si¢ uwage na to, ze zdrowie jest jedna
z podstawowych warto$ci egzystencjalnych o istotnym znaczeniu w zyciu cztowieka,
ktory to zycie przedluza. Warto§¢ zdrowia odnosi si¢ do aspektu ,,zyje”, co uwypukla
realnosc¢ istnienia czlowieka — zdrowie jako wartos¢ jest konkretyzowana na ptaszczyznie

ludzkiego bytu i ma dla niego znaczenie sensotworcze. Urzeczywistnianie si¢ zdrowia

17 K. Walentynowicz-Moryl, Spoteczny wymiar zdrowia, ,,Studia Nauk Spotecznych” 2016 nr 1, s. 55.

18 E. Koztowska, A. Marzec, P. Kalinowski, U. Bojakowska, Koncepcja zdrowia ... op. cit., s. 585.

19 A. Stopiecka, Wspétczesna koncepcja ... op. cit., s. 88.

20 M. Blaxter, Zdrowie, Wydawnictwo Sic! Warszawa 2009, s. 15-16.

2L A. Matkowska-Szkutnik, Zdrowie duchowe i jego rola w radzeniu sobie z chorobq przewlekiq przez dzieci
i miodziez [w:] Z. lzdebski (red.), Od seksualnosci do humanizacji medycyny. Benefis Zbigniewa
Izdebskiego stowem pisany, Wydawnictwa Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 2022, s. 210.

22 Tamze, s. 17.
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pozwala do$wiadcza¢ sensu i znaczenia podmiotowo-osobowej egzystencji istot ludzkich
taczac si¢ bezposrednio z innymi warto§ciami waznymi dla wigkszo$ci ludzi jak np.
wolnosé, niezaleznosé, itp.2>.

Przyjmujac do wiadomosci wszystkie wyzej opisane koncepcje zdrowia mozna
zaobserwowaé brak spojnosci i jednostronnosci w podejsciu do tego pojecia. To
uswiadamia wielowymiarowa perspektywe analizowanego zagadnienia. Zdrowie jawi si¢
jako kategoria wieloaspektowa, odzwierciedlajaca sie¢ powigzan réznych wymiarow
1 poziomow zycia wzajemnie si¢ determinujacych i przenikajacych, bowiem poza
biologia i medycyna analizowane jest ono takze na gruncie socjologii, psychologii oraz
religii. Holistyczne ujecie zdrowia bedace perspektywa przyjecia wszystkich wyzej
wskazanych wymiaréw, nie redukuje czlowieka wylacznie do bytu psycho-
fizjologicznego. To czyni badania nad zdrowiem interdyscyplinarnymi,
uwzgledniajacymi zaro6wno wiedze¢ medyczng, filozoficzna, o spoteczenstwie, jak
i teologiczng. Takie postrzeganie zdrowia jest podejsciem zdecydowanie najbardziej
kompletnym?*,

Konsekwencja postugiwania si¢ teorig zdrowia w kontekscie biologii ciata
(prawidlowe funkcjonowanie ukladéw 1 narzadow, sprawno$¢ motoryczna,
wydolnos¢/kondycja, brak ograniczen fizycznych/sprawno$¢), psychiki (logika, jasnosé
myslenia, dojrzalo$¢ emocjonalna, adekwatno$¢ reakcji psychicznych), uczestnictwa
w spoteczenstwie (wypelnianie roli spolecznej, zadan, interakcje miedzyludzkie,
rozwo6j), a takze duchowosci (dar, warto$¢, potrzeba, uwarunkowanie, codzienna
praktyka), jest kategoria pozytywna o charakterze posiadania czego$, ale dynamiczna,
ktoéra moze ulega¢ zmianie — pogorszeniu lub poprawie - pod wptywem réznorodnych
czynnikéw, ktore wigza sie ze sobg i na siebie wptywaja?®. Dla kazdego cztowieka
zdrowie jako harmonia (réwnowaga) pomie¢dzy cialem, umystem i duchem jest stanem
indywidualnym 1 niepowtarzalnym. Wazne jest zwrocenie uwagi, ze do uzyskania pehni
zdrowia nie jest istotny jedynie wysoki poziom funkcjonowania jednostki na

poszczegdlnych wymiarach, ale zdolno$¢ do uzyskania réwnowagi miedzy

23 M. Przybysz -Zaremba, Kilka refleksji i konstatacji wokot zdrowia. Przeglgd wybranych modeli zdrowia
oraz czynnikow dynamizujgcych i dezorganizujgcych zdrowie czlowieka [w:] L. Katarynczuk—Mania,
M. Przybysz -Zaremba (red.) Health: an interdisciplinary study, Wydawnictwo Mykolas Romeris
Universitetas, Wilno 2018, s. 9-10.

24 K. Walentynowicz-Moryl, Spofeczny wymiar... op. cit., s. 56.

% B. Wolny, Edukacja zdrowotna w szkole. Poradnik dla dyrektoréw szkét i nauczycieli, Wydawnictwo
Osrodek Rozwoju Edukacji, Warszawa 2019, s. 9-12.
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poszczegdlnymi jego wymiarami®®., Ze zdrowiem zrownowazonym mamy do czynienia
wtedy, kiedy wszystkie jego aspekty w rowny sposob tworza zdrowie i zaden z nich nie
jest dominujacy w tworzeniu dobrostanu (rys. 1). Nalezy dazy¢ do zrownowazonego
wptywu wszystkich obszarow na zdrowie. Kazda jednostka jest zdolna samodzielnie
wypracowywac, doskonalgc i rozwijaé swoje zdrowie poprzez zachowanie balansu
wszystkich sfer swojego istnienia. Posiadanie najwyzszego mozliwego stanu zdrowia jest
elementarnym prawem kazdej istoty ludzkiej?’. Fenomen zdrowia w modelu
wielowymiarowym polega na tym, ze cztowiek moze funkcjonowaé na réznym poziomie

w ramach poszczegolnych wymiarow swojego zdrowia.

zdrowie

zdrowie
spoleczne

psychicme

zdrowie
psychice

zdrowie
spoleczne

zdrowie fizyczne
rdrowie fizyczne

zrownowazony trojkat zdrowia niezrownowazony trojkat zdrowia

Rys. 1. Zréwnowazony i niezréwnowazony trojkat zdrowia
Zrédto: M. Gotowska, Jakosé zycia, poziom jakosci Zycia, rownowaga bytu: dyskusja trwa, ,,Studia i Prace
Wydziatu Nauk Ekonomicznych i Zarzadzania” 2014, nr 37/2, s. 33.

Zdrowie rozpatrywane w kontek$cie wymiardw fizycznego, psychicznego,
spotecznego 1 duchowego podlega oddzialywaniu réznorodnych czynnikéw, ktore
indywidualizuja zdrowie kazdej jednostki 1 sprawiaja, ze ta niestatyczna kategoria
nieustannie ulegaé¢ moze przeksztatceniom pod wptywem réznorodnych uwarunkowan?®.

Wyznaczeniu kluczowych uwarunkowan zdrowia poswigcit swoja koncepcje ,,pol

zdrowia” M. Lalonde, wedhug ktorego zasadniczymi determinantami zdrowia sa?°:

% B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna... op. cit., s. 19.

2" Tamze, s. 19-20.

28 T, Popadiak-Kuligowska, Potoczne definicje zdrowia — konteksty definiowania pojecia [w:] A. Wartecka-
Wazynska, J. Wrzesinska (red.), Zdrowie i zabezpieczenie spoleczne w badaniach mtodych naukowcow,
Wydawnictwo Wyzszej Szkoty Handlu i Ustug, Poznan 2013, s. 45.

2 B. Woynarowska, Cechy wspétczesnej edukacji zdrowotnej [w:] B. Woynarowska (red.) Organizacja i
realizacja edukacji zdrowotnej w szkole. Poradnik dla dyrektorow szkol i nauczycieli szkot
ponadgimnazjalnych, Wydawnictwo Osrodek Rozwoju Edukacji, Warszawa 2014, s. 13-14; B. Bober,
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= styl zycia decydujacy w ok. 50% o zdrowiu, obejmujacy codzienne zachowania,
wybory, nawyki, zwyczaje, preferencje odnoszace si¢ do sposobu odzywiania,
rodzaju konsumowanej zywnosci, podejmowania aktywnosci fizycznej, dbatos¢
w zakresie higieny, snu, regeneracji, sklonno$¢ do natogéw i1 zachowan
ryzykownych, a wigc czynnikow, na ktore jednostka ma nieograniczony wptyw,
poniewaz moze decydowa¢ sama o sobie, samodzielnie podejmowaé decyzje
1 dokonywa¢ wybordow,

* biologia czlowieka decydujaca w okoto 20% o zdrowiu, obejmujaca takie cechy
socjodemograficzne jak: ple¢, wiek, geny, dyspozycje wrodzone, obcigzenie
chorobami, a wigc czynniki na ktdre jednostka ma czeSciowo ograniczony wptyw,

» Srodowisko spoleczne 1 zawodowe zycia decydujace o zdrowiu w okoto 20%,
obejmujace: poziom wyksztatcenia (decydujacy o zakresie wiedzy o zdrowiu
1 sposobie jej zastosowania w praktyce dbania o zdrowie), miejsce zamieszkania,
warunki bytowe, gesto$¢ zaludnienia, poziom zanieczyszczenia Srodowiska,
dostep do zasobow naturalnych, dobr 1 uslug, miejsce pracy i sposob
wykonywania pracy, sytuacja materialna i wynagrodzenie (ktére wyznacza site
nabywcza, pozwala na dostep do dobrej jakosciowo zywnosci, korzystania
z rekreacji, uprawiania sportu, itp.), pozycja spoteczna, profil i charakter wptywu
relacji spolecznych, spolecznos¢ lokalng, a wigc czynniki na ktore jednostka ma
znaczny wptyw 1 moze je regulowac,

= poziom uslug publicznych z zakresu ochrony zdrowia 1 dostep do $wiadczen
medycznych, decydujagce o zdrowiu w okoto 10% obejmujace zakres, jakosc,
poziom, kosztowno$¢, dostepnosé, czas oczekiwania na opieke medyczna, a wiec
czynniki na ktore jednostka nie ma zadnego wplywu i jest uzalezniona od dziatan

1 decyzji innych podmiotdw i instytucji (rys. 2).

Bezpieczenstwo  zdrowotne  jako istotny komponent bezpieczenstwa panstwa, ,Studia nad
Bezpieczenstwem” 2016 nr 1/2016, s. 33-64.
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Rys. 2. Czynniki warunkujace zdrowie - model ,,pol zdrowia” M. Lalonde’a
Zrodto:  P.  Kaczmarczyk, Samoleczenie -  kluczowa  rola  farmaceutow,  Labofarm.
https://centrumfitoterapii.pl/aktualnosci/samoleczenie-kluczowa-rola-farmaceutow/ [dostgp: 21.11.2024].

Uzupehieniem dla powyzszego modelu uwarunkowan zdrowia stal sie
sformutowany po6zniej, bo w latach 90. poprzedniego stulecia tzw. ,,Model teczowy”
uwarunkowan zdrowia G. Dahlgreena i M. Whiteheada, uwzgledniajacy poza
czynnikami wskazanymi w modelu ,,p6l zdrowia” M. Lalonde’a takze uwarunkowania

posrednie, tzw. ,,przyczyny przyczyn” zdrowia (rys. nr 3).

Warunki zycia
&~ i pracy .

Srodowisko Bezrobocie

pracy

medyczna

Rolnictweo Wiek, ptec
i produl‘iCJa i czynniki
ZYWROSC zdrowotne Warunki

mieszkaniowe

Rys. 3 ,,Model teczowy” uwarunkowan zdrowia wg G. Dahlgreena i M. Whiteheada

Zrédto: 1. Laudanska-Krzeminska, Edukacja zdrowotna — zalozenia teoretyczne i metodyczne [w:] E.
Wierzejska, 1. Laudanska-Krzeminska (red.), Edukacja zdrowotna w szkole. Podrecznik dla nauczycieli
szkol  podstawowych,  gimnazjalnych i  Srednich, Wydawnictwo UMP, Poznan 2015,
http://www.kompasnazycie.pl/ (data dostepu: 12.11.2024), s. 8.
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Z podejscia reprezentowanego przez G. Dahlgreena 1 M. Whiteheada wynika, ze
za styl zycia odpowiada w duzej mierze tzw. siedlisko, czyli srodowisko wychowania,
dorastania zycia i1 czerpania wiedzy o zdrowiu 1 miejsce budowania $wiadomosci
koniecznosci dbania o nie, a takze zdolnosci tego srodowiska do ugruntowania
wlasciwych nawykow wspierajacych zdrowie przez cale zycie. Drugi czynnik stanowi
zdaniem G. Dahlgreena i M. Whiteheada jako$¢ systemu edukacyjnego i czerpanych
z niego wiedzy o zdrowiu, $wiadomosci koniecznosci dbania o zdrowie, zasad i prawidel,
ktorymi nalezy kierowa¢ si¢ w drodze ,,po zdrowie”, a takze korzysci z edukacji
zdrowotnej 1 profilaktyki zdrowotnej. W dorostosci za styl zycia odpowiada zdaniem
G. Dahlgreena i1 M. Whiteheada w duzej mierze indywidualny status spoteczno-
ekonomiczny (rola spoteczna i zawodowa oraz osiggane zarobki), warunki socjalno-
bytowe zycia, sieci wsparcia spotecznego oraz czynniki kulturowe (np. tendencje, moda,
grupy aspiracji)®. Nalezy zauwazy¢, ze oddalenie od $rodka teczy w ,,Modelu
teczowym” informuje o tym na ile czynniki poddaja si¢ modyfikacji przez jednostke - im
dalej od $rodka tgczy, tym mniej modyfikowalne przez jednostke i bardziej uzaleznione
od czynnikéw zewnetrznych od niej niezaleznych (np. polityki panstwa, dziatalnosci
instytucji, itp.). Tym samym im czynnik blizej $rodka teczy tym jednostka jest bardziej
zdolna do tego, aby moc je kontrolowac.

Dopethieniem przekazow ptynacych z powyzszych modeli ,,po6l zdrowia”
M. Lalonde’a i ,,Modelu teczowego™ jest model ekosystemu cztowieka, czyli tzw.
,Mandala Zdrowia”, ktora jest odzwierciedlentem WHO-wskiego sposobu
interpretowania zdrowia. Model ten zaktada, ze zdrowie cztowieka wyraza si¢ nie jedynie
w jego sprawnosci cielesnej, ale takze dotyka jego intelektu oraz ducha. Wynika to z tego,
ze ludzka rzeczywisto$¢ tworzy jego cielesnos¢, psychika i duchowos$¢ oraz to co z nich
wynika, ale tez osadzenie w kontek$cie Srodowiskowym 1 sytuacyjnym. Uktady
odniesienia w okre$laniu tego czym jest zdrowie stanowig koncentrycznie
uhierarchizowane kregi bezposrednich 1 posrednich oddziatywan wszystkich elementow
rzeczywisto$ci (kosmiczna, kulturowa, biogeograficzna) w trakcie zycia. Kazda
jednostka, tkwigc w okreslonym systemie pozostaje w dynamicznych relacjach
elementami jego struktury 1 przebiegajacych w nim procesow warunkujacych zachowanie

dynamicznej rownowagi, czyli zdrowia®!. ,Mandala Zdrowia” pokazuje, ze holistycznie

% A. Dworak, Koniecznosé edukacji zdrowotnej w systemie zagrozen zdrowia dzieci i mlodziezy, ,,Problemy
Higieny i Epidemiologii” 2018 nr 99(2), s. 95-101.
31 K. Walentynowicz-Moryl, Wielowymiarowe modele zdrowia... op. cit., s. 1-5.
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postrzeganej natury czlowieka nie da si¢ nie opisywac tylko w jednym jego wymiarze
egzystencji. Czlowiek jest niepodzielnym ,systemem” powigzanych aspektow
wymiaréw fizycznego, psychicznego, spotecznego i duchowego, a jego zdrowie jest
wielowymiarowym systemem ekosystemu. Koncepcja ,,Mandala Zdrowia” wykazuje

znaczne podobienstwo do koncepcji modelu ,,pél zdrowia” M. Lalonde’a® (rys. 4).

Kultura

Spoleczenstwo
Styl Zycia

Srodowisko
psycho-socjo-
-ekono-
miczne

Czynniki
biologiczne

System
opieki
nad
chorymi

Srodowisko
fizyczne

Czynniki
biologiczne

Srodowisko przeksztalcone
przez czlowieka

Blosfera

Rys. 4. Mandala Zdrowia
Zrodto: M. Przybysz-Zaremba, Kilka refleksji ... op. cit., s. 23.

Z powyzszymi zatozeniami modeli zgadza si¢ WHO, ktora wskazuje, ze dla
zdrowia znaczenie maja przede wszystkim: a) uzyskiwane dochody, ktore pozwalaja na
zdobywanie edukacji 1 wyksztatcenia podnoszacego §wiadomos$¢ 1 umiejetno$¢ wybrania
dobrej jakoSciowo zywnos$ci oraz zaspokajanie potrzeb pozytywnie korelujacych
z dobrym zdrowiem, tak samo jak stwarzanie warunkéw mieszkaniowych, b) warunki
srodowiskowe, w szczegdlnosci czysta woda, powietrze, gleby, bezpieczne drogi,
¢) warunki pracy — im mniej trudne, niebezpieczne, zagrazajace i ryzykowne tym wigksze
mozliwosci ochrony zdrowia, mniej zdarzen ostabiajacych zdrowie, d) styl zycia

wyznaczany przez indywidualne, $wiadome wybory i1 zachowania prozdrowotne

32 B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna... op. cit., s. 29.
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dotyczace odzywiania, codziennych aktywno$ci fizycznych, badan profilaktycznych,
rezygnacji z uzywek, ryzykownych zachowan, itp.%,

Wyzej opisane modele stojg u podstaw modelu zdrowia uznawanego do dzi$ za
obowiazujacy. Sg one rezultatem przyjetej swego czasu mysli filozoficznej dotyczace;j
ciata ludzkiego oraz aspektow z nim powigzanych. Czynniki warunkujace zdrowie
cechuje wysoka roznorodnos¢. Wiedza i $wiadomos¢ na temat czynnikéw majacych
wpltyw na zdrowie, pozwala na efektywniejsze podjecie dziatan stluzacych umacnianiu
tego potencjatu.

Podsumowujac mozna podkresli¢, ze zdrowie w duzej mierze zalezy od stylu
zycia, budzi to optymizm oraz niesie nadziej¢, bowiem czynnik ten jest elastyczny
uzalezniony od naszej filozofii zyciowej, a tym samym mozliwy do korekty, poprawy,
podatny na zmiany i edukacje. W tym kontek$cie zdrowie widziane jest jako zbior
mozliwo$ci, wolno$¢, dajace kazdej jednostce swobod¢ wyboru i mozliwo$¢ do
postgpowania w sposéb zindywidualizowany, wedlug witasnego planu i dyspozycji,
polegajac na swojej wiedzy 1 wyobrazeniach. To szczegdlnie akcentuje sposob
rozumienia zdrowia jako fenomenu jednostkowego.

Zachowania zdrowotne to ogdt dziatan, form aktywno$ci cztowieka, jego
postepowanie badz brak dzialania (zaniechanie), ktore w §wietle wiedzy medycznej maja

3 Zachowania zdrowotne to czynnosci

wplyw na jego zdrowie 1 samopoczucie
realizowane powszechnie przez ludzi na gruncie posiadanej wiedzy obiektywne;j
o zdrowiu, ale i w oparciu o subiektywne przekonania, ktore bezposrednio 1 posrednio
zarobwno w krotkiej, jak i dalszej perspektywie sprzyjaja badz szkodza zdrowiu®.
Zachowania zdrowotne to inaczej skoordynowane postgpowanie jednostki,
odzwierciedlenie wszystkich przyjetych przez nig postaw, spostrzezen i pogladow
w dziedzinie zdrowia, a takze przejawianych oczekiwan, posiadanych motywow
1zwyczajow, wyznawanych warto$ci, wyksztalconych przekonan, wzglednie
utrwalonych nawykow, jakie prezentowane sg przez jednostki 1 grupy spoleczne na co
dzien. Zachowania zdrowotne wykazuja charakter powtarzalny w jakims$ okresie czasu,
co odroznia je od wyborow jednorazowych, spontanicznych reakcji i decyzji. Kazdy

cztowiek wyraza poprzez swoje zachowania zdrowotne sposdb w jaki rozumie, ocenia,

33 WHO, The determinants of health, http://www.who.int/hia/evidence/doh/en/ [data dostepu: 21.11.2024].
34 B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna... op. cit., s. 52.

% M. Zadworna-Cieslak, Rola rodziny w ksztattowaniu zachowar ryzykownych dla zdrowia mlodziezy [w:]
N. Oginska-Bulink (red.), Zachowania ryzykowne i szkodliwe dla zdrowia, Wydawnictwo Akademii
Hutniczo-Ekonomicznej w Lodzi, £.6dz 2010, s. 43-58.
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uznaje swoje zdrowie, a takze to jak w praktyce nim dysponuje i jakg na jego temat ma
$wiadomo$¢®®. K. Puchalski przedstawia zachowania zdrowotne jako ,,wybrane przez
obserwatora lub/i podmiot dziatania zachowania (czy typy zachowan), ktére na gruncie
pewnego systemu wiedzy (przekonan potocznych, danej teorii naukowej czy ideologii
spotecznej) pozostajg w istotnym, okreslonym w przyjetej opcji zwigzku ze zdrowiem
ujmowanym w znaczeniu ustalonym w tym systemie wiedzy®’. Ponadto w literaturze
zachowania zdrowotne sg okreslane jako sposéb reagowania cztowieka na swoje
samopoczucie i decyzje podejmowane w zwigzku z nim. Zachowania zdrowotne sg wigc
ztozonymi reakcjami behawioralnymi, tj. wszystkimi akcjami i reakcjami w okre§lonych
sytuacjach, ktore mozna zaobserwowaé oraz zmierzyé®®. W tym kontekscie reakcje
behawioralne zwigzane ze zdrowiem manifestujg si¢ w:
= czgstotliwosci kupowania oraz konsumowania okre$lonych grup produktow
spozywczych,
= czestotliwosci wykonywania okre§lonych aktywnosci i formy spgdzania czasu,
* sposobie reagowania na aspekty zdrowia, choroby, samopoczucia i zmiany w ich
zakresie (np. dolegliwosci bolowe, problemy gastryczne, itp.), charakter reakcji

i wdrazane lub nie dziatania.

Pod pojeciem zachowan zdrowotnych rozumiany jest ogot postaw, zwyczajow,
wartosci, nawykow, swiadomych zachowan i dzialan, reakcji na okreslone sytuacje, jakie
s reprezentowane przez jednostki indywidualnie lub przez cate grupy spoteczne, ktore
odnoszg sie¢ do szeroko pojetego zdrowia 1 wynikajg z jej systemu wiedzy, Swiadomosci,
przeswiadczen, celow. Zachowania zdrowotne cztowieka ukierunkowane mogg by¢
zarbwno na utrzymanie, jak 1 umocnienie/zwigkszenie potencjatu zdrowotnego,
chronienie przed zagrozeniami, wowczas sa zachowaniami prozdrowotnymi.

Wystepowanie zachowan prozdrowotnych oznacza pozytywnie nastawienie do zdrowia,

% M. Gruszczyhska i wsp., Zachowania zdrowotne jako istotny element aktywnosci zyciowej cztowieka.
Stosunek Polakow do wlasnego zdrowia, ,,Hygeia Public Health” 2015 nr 50(4), s. 558-565.

87 K. Puchalski, Uwarunkowania zachowan zdrowotnych i mozliwosci ich ksztattowania [w:] E.
Korzeniowska, K. Puchalski (red.) Nisko wyksztalceni pracownicy a zdrowie — wyzwania dla edukacji
zdrowotnej, Wydawnictwo Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi, £6dz 2010, s. 33-44; K.
Puchalski, Zachowania zwigzane ze zdrowiem jako przedmiot nauk socjologicznych. Uwagi wokot pojecia
[w:] A. Gniazdowski (red.), Zachowania zdrowotne. Zagadnienia teoretyczne, proba charakterystyki
zachowan zdrowotnych spoteczenstwa polskiego, Wydawnictwo Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J.
Nofera w Lodzi, £.6dz 1990, s. 23-57.

8 B. Slusarska, G. Nowicki, Modele teoretyczne zachowar zdrowotnych w ksztaltowaniu aktywnosci
sprzyjajqcej zdrowiu, [w:] A. Prystupa, G. Nowicki (red.), Interdyscyplinarne problemy w praktyce
medycznej, Wydawnictwo Chetmskie Stowarzyszenie Medyczne Zdrowie i1 Edukacja. Centrum
Poligraficzno Handlowe M&M, Lublin 2015, s. 79-89.
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uznawanie jego waznos$ci 1 przejawia si¢ w wlasciwym zywieniu, podejmowaniu
aktywnos$ci fizycznej, profilaktyce chorob, zdolnosci do radzenia sobie ze stresem,
niepodejmowaniu ryzykownych zachowan. Jednak w gamie zachowan zdrowotnych
znajduja si¢ takze zachowania negatywne, problemowe, ktore okreslane sg mianem
antyzdrowotnych - ryzykownych, ktére maja negatywny wplyw na zdrowie, prowadza
do powstawania zaburzen w sferze fizycznej, psychospotecznej, emocjonalnej®.
Zachowania zdrowotne kazdej jednostki moga zmienia¢ si¢ w ciggu catego zycia,
a zmiany te zachodza pod wplywem licznych czynnikéw, a przede wszystkim: wieku,
ptci, osobowosci, roli spotecznej, czynnikow $rodowiskowych, stanu zdrowia.
Czynnikami predysponujagcymi sg w szczegdlnosci: posiadana wiedza, przekonania,
warto$ci 1 postawy. Czynnikami umozliwiajacymi sg przede wszystkim: panujace prawo,
umiejetnosci, polityka zdrowotna krajowa i lokalna, dostepnos¢ do systemu opieki
zdrowotnej okreslonej jakosci. Z kolei czynnikami wzmacniajacymi sg zasady i normy
obyczajowe, powszechne wzorce zachowan, spotecznie akceptowalne zachowania“.

Jak wskazata H. S¢k, zachowania zdrowotne moga by¢ zar6wno reaktywnymi,
nawykowymi, jak i celowymi formami aktywnos$ci cztowieka. Te trzy aspekty uyymowania
zachowan zdrowotnych wynikaja odpowiednio z: a) celu dzialania (zachowanie
zdrowotne jako reakcja na dolegliwosé, jej terapia, zmniejszenie, wyleczenie, eliminacja,
utrzymanie, maksymalizacja), b) zaleznosci migdzy zachowaniem a zdrowiem
(zachowanie zdrowotne powtarzane wplywa na zdrowie w jaki§ zamierzony sposob
1 dlatego staje si¢ przyzwyczajeniem, np. skutkiem biegania jest poprawa kondycji),
atakze c) powigzan miedzy wiedza czlowieka a jego zachowaniami zdrowotnymi
(specyfika zachowan zdrowotnych jest bowiem przejawem posiadania wiedzy,
swiadomosci pozytywnego i negatywnego wplywu okreslonych dziatah na organizm oraz
umiejetnosci zastosowania tej wiedzy)*.

Zachowania zdrowotne to wszelkie $wiadome 1 nieSwiadome dziatania cztowieka,
ktore niezaleznie od skuteczno$ci mogg zarowno umacniac, jak 1 ostabia¢ jego potencjat

zdrowotny w sferze fizycznej, psychicznej, spotecznej, duchowej. Majac na uwadze

39 K. Ostaszewski, Problemy alkoholowe mlodziezy [w:] Z. 1zdebski (red.), Zagrozenia okresu dorastania,
Oficyna Wydawnicza Uniwersytetu Zielonogorskiego, Zielona Gora 2012, s. 208.

40 B. Stawarz i wsp., Health and determinants of health - a review of literature, “Journal of Public Health,
Nursing and Medical Rescue” 2014 nr 2, s. 4-10.

4 E. A. Bajcar. R. Abramciow, Zachowania zdrowotne — rola zmiennych poznawczych w proce sie
formowania intencji zmian zachowania, ,,Rocznik Komisji Nauk Pedagogicznych”, 2011 tom LXIV, s.
175-185.
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konsekwencje owych zachowan dla zdrowia cztowieka, wyrdznia si¢ dwa zasadnicze
typy zachowan zdrowotnych*?:
= zachowania pozytywne, inaczej prozdrowotne — umacniajace, chronigce,
poprawiajace zdrowie, wspierajace je lub majace oddziatywaé¢ w ten sposob,
ukierunkowane na pozytywny efekt dla zdrowia i zapobieganiu chorobom lub
leczeniu ich, opierajg si¢ one przyktadowo na zbilansowanym zywieniu zgodnym

z zaleceniami nauki o zywieniu, rezygnacji z uzywek, podejmowaniu aktywnosci

fizycznej, hartowaniu organizmu, redukcji stresu, myciu zgbdw, higienie

osobistej, wykonywaniu badan profilaktycznych i konsultacji ich wynikéw

z lekarzami, bezpiecznym prowadzeniu samochodu, szczepieniach, itp.,

= zachowania negatywne, inacze] antyzdrowotne lub autodestrukcyjne -
przektadajace si¢ w sposob niekorzystny na zdrowie, prowadzace do powstawania
i/lub skutkujace stwierdzonymi zaburzeniami stanu zdrowia, opieraja si¢ one
przyktadowo na niezbilansowanym 1 nieregularnym odzywaniu, braku
aktywnos$ci fizycznej, stosowaniu substancji psychoaktywnych, stosowaniu
lekoéw nieprzepisanych przez lekarza, ryzykownych zachowaniach seksualnych,
braku snu i regeneracji, braku higieny osobistej 1 jamy ustnej, niewykonywanie
profilaktycznych badan lekarskich, niebudowanie odporno$ci organizmu na
choroby, itp.

Powyzszy podzial odnosi si¢ do wynikdw badan epidemiologicznych, w ktorych
zdrowie oceniono w oparciu o obiektywne dane analityczne 1 medyczne. Masowos¢
zachowan antyzdrowotnych, ich popularnos¢, a wrecz moda na niektéore zachowania
w populacjach (np. powszechne picie napojow alkoholowych w Polsce, ktore uznawane
jest za normalny sposob celebracji uroczystosci, rozrywki towarzyskiej lub s$rodek
wykorzystywany celem poczucia wspdlnoty) stanowi problem znacznego odsetka osob.
Zachowania antyzdrowotne stanowig zaréwno problem spoteczny dotyczac znacznej
czesSci populacji 1 sg trudne do wyeliminowania, ale tez problem medyczny, przyczyniajac
si¢ bowiem do pogorszenia zdrowia i rozwoju chordb, pociagaja za soba incydenty
negatywnie wplywajace na dobrostan wymagajace leczenia i hospitalizacji (np. wypadki

komunikacyjne pod wptywem alkoholu, narkotykow)®,

42 1. Heszen, H. Sek, Behawioralne uwarunkowania zdrowia i choroby [w:] 1. Heszen, H. Sek (red.),
Psychologia zdrowia, Wydawnictwo PWN, Warszawa 2012: 90-104; M. Gruszczynska i wsp., Zachowania
zdrowotne... op. cit., s. 560.

4 E. Wlodarczyk, Psychologia zachowarn zdrowotnych a promocja zdrowia — wybrane zagadnienia,
»~Medyczna Wokanda”, 2019 nr 12, s. 61-89.
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Zachowania zdrowotne ksztaltujg si¢ juz w pierwszych latach zycia dziecka.
Mimo to nie sg trwate i ulegaja czg¢sto wielokrotnym przeksztalceniom w ciggu catego
zycia kazdej jednostki w odpowiedzi wptyw réznych czynnikdéw ja otaczajacych. Jako
forma indywidualnych zachowan jednostek, jeden ze standardow w ramach ludzkiej
egzystencji, zachowania zdrowotne zmieniajg si¢ wraz z wiekiem, etapem zycia, zmiang
jego warunkéw i pelnionych rél spotecznych, okolicznosci, odczuwanych potrzeb,
a nawet kontekstow kulturowych i mody. Na ksztattowanie si¢ 1 utrwalanie zachowan
zdrowotnych u ludzi ma wplyw wiele czynnikow wewnetrznych, lezacych zarowno po
stronie jednostki, jak zewnetrznych, wynikajacych ze specyfiki jej otoczenia
zewnetrznego™.

Pierwotne modelowanie zachowan zdrowotnych odbywa si¢ w rodzinie. Dziecko
wychowywane przez swoich rodzicéw lub opiekunéw, ktorzy stanowig w pierwszych
latach zycia gltéwne zrodto informacji i wzorcoOw obserwuje zachowania zdrowotne
dorostych, a przyjmujac je za wlasciwe, nasladuje. Czesto powtarzane zachowania stajg
si¢ nawykiem. To przektada si¢ na wyksztatlcanie okreSlonych nawykoéw 1 postaw
wzgledem zdrowia. Sposob odzywiania 1 aktywnosci narzucany dzieciom przez rodzicow
i opiekunéw jest tym, ktory jest praktykowany przez nich samych, zalezy od ich
przekonan, nawykow, preferencji, wiedzy z zakresu zdrowia i1 $wiadomosci
oddziatywania na nie®.

Proces ksztaltowania zachowan zdrowotnych jest kolejno kontynuowany,
wzmacniany lub modyfikowany w toku socjalizacji dziecka w S$rodowisku
przedszkolnym, szkolnym, rowiesniczym, a nast¢pnie zawodowym oraz towarzyskim.
Wymienione $rodowiska posiadaja dla kazdej jednostki duze znaczenie. Podobnie jak
w rodzinie w $rodowiskach tych przebiega proces socjalizacji, w wyniku ktorego
nabywane s3 normy, prawidla, zasady, wzorce, motywacja, oczekiwania obecne w tych
grupach. Interakcje spoleczne z rowiesnikami, wspotpracownikami, znajomymi na
biezaco ksztattujg oraz weryfikuja przekonania, schematy postepowania, umiejetnosci.
Szczegolnie znaczenie na utrwalane zachowania zdrowotne maja tez wykonywane
w $srodowisku formy pracy, konsumpcji dobr materialnych, sposoby zaspokajania potrzeb

intelektualnych, estetycznych 1 rekreacyjnych, formy wspoétzycia miedzyludzkiego, sita

4 K. Puchalski, Uwarunkowania aktywnosci zdrowotnej w kontekscie promocji zdrowia — szkic
socjologicznego modelu [w:] 1. Heszen, J. Zycifska (red.), Psychologia zdrowia w poszukiwaniu
pozytywnych inspiracji, Wydawnictwo SWPS Academica, Warszawa 2008, s. 205.

4 Tamze, s. 206-207.
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perswazji ze strony otaczajacych ludzi. Grupy wpltywow przekazuja informacje,
pozwalajace na biezaco orientowac si¢ w potrzebach, mozliwosciach, preferowanych
wyborach, modzie. Wywieraja przy tym presje spoteczng na dostosowanie si¢, co ma
dodatkowe znaczenie dla stymulacji 1 wzmocnienia w ksztalttowaniu zachowan
zdrowotnych. Modelowanie zachowan przez wyzej wymienione $rodowiska dotyczy
zarowno to sposobu odzywiania si¢, aktywnos$¢ fizycznej, profilaktyki zdrowotnej, jak
i spedzania czasu wolnego, stanu posiadania czy wygladu®®.

Istotny wplyw na zachowania zdrowotne ma kontekst spoteczny i kulturowy
wychowania i zycia. Kultura jest czynnikiem ksztaltujacym ogélny poziom zycia jej
cztonkéw, a w tym wyobrazenia o zdrowiu, jego  postrzeganie
1 odczuwanie, interpretowanie objawow zdrowia 1 choroby. Styl Zycia spoleczefnstwa
specyficzny dla danej kultury 1 poziom jej rozwoju wyznaczaja poziom ogdlnej wiedzy
populacji o zdrowiu. Krag kulturowy, w ktérego obszarze przebywa jednostka, definiuje
zdrowie na swoj sposob i wyznacza typowe reakcje w sytuacjach zdrowia i choroby?’.

Informacje pojawiajace si¢ w mass mediach maja wspotczesnie coraz wigksze
znaczenie w ksztattowaniu zachowan zdrowotnych spoteczenstwa. Szczego6lnie telewizja
1 Internet sg gldéwnym zrédlem informacji o zdrowiu i kanatem upowszechniania wiedzy
na temat zdrowia, cho¢ promuja one zaréwno te zachowania, ktore sprzyjaja
zachowaniom prozdrowotnym, jak i takie, ktére wplywa¢ moga na zdrowie negatywnie.
Marketing komercyjny celowo rozpowszechnia w przekazach medialnych wzory oraz
wartosci ksztattujace 1 warunkujgce zachowania zdrowotne, w tym konsumpcyjne
w celach komercyjnych*®.

Demograficzno-spotecznymi uwarunkowaniami zachowan zdrowotnych sa
przede wszystkim wiek, pte¢, wyksztatcenie, wykonywany zawdd, sytuacja materialna
1 sytuacja rodzinna. Zaktada si¢, ze im mlodszy wiek, wyzsze wyksztalcenie, lepsza
sytuacja materialna tym wigcej powinno by¢ zachowan prozdrowotnych wynikajacych
ze $wiadomosci, wiedzy, mozliwo$ci wyboru. Jednak nie zawsze jest to prawidlowosc.
Naukowcy dowodza, ze im bardziej zaawansowany wiek tym wigksza dbalo$¢ o zdrowie,
tj. bardziej racjonalne i mniej ryzykowne zachowania zdrowotne. Kobiety czgsciej niz
me¢zezyzni wykonujg badania profilaktyczne, ich dieta jest zdrowsza, mniej kaloryczna,

a masa ciala nizsza. Wyksztalcenie 1 sytuacja ekonomiczna takze istotnie roznicujg

4 Tamze, s. 208.
47 Tamze, s. 208-210.
48 Tamze, s. 2011-213.
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zachowania zdrowotne w ten sposob, ze osoby z wyzszym wyksztatceniem 1 statusem
materialnym czgdciej prezentujg zachowania prozdrowotne niz antyzdrowotne z racji
bardziej swiadomego wptywu zachowan i utatwionego dostgpu do zZywnosci wysokiej
jakosci czy dostepu do form aktywnosci sportowej*S.

Czynnikami indywidualnymi (podmiotowymi), ktére decyduja o zachowaniach
zdrowotnych s3 wewnetrzne przekonania i zdobyta wiedza. Przekonania dotyczace
wlasnej osoby, a wigc samoocena, poczucie wlasnej wartosci, samopoczucie, zdolnos¢
oceny stanu wlasnego zdrowia i podatnosci na choroby, dostrzeganie i rozumienie
wlasnych mozliwosci i skutecznosci dziatania, w tym takze w wywieraniu wplywu na
zdrowie (umiejscowienie kontroli), maja duze znaczenie, jes$li chodzi o charakter
podejmowanych zachowan zdrowotnych w ramach prowadzonego stylu zycia®.

Na podejmowane zachowania zdrowotne wplyw maja ponadto czynniki
osobowosciowe. Cechami osobowos$ci sprzyjajacymi zachowaniom destrukcyjnym dla
zdrowia sg: niedojrzato$§¢ emocjonalna, trudno$ci w wyrazaniu uczué¢, wysoki poziom
lgku, niska odporno$¢ na stres, uzaleznienie od innych, poczucie wyobcowania, wysoka
wrazliwos¢, depresyjnos¢, niska samoocena. Im wyzszy optymizm, motywacja, wieksza
spojnos¢ wewnetrzna (poczucie koherencji), poczucie wlasnej sprawczos$ci, skutecznosci
i kontroli, tym wiecej zachowan prozdrowotnych®:.

Zachowania zdrowotne sg takze efektem wzglednie utrwalonych czynnikow
pojawiajacych si¢ incydentalnie, a wyzwalajacych w sposob naturalny zachowania
zdrowotne pod wplywem celowo wywotanych akecji, inicjatyw, wydarzen (np. przekazow
medialnych, programow spotecznych, itp.), badz tez produktéw (np. nowe technologie).
Czynnik pojawiajace si¢ nagle (np. odczuwanie dolegliwo$ci, objawow choroby, utrata
pracy, wygrana na loterii, itp.) moga wyzwala¢ decyzje i uruchamia¢ procesy majace
wplyw na nagte zmiany dotychczasowych zachowan zdrowotnych®2,

Podstawowy wyznacznik zachowan zdrowotnych w calej gamie zachowan
ludzkich stanowi fakt, ze konsekwentnie przekltadaja sie one na zdrowie. Zadne
z zachowan zdrowotnych, pozytywne czy negatywne, nie pozostaja oboj¢tne dla zdrowia.
Wspotczesne badanie zachowan zdrowotnych jest wazng metoda pomiaru stanu zdrowia

populacji, a na tej podstawie punktem odniesienia dla planowania edukacji zdrowotnej,

4 Tamze, s. 214.
50 Tamze, s. 215-217.
51 Tamze, s. 218.
52 Tamze, s. 219-220.
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konstruowania programéw profilaktyki i promocji zdrowia oraz ewaluacji skutecznosci
ich wszystkich. Czynnikiem wplywajacym na ksztattowanie zachowan zdrowotnych,
oczywiscie poza wzorcami obserwowanymi w rodzinie, spotecznosci lokalnej, kulturze,
wiedzy pozyskanej w szkole, mass mediach czy reklamach jest takze wiedza potoczna
uksztattowania przez cztowieka na przestrzeni calego zycia. Przyjmuje si¢ bowiem, ze
wiedza wykorzystywana w codziennym zyciu stanowi najwazniejszy czynnik decydujacy
o podejmowaniu, utrzymaniu i rozwijaniu zachowan prozdrowotnych, a jej niedostatki
skutkujg lekcewazeniem zdrowia. Koncepcje wiedzy potocznej 1 subiektywnego
spojrzenia na zdrowie opisano w kolejnym podrozdziale®®.

W literaturze duzo miejsca poswieca si¢ czynnikom dynamizujagcym zdrowie
charakterystycznym dla dzieci, mtodziezy, dorostych, ktére stanowia rekomendacje
stuzace podtrzymywaniu zdrowia i funkcjonowaniu w sposob produktywny - tzw.
»chronigcych” zdrowie. Analiza czynnikéw warunkujacych zdrowie nie moze si¢ jednak
odby¢ bez uwzglgdnienia czynnikoéw zdrowie dezorganizujacych. Jednym
z najwazniejszych czynnikow zaburzajacych dobrostan cztowieka sg bedace problemem
globalnym choroby, powodujace nie tylko uszkodzenia fizyczne, ale takze zaburzenia
psychiczne®.

Rozwoj pojecia zdrowia sprawil, ze pojawila si¢ rowniez potrzeba stworzenia
adekwatnej do niego definicji choroby. Istnieje wiele spojrzen na kategori¢ choroby,
analogicznie jak to jest w przypadku pojecia zdrowie. Termin choroby jest szeroko
rozumiany. Wielu autoro6w odgranicza wyraznie pojecie choroby od zdrowia
umieszczajac je na przeciwstawnych sobie biegunach 1 stawiajgc mocng granice
pomiedzy zdrowiem a choroba. W najczgséciej prezentowanym w literaturze naukowe;j
dyskursie choroba jest takim stanem, sytuacja, w ktorej ,,co$” uniemozliwia normalne,
zrdznicowane funkcjonowanie organizmu - organizm chory chociaz funkcjonuje nadal,
to odbywa si¢ to jednak w sposob inny niz organizm zdrowy, inaczej reaguje, odczuwa
i przezywa®. Choroba bardzo tatwo daje sie postrzegaé jako brak zdrowia, jego zty stan,
zaburzenie zdrowia, lub odstgpstwo od biologicznej normy, aczkolwiek w tym ostatnim
przypadku konieczne jest ustalenie co t¢ biologiczng norme stanowi — najczgsciej

obiektywny, naukowy, medyczny opis choroby®®. To wtasnie w ujeciu klinicznym

53 Tamze, s. 221-222.

5 G. Nowak-Starz i wsp., Medyczne koncepcje struktury zdrowia, jego ochrony i promocji, ,,Zdrowie i
dobrostan” 2013 nr 1, s. 157.

% J. Sak, Ztozonosé i réznorodnosé pojeé choroby, ,,Studia Metodologiczne” 2013 nr 30, s. 14.

% B. Antoszewska, U. Bartnikowska, Kategorie zdrowia, choroby... op. cit., s. 75-76.
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choroba jest ,brakiem zdrowia”, dezintegrujacym fizyczne i/lub psychiczne
funkcjonowanie organizmu, zaburzajagcym mozno$¢ wykorzystywania catej swojej sity
i potencjatu®’.

Jedna z najnowszych definicji choroby zaproponowana przez WHO gtosi, ze
»choroba jest takim stanem organizmu, kiedy to czuje si¢ on zle, a owego zlego
samopoczucia nie mozna jednak powigza¢ z krotkotrwatym, przejsciowym
uwarunkowaniem psychologicznym lub bytowym, lecz z dolegliwo$ciami wywotanymi
przez zmiany strukturalne lub zmieniong czynno$¢ organizmu. Przez dolegliwosci
rozumiemy przy tym doznania, ktére sg przejawem nieprawidtowych zmian struktury

7% Choroba jest kategorig

organizmu lub zaburzen regulacji funkcji narzadow
o negatywnym skojarzeniu, poniewaz niekorzystnie wptywa na zycie, funkcjonowanie,
samopoczucie jednostki, kojarzy si¢ z bolem 1 cierpieniem. Chorob¢ mozna takze, jak
pisze M.A. Monge okres$li¢ zaburzeniem w funkcjonowaniu organizmu, niemozno$cig
wykorzystywania przez osob¢ w danej sytuacji catej energii i wszystkich zdolno$ci
normalnie pozostajacych do jej dyspozycji®®.

Choroba (z ang. disease) jest okre$lana stanem patologicznym organizmu,
patologiag organizmu o specyfice anatomicznej badz fizjologicznej, ktory podlega
empirycznej obserwacji i weryfikacji. Mozna ja obiektywnie dostrzec, zmierzy¢ oraz
zbada¢, a takze subiektywnie odczuwaé jako ,,bycie niezdrowym”, identyfikowac
poprzez odczucie bolu, stabo$ci, niedomagania, obnizenie zdolnosci funkcjonowania,
poczucie nieadekwatnosci wiasnego ciata®. Ontologicznie choroba to subiektywne
doswiadczenie dyskomfortu fizycznego badz psychicznego, a epistemologicznie stan
odkrywany i poznawany przez jednostke, personel medyczny w konteks$cie jej Zrodet
(patogeny, wirusy, pasozyty, bakterie) i przejawow. Co do tego, ktdéry z wymiardw
choroby — subiektywny czy obiektywny, jest kluczowy nie ma zgody w literaturze,
bowiem czegs$¢ autorow podejmujacych kweste choroby wskazuje za kluczowy jej wymiar
biologiczny (obiektywny) choroby, inni za§ wymiar subiektywny, bowiem bol,

dyskomfort, ostabienie motywuja jednostki do poszukiwania fachowej pomocy

57 R. Tulli, Rozwdj koncepcji zdrowia, choroby i leczenia [w:] A. Ostrowska (red.), Socjologia medycyny.
Podejmowane problemy, kategorie analizy, Wydawnictwo IFiS PAN, Warszawa, 2009, s. 340.

% D. Buksik, Nuda, apocomia, pustka - choroby dotykajgce wspéiczesnego czlowieka czy nerwica
noogenna w ujeciu V.E. Frankla?, ,,Studia Psychologica UKSW” 2008 nr 9, s. 198.

% M.A. Monge (red.), Etyka w medycynie. Ujecie interdyscyplinarne, Wydawnictwo MediPage, Pamplona
2012, s. 187.

80 J. Domaradzki, Triada choroba, poczucie dyskomfortu i chorowanie i jej wspélczesna interpretacja,
»Hygeia Public Health” 2014 nr 49(2), s. 199.
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medycznej zdolnej do postawienia formalnej diagnozy i usankcjonowanie statusu
jednostki jako chorej®!. Warto jeszcze zaznaczy¢, ze zdiagnozowane zaburzenia struktury
czy funkcji organdéw badz calego organizmu nadajg chorobie charakter bardziej realny,
natomiast dos§wiadczanie choroby przez jednostke w postaci odczuwanych dolegliwos$ci
nadaje jej charakter kontekstualny, specyficzny dla danej jednostki zasadzajacy si¢
w nieodpowiednim jej dostosowaniu do $rodowiska. Przyktadowo podwyzszona
temperatura (goraczka) to nie tylko symptom chorobowy, ale rowniez mechanizm

adaptacyjny chroniacy przed czynnikami infekcyjnymi®?

. Podsumowujac mozna
zdefiniowaé chorobe jako wystandaryzowang kategori¢ obejmujacg zar6wno obiektywne
jak i subiektywne stany organizmu, mozliwa do oceny za pomoca kryteriow medycznych.

Jak wskazat T. Parsons, choroba jest stanem, w ktorym jednostka nie wykazuje
optymalnej umieje¢tnosci efektywnego spetnienia swoich spotecznych rél i zwigzanych
zta rolg zadan wyznaczonych jej przez proces socjalizacji. Jest wigc zjawiskiem
niepozadanym (dewiacja) wptywajacym destrukcyjnie na relacje jednostki z otoczeniem
zewnqtrznym“.

Autorem do$¢ prowokacyjnego ujecia terminu choroby jest E. Cioran, ktory
utozsamil je z forma naglego lub postgpujacego buntu organizmu, emancypacji ciala
przeciwko codziennym praktykom osoby i ma przelozenie na wszystkie wymiary zycia.
Cho¢ definicja E. Ciorana moze si¢ wydawac kontrowersyjna ze wzglgedu na przenos$ny
sens, to jest w niej duzo prawdy bowiem dazy do zobrazowania tego, ze choroba jest
efektem, skutkiem dziatania cztowieka®®. Majac na uwadze powyzsza definicje zdrowia
mozna zdefiniowa¢ chorobe jako kazde szkodliwe odchylenie od normalnego
strukturalnego lub funkcjonalnego stanu organizmu, na ogdt zwigzane z pewnymi
oznakami 1 objawami, réznigce si¢ charakterem od urazu fizycznego. Chory organizm
zwykle wykazuje oznaki lub objawy wskazujace na jego nieprawidlowy stan, zle
samopoczucie fizyczne, psychiczne, spoteczne, jakie§ niedomaganie (utomnos$¢ na
jakims$ polu, w jakims$ zakresie).

Ogolnie choroba jest pojmowana negatywnie, wywotuje negatywne skojarzenia

jako forma zaktocen w biologicznym funkcjonowaniu organizmu. Stowo to przywodzi

61 Tamze, s. 200.

2  A. Kapusta, Problem obiektywnosci w medycynie na przyktadzie pojecia choroby, ,Zagadnienia
Naukoznawstwa” 2015 nr 2 (204), s. 167-174.

8 A. Kolodziej, Choroba jako dewiacja i ,profesjonalna’ rola lekarza; relacja pacjent — lekarz w
Sfunkcjonalnej teorii Talcotta Parsonsa, ,,Hygeia Public Health” 2012 nr 47(4), s. 398-402.

84 E. Cioran, O chorobie, ,,Sztuka leczenia” 1995 tom 1, nr 2, s. 7.
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na mysl odchylenia od stanu prawidtowego w tkankach lub narzadach, nieprawidtowosci,
zmiany negatywne — patologiczne zaburzajace dobrostan organizmu i majace dla niego
negatywne objawy 1 skutki, przez ktore jednostka nie moze realizowaé swoich r6l,
powinnosci, zadan. Ta definicja zwraca uwage, ze choroba jest wazng przeszkoda
w realizacji rol przypisanych jednostkom, dlatego tez wymaga szybkiej reakcji, leczenia.
O. Lipkowski pisze, ze choroba moze by¢ traktowana negatywnie jako: a) kara za
wczesniejsze postgpowanie, b) strata — utracenie waznych zdolno$ci, nabycie ograniczen
1 deficytow, c¢) uszkodzenie wynikajace z sity wyzszej - przeznaczenia, d) przeszkoda —
czynnik utrudniajacy, ) wrég do pokonania albo wyzwanie do przezwycigzenia®®.

Majac na uwadze, ze choroba jest kategorig negatywng mozna wyr6zni¢ kilka
sposob reagowania na chorobe, a to®®:

= zaskoczenie — jest reakcja pojawiajaca si¢ wtedy, kiedy moment zachorowania lub
diagnoza choroby sa nagle, niespodziewane, moze skutkowa¢ brakiem
umiejetnosci uwierzenia w chorobg i podjecia krokow jej przezwycigzenia,

=  zaprzeczenie — wyparcie, negacja istnienia choroby, odrzuceniem $wiadomosci
objawow, niedopuszczanie do siebie wiadomosci o diagnozie, niestosowanie si¢
do zalecen lekarskich, odrzucanie pomocy jako niepotrzebnej, moze wigzaé si¢
Z pojawieniem si¢ emocji niepewnosci, niepokoju, strachu, rozdraznienia, stresu,
zawstydzenia, che¢ ucieczki, zatamania,

* poszukiwanie rGwnowagi - jest reakcja na chorobe zwigzang z checig znalezienia
wyj$cia z trudnej sytuacji, motywowane jest to dgzeniem do poprawy i eliminacji
choroby, uruchamiana jest analiza, rozumowanie, refleksja, podejmowanie
dziatah nastawionych na cel, jakim jest odzyskanie zdrowia,

= akceptacja — jest reakcja przyjecia informacji o chorobie 1 dostosowania si¢ do
nowych warunkow, okoliczno$ci, sytuacji, wymogow jakie pocigga za sobg
choroba, biernos¢ (,jako§ to bedzie”), poddanie si¢ losowi, osiggniecie
umiejetnosci chorowania, pogodzenie si¢ z faktem chorowania,

*» wyolbrzymianie — przesadne skoncentrowanie na dolegliwo$ciach,

ograniczeniach wywotanych choroba, nadmierne analizowanie objawdw choroby,

85 7. Kostrzanowska, Uwarunkowania zachowar zdrowotnych oraz reakcja na chorobe [w:] E. Krajewska-
Kufak, I. Wronska, K. Kedziora-Kornatowska (red.), Problemy wielokulturowosci w medycynie,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2010, s. 124.

8 Takze, s. 124-130.
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popadanie w glebokie negatywne stany emocjonalne z tego powodu, ogoélny
pesymizm,

= bagatelizowanie — umniejszanie doswiadczanym objawom, przypisywanie im
mniejszego znaczenia, traktowanie jako malo zagrazajacego zrodia, omijanie
rozpoznania choroby, jej objawow, skutkow, lekcewazenie zalecen lekarskich,

» adekwatno$¢ — racjonalne podej$cia pacjenta do choroby, zaakceptowanie
diagnozy, stosowanie si¢ do zalecen lekarza.

Jak mozna zauwazy¢ postawy wobec choroby moga sg dyspozycjami jednostek
do okres§lonego zachowania si¢ w obliczu choroby wzglgdem niej i wlasnego ciata jako
przedmiotdw postawy. Moga mie¢ one z jednej strony aktywny charakter, wowczas
jednostka ukierunkowana jest na przezwyciezenie choroby albo pasywny charakter, kiedy
pozostaje bierna w procesie radzenia sobie z choroba, prowadzac do zaakceptowania
choroby i uznania jej za swoj los. Postawy ludzkie ujawniajace si¢ w obliczu choroby sg
wypadkowa roznych czynnikéw podmiotowych oraz sytuacyjnych, na ktére maja wptyw
procesy emocjonalne i poznawcze o zindywidualizowanej dynamice 1 przebiegu
warunkowane specyfika choroby, jej etapem, rokowaniami. Stosunek do do§wiadczanych
objawow choroby 1 zdolno$¢ uruchamiania mechanizméw obronnych decyduje
o postawie jakg przyjmie jednostka. Mozna zauwazy¢, ze o ile niektore postawy (np.
poszukiwanie rownowagi, akceptacja) moga stanowi¢ skuteczng bron w sytuacji
nadmiernej koncentracji na chorobie i1 wynikajacego z tego lgku, to inne (np.
bagatelizowanie, zaprzeczenie) mogg by¢ bardzo niebezpieczne dla zdrowia 1 zycia

chorego®’.

2. Wiedza potoczna

Koncepcja wiedzy jest zagadnieniem, ktore jest postrzegane niejednoznacznie.
Wymusza to koniecznos¢ wybiorczego potraktowania przegladu interpretacji wiedzy na
cele niniejszej dysertacji.

W sposob szeroki i wyczerpujacy termin ten interpretuje B. Stefanowicz, dla
ktorego wiedza jest pojeciem oznaczajacym zbiory wiarygodnych informacji z jakiej$
dziedziny, wiadomos$ci oparte na faktach i danych, ktérym przypisuje si¢ wartos¢

poznawczg (wiedza obiektywna). Ale wiedza to jednocze$nie takze og6t jednostkowych

67 Tamze, s. 130-132.
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pogladow, wierzen, indywidualnych wartosci powstatych na podstawie do§wiadczen, co
do prawdziwosci ktorych panuje przekonanie, ze tak jest (wiedza subiektywna). Wiedzg
mozna wigc okresli¢ jako pewng znajomos¢, sume tego co si¢ wie (faktow poznanych
pochodzenia zewngtrznego nagromadzonych przez ludzkos¢), ale 1 tego o czym sie mysli
1 ma przekonanie (wewnetrzne przekonania - fakty uswiadomione). Wiedza jest zatem
szeroko pojeta trescig wynikajaca z polaczenia danych, informacji z do§wiadczeniami
i przekonaniami®®. Wiedza staje sie produktem danych i informacji, a ksztattowanie na
ich podstawie postaw i doswiadczen staje si¢ takze osobistym zasobem (potencjalem),
zdolnoscia, kwalifikacjag w okreslonym momencie, przedmiocie, zakresie, kontekscie.
Bezsprzecznie wiedza jest wynikiem proceséw myslowych kazdego cztowieka, ktory
analizuje pozyskane dane oraz interpretuje odbierane z otoczenia informacje. Wielu
teoretykow postrzega wiedze¢ jako wyksztalcong w mys$lach informacje dajaca zdolnos¢
do skutecznego dziatania. Daje to mozliwos¢ postrzegania wiedzy jako ogodtu
wiadomosci 1 umiejetnosci wykorzystywanych w praktyce dzialania wzbogacong
o intuicj¢, interpretacj¢, doSwiadczenie, co nadaje ,,surowym” danym i informacjom
warto$ci dodanej. Wiedza jest bardzo waznym, warto$ciowym, niematerialnym zasobem,
ktéry mozna przetwarzaé 1 wykorzystywac. Implikuje zdolno$¢ do rozwigzywania
probleméw, pozwala zachowywaé si¢ i dziala¢ w okreslony sposob, podejmowac
okreslone decyzje wynikajace z powiadanych informacji czy $wiadomos$ci. Tak
pojmowana wiedza jest zbiorem regul, ktorym przypisuje si¢ warto$¢ praktyczna
polegajaca na zdolnoSci wykorzystania posiadanych informacji. Jest wiec
podporzadkowana kryterium uzytecznos$ci 1 efektywnosci. Podsumowujac wiedza jest
,»plynna mieszanka” danych, informacji, wiadomosci i doswiadczen oraz wyksztatconych
na ich podstawie opinii, pogladow, przeswiadczen na dany kontekst i rozpatrywanych
w tym konkretnym odniesieniu. Wiedza przejawia ceche synergii wszystkich tych
elementéw. Potaczenie tych elementéw w cato$¢ ujawnia swoistg wartos¢ dodang, czyli
nowg warto$¢, ktorej nie ma zaden z elementow czastkowych wystepujac
indywidualnie®.

Wiedza jest reprezentacja dynamiczng obrazu rzeczywisto$ci, ktory nieustannie
si¢ zmienia — odnawia, rozwija w konsekwencji dzialalno$ci cztowieka, przebiegu
proceséw 1 zjawisk zachodzacych w rzeczywistosci, ktorg wiedza odzwierciedla.

Oznacza to jednocze$nie, ze wiedza jest zasobem cigglym i niewyczerpalnym. Warto przy

88 B. Stefanowicz, Informacja. Wiedza. Mgdrosé, Wydawnictwo GUS, Warszawa 2013, s. 53-55.
8 Tamze, s. 54.
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tym zaznaczy¢, ze wiedza jest zasobem o niesymetrycznym, tj. nierOwnomiernym
rozktadzie w spoteczenstwie, bowiem niektore jej zasoby sa dostgpne dla pewnych grup
0s0b, a inne znane tylko dla nielicznych. Oczywiscie rozktad ten moze by¢ w procesach
edukacyjnych 1 komunikacyjnych regulowany, ale nie zostanie nigdy wyrownany. W ten
sposob niektére jednostki posiadaja przewage wiedzy w okreslonym kontek$cie
(zakresie, dziedzinie) nad innymi jednostkami, ktére tej wiedzy nie majg i nie moga jej
wykorzystywaé z korzyscia dla siebie, ani tez dostrzegaé sposobnosci, ktore ona daje’®.

Jak wida¢ konceptualizacja pojecia wiedzy nie jest zadaniem prostym. Zadanie to
utrudnia klasyfikacja tej kategorii na podtypy. Istnieje wiele podziatéw tej kategorii.
Podstawowy 1 najwazniejszy podzial wiedzy uwzglednia kryterium miejsca jej
powstawania, a takze celu jej wykorzystania. Zasadniczo wyr6zni¢ nalezy wiedzg
racjonalng intersubiektywne komunikowalng oraz sprawdzalng, czyli taka, ktéra moze
zosta¢ zrozumiana przez innych ludzi i zosta¢ poddana racjonalnej kontroli. Po
przeciwnej stronie szali lezy wiedza irracjonalna, ktora jest co do zasady wiedza
sprzeczng z ludzkim rozumowaniem, pozostaje w sprzecznosci z zasadami logiki, jest
mistyczna oraz nadprzyrodzona’®.

W aspekcie rozpatrywanym w niniejszej dysertacji i prowadzonych na jej cele
badan, ktorych wyniki przedstawiono w kolejnych rozdzialach, wazna jest wiedza
racjonalna. Wiedza pojawia si¢ zarOwno w procesie rozwoju osobistego cztowieka, ale
tez na plaszczyznie gospodarczej, tj. w procesach ekonomicznych — wiedza organizacji.
Wiedza ludzka, czyli powstajaca w procesie osobistego rozwoju czlowieka to
fundamentalny oraz kluczowy element rzeczywistosci spotecznej i gospodarczej. Wiedza
ludzka jest wiedzg potoczng, ogdlna, zdroworozsadkowa, powszechng, przydatng badz
bezuzyteczna, czynng badzZ bierng, zajmujaca si¢ poznawaniem i wyjasnianiem zjawisk
zachodzacych w otoczeniu czlowieka. Obok niej funkcjonuje wiedza zawodowa, czyli
o charakterze specjalistycznym, dziedzinowym, zwigzanym z wykonywanymi
specjalizacjami zawodowymi oraz zdobywanymi do$wiadczeniami profesjonalnymi.
Rownolegle funkcjonuje takze wiedza naukowa bedaca wiedzg zaawansowana, opartg na
racjonalnym mysleniu, umiej¢tnosciach oceny 1 analizy, dedukcji w zakresie

zachodzacych procesow, zjawisk. Wiedza organizacji jest traktowana instrumentalnie

0 N. Krebs, Oswiecona niewiedza, Wydawnictwo Aletheia, Warszawa 2014, s. 31.

L A. Cieszyfska, Od wiedzy potocznej do wiedzy naukowej w ponadpodstawowej edukacji szkolnej [w:]
G.M. Barabasz, S. Dylak, D. Hejwosz-Gromkowska (red.), Metoda projektow w edukacji
ponadpodstawowej (na przykladzie przedmiotow przyrodniczych), Wydawnictwo How How Design,
Poznan 2014, s. 54-55.
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jako $rodek do realizacji celow, majacy zapewniaé uzytecznosé i efektywno$é’?. Wiedza
organizacji, ktora powstaje w procesach ekonomicznych obejmuje zaréwno wiedze
ukryta, jak 1 jawng oraz wiedze typu know how, know what, know who oraz know why.
Wiedza jawna (formalna) to wiedza uzewngtrzniona, przedstawiona za pomocg stow,
liczb, znakéw, symboli zawartych w dokumentacji, raportach, ksigzkach, itp., majaca
charakter danych i informacji. Z kolei wiedza ukryta (cicha) to wiedza, co do ktorej
istnieje $wiadomos$¢ istnienia, potgczona z ludzka intuicjg i do$wiadczeniem oraz
wykorzystywana w codziennych praktykach, ale trudna do sprecyzowania, a przez to
przekazania innym i zmagazynowania. Wiedza know-how to wiedza operacyjna,
umiejetnosci ludzi, zdolno$¢ robienia czego$ wynikajaca z doswiadczenia. Wiedza know-
what to podstawowa wiedza operacyjna wykorzystywana w codziennym dziataniu
w oparciu o informacje. Wiedza know-why to wiedza wyjas$niajaca rzeczywistosc.

Natomiast wiedza know-who to wiedza o rolach i dysponowaniu wiedza (rys. 5)°.

WIEDZA
| $
WIEDZA WIEDZA RACJONALNA
IRRACJONALNA

Nie jest przedmiotem
zainteresowania

procesu gospodarowania
wiedzg

WIEDZA ORGANIZAC]I

WIEDZA LUDZKA

WIEDZA POTOCZNA WIEDZA JAWNA

% = zdroworosadkowa skodyfikowana =
= ogolna

= przydatna lub bezuzyteczna

= czynna lub bierna

WIEDZA ZAWODOWA

= specjalistyezna
= dziedzinowa

WIEDZA UKRYTA < —|

nieskodylikowana +
proceduralna «

= melawiedza

WIEDZA NAUKOWA WIEDZA
= * zaawansowana know how = <
= filozoficzna know who -+
= poZnawcza know why =
know what =

WIEDZA

PRAKTYCZNA LUB TEORETYCZNA
INDYWIDUALNA LUB ZBIOROWA

Rys. 5. Klasyfikacja wiedzy
Zrodto: B. Piontek, P. Buczek, Integracja wiedzy i edukacji i jej znaczenie dla zarzqdzania rozwojem
spoteczno-gospodarczym, ,,Nierownosci Spoleczne a Wzrost Gospodarczy” 2014 nr 39 (3), s. 195.

2 Tamze, s. 56-57.
3 B. Piontek, P. Buczek, Integracja wiedzy i edukacji i jej znaczenie dla zarzqdzania rozwojem spoteczno-
gospodarczym, ,Nierdbwnos$ci Spoteczne a Wzrost Gospodarczy” 2014 nr 39 (3), s. 190-215.
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Skomplikowany i przede wszystkim zlozony charakter wiedzy uniemozliwia
sformutowanie jednego, uniwersalnego thumaczenia tego terminu i skutkuje licznymi jej
podzialami, co pokazano na powyzszym rysunku. Ponadto poszczegolne rodzaje wiedzy
przenikajg si¢, co utrudnia jednoznaczng interpretacje. Wiedzy na ptaszczyznie rozwoju
indywidualnego cztowieka i na plaszczyznie gospodarczej nie nalezy rozpatrywaé
oddzielnie, poniewaz sa one ze sobg $cisle powigzane. Wiedza zawsze jest tworzona
zarowno indywidualnie, jak i zbiorowo. Zrozumienie relacji miedzy wiedza ludzka
1 wiedzg organizacji pozwala uzna¢ wiedzg¢ za strategiczng 1 priorytet rozwoju, kluczowy
element w procesach ksztalttowania oraz zarzadzania rozwojem spoteczno-
gospodarczym’4,

Technicznie rzecz ujmujac wiedza to wynik automatycznej agregacji
1 konsolidacji sekwencji danych wedtug metod i technik ich przetwarzania. W praktyce
wiedza jest zastosowaniem informacji opartych na danych w dzialaniu. Poddawanie
surowych danych, informacji 1 faktow uporzadkowaniu (klasyfikacji, kategoryzacji),
analizom, zrozumieniu, do§wiadczeniom, mysleniu, refleksjom, intuicji, ktdre nastepnie

sa wykorzystywane w procesie podejmowania decyzji, tworzy ludzka madros¢ (rys. 6) ™.
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Rys. 6. Madro$¢ jako wynik wiedzy i domena ludzkos$ci
Zrodto: K. Beyer, Wiedza jako kluczowy zasob w nowej gospodarce, ,,Studia i Prace Wydziatu Nauk
Ekonomicznych i Zarzadzania” 2011 nr 21, s. 12.

"4 Tamze, s. 195-196.
> K. Beyer, Wiedza jako kluczowy zaséb w nowej gospodarce, ,Studia i Prace Wydzialu Nauk
Ekonomicznych i Zarzadzania” 2011 nr 21, s. 11-13.
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Madro$¢ jest zatem ludzka umiej¢tnoscia pozyskiwania informacji, a takze
zdolnos$cig tworzenia i przeksztatlcania ich w nowa wiedze, mys$lenia i dzialania
z poziomu strategicznego’®. W tym kontekscie zestawy danych i informacji nie stanowia
jedynie elementu wiedzy, lecz narzgdzie jej budowania oraz sg instrumentem
ksztattujacym nowe sposoby jej wykorzystania. Mozna powiedzie¢, ze madro$¢ to
wyzszy pozom wiedzy. To zdolno$¢ do podejmowania w okreslonych sytuacjach
rozwaznych 1 wlasciwych dziatan wykorzystujac posiadang wiedze¢. Ponadto madrosc¢ jest
postrzegana jako pewien stan ducha i umystu, pozwalajacy odnalez¢ si¢ w sytuacjach
zaskakujacych, nieoczekiwanych, trudnych. Tzw. madre dziatanie musi by¢ oparte na
systemie norm, wartosci i dazy¢ do ich przestrzegania. Zréznicowany jest charakter
warto$ci preferowanych przez ludzi. Moga one chociazby wigzac si¢ ze zdrowiem jako
waznym fundamentem i warunkiem dobrego zycia oraz skutecznego dzialania.
Uswiadomienie sobie przez jednostki wartosci prowadzi do zr6znicowania madrosci pod
wzgledem jej zakresu. Miedzy innymi w ten sposob wyodrebni¢ mozna madros¢ ludzka
w zakresie troski o swoje zdrowie jako jednej z preferowanych przez spoteczenstwo
wartosci’’.

W kontekscie wskazywanej wczesniej wiedzy obiektywnej i subiektywnej
K. Puchalski wskazuje, ze istnieja dwa sposoby rozumienia wiedzy, a mianowicie waskie
1 szerokie. W waskim pojmowaniu wiedza jest rozpowszechniong intuicja znaczenia
okreslonego pojecia, znajomoscia zagadnienia w jego obowigzujacej teorii. Wiedza
w thumaczeniu waskim odnosi si¢ do tresci 1 pogladow pewnych, prawdziwych, trafnie
odzwierciedlajacych rzeczywisto$¢, bo obiektywnych, sprawdzonych i1 niebudzacych
watpliwosci sagdow o rzeczywisto$ci. W waskim ujeciu wiedza obejmuje w duzej mierze
tresci, jakie zostaly wyrazone w twierdzeniach i1 pojeciach dyscyplin naukowych (np.
medycyny). Stanowi to przeciwienstwo szerokiego ujecia wiedzy uwzgledniajacego ogot
subiektywnych pogladow, przekonan, opinii, wyobrazen. Wiedza w ujeciu szerokim
obejmuje nie tylko wczesniej wspomniane tresci powszechnie uznawane za pewne
1 prawdziwe, ale takze przyjmuje opinie, poglady, stereotypy, przesady i uproszczenia
wyksztalcone na ich podstawie. Obejmuje wigc wszystko to, co do czego ludzie moga
mie¢ swoje wewnetrzne przekonania, nie potrzebujac poszukiwaé ich uzasadnien
1 docieka¢ ich prawdziwosci w tezach naukowych. Oznacza to, ze w zakres wiedzy

wchodza nie tylko sady jasne, pewne i jednoznaczne, ale takze zatoZenia, oceny, sady

6 Tamze, s. 14.
" Tamze, s. 13.
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wartos$ciujace, przypuszczenia (zalozenia) nacechowane emocjami. Ujecie waskie
wiedzy, a wigc tresci sprawdzone, sa tylko czescig wiedzy jako takiej, ktora petna jest
poza wiedzg obiektywng tresci subiektywnych obecnych w potocznym mys$leniu. Owo
oddzielenie wiedzy pewnej 1 subiektywnej jest jednak dos¢ umowne i1 ptynne, bowiem
istnieje poglad, ze tre$ci uznawane za prawdziwe nie zawsze muszg ,,rzeczywiscie” by¢
prawdziwe. Z drugiej strony o uznaniu przez pojedyncze jednostki okre§lonych tresci za
wiedze decyduje nie ,rzeczywista” prawdziwos$¢, co moze by¢ w rdézny sposob
racjonalizowane, ale subiektywne przekonanie, ze jest tak, jak glosza tresci’®.
Z powyzszym rozwazaniem K. Puchalskiego nierozerwalnie wigze si¢ zagadnienie
wiedzy potocznej, ktdra stanowi gldwne zainteresowanie niniejszej dysertacji.

Wiedza potoczna, jak pisze K. Puchalski, jest inaczej §wiadomoscia, czyli
odzwierciedleniem wewnetrznej reprezentacji, obrazu rzeczywistosci jaki ma jednostka
na jakas$ sprawe. Potoczny to inaczej spoteczny, a wiec wiedza potoczna to inaczej wiedza
»wickszosci spoteczenstwa”, ,,wiedza spoteczna”, $wiadomos¢ ,,zwyktych ludzi”.
Wspomniany autor wskazuje, ze przyjmuje si¢ w ten sposOb istnienie jeszcze
wiedzy/§wiadomosci ludzi ,,nie zwyktych”, ,lepszych”, ,,uprzywilejowanych”, ktérymi
sa profesjonalici (np. badacze, lekarze, naukowcy, itp.), a ktérych wiedza jest
profesjonalna. Dobrym punktem wyj$cia do zrozumienia czym jest wiedza potoczna jest
wlasnie przeciwstawienie jej wiedzy profesjonalnej, do czego odwotuje si¢ K. Puchalski.
To hierarchizujace zalozenie pokazuje, ze potoczny 1 profesjonalny podmiot
swiadomosci/wiedzy jest zrelatywizowany do przedmiotu. 1 tak profesjonalista
w konteks$cie zdrowia organizmu ludzkiego bgdzie lekarz, a amatorem (laikiem) zwykty
obywatel nieznacznie wtajemniczony w danej dziedzinie 1 dysponujacy pewnym
wewnetrznym obrazem, modelem, odbiciem zdrowia ludzkiego organizmu. Majac na
uwadze przedmiot i zakres wiedzy profesjonalnej i potocznej, ta druga odnosi si¢ do
spraw siggajacych do podstawowej warstwy rzeczywistosci, absorbujacych cztowieka na
co dzien w kontekScie niezaawansowanych, nieskomplikowanych, mozna rzec
»hormalnych” problemow. Wiedza profesjonalna jest nabywana w formalnym procesie
uczenia si¢ w oparciu o usystematyzowane przekazy, z kolei potoczna jest nabywana
w naturalnym procesie socjalizacji 1 ,,nasigka si¢” nig przez sam fakt bycia czeScig
okreslonego spoteczenstwa, tj. poprzez przynaleznos¢ do okreslonych grup spotecznych.

Ponadto istnieje inny sposob legitymizowania treSci przynaleznych do wiedzy

8 K. Puchalski, Zdrowie w $wiadomosci spolecznej, ,Krajowe Centrum Promocji Zdrowia w miejscu
pracy”, £odz 1997, s. 23.
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profesjonalnej i potocznej. Podczas gdy wiedza profesjonalna jest legitymizowana
autorytetem mistrza, stosowaniem metod naukowych, udowodnionych recept i procedur,
to wiedza potoczna jest uznawana i uprawomocniana poprzez osobiste do§wiadczenia,
eksperymenty, polecenia, intuicje, emocjonalne przezycia, opinie wigkszosci, zdanie
blizej nieokreslonego ogdtu (np. grup aspiracji) itp. Na potrzeby niniejszej dysertacji
przyjete zostato, ze wiedza potoczna bedzie rozumiana jako opierajaca si¢ na
pozaprofesjonalnym podmiocie $wiadomosci, a wigc bedaca atrybutem grup
pozaprofesjonalnych. Tym samym mozna powiedzie¢, ze wiedza potoczna to inaczej
wiedza spoleczna w jej pozaprofesjonalnym charakterze, co wynika z tozsamosci
znaczenia przymiotnikow ,potoczny” 1 ,spoteczny”. Wigze si¢ to z pewnym
ograniczeniem $wiadomoéci laikow co do naukowych podstaw’®.

Wiedza spoteczna jest kwestig niedyskutowana. Kazdy cztowiek posiada jakas
wiedz¢ na rézne tematy, jest ona ugruntowana przez edukacje, w drodze socjalizacji,
a takze na podstawie wlasnego wnioskowania i do§wiadczen. Potoczna koncepcja wiedzy
jest okreslana mianem zestawu ukrytych, intuicyjnych przekonan badz tez naiwnych
teorii, ktére daja kazdemu czlowiekowi jakie§ podstawy wiedzy otaczajacej go
rzeczywistosci, ale poniewaz sg tworzone na podstawie subiektywnego poznania, totez
sa tylko czesciowo pewne®’. Potocznoéé wiedzy moze by¢ rozumiana jako ,,stan wiedzy
mniej doskonaty od nauki — powierzchowny lub wrecz fatszywy”®!. Wiedza potoczna nie
jest wynikiem $§wiadomego stosowania okreslonych metod czy technik badan, ale
produktem ubocznym praktycznej dzialalnosci czlowieka, dlatego tez charakteryzuje ja
mata precyzyjnos¢, duza ogdlnikowos¢ 1 czgsto trudnos¢ do obiektywnego uzasadnienia.
Mimo to wiedza potoczna jest wiedzg o szerokim zasiggu, odnoszacg si¢ do wielu spraw,
dziedzin, zjawisk przyrodniczych i spotecznych czy aspektow zycia ludzkiego nawet
takich, ktore nie sa badane przez nauke. Przedmiotem wiedzy potocznej sg jednak zawsze
zjawiska 1 przedmioty dostepne bezposredniej obserwacji spoleczenstwa, a jej zasadnicze
kryterium stanowi zdrowy rozsadek akceptujacy tak sady prawdziwe, jak i1 gusta czy
przesady®?. Jak zauwaza T. Hotdéwka, wiedza potoczna jest wiedza szeroka i mato

krytyczng asymilujaca w wigkszos$ci takie poglady, ktore sa wygodne, dlatego ,,jest

0 A. Gawel, Swiadomos¢ zdrowotna jako kategoria wyznaczajqca cele edukacji zdrowotnej [w:] A. Gawet,
B. Bieszczada (red.), Kategorie pojeciowe edukacji w przestrzeni interdyscyplinarnych Jagiellonskiego,
Wydawnictwo UJ, Krakow 2011, s. 49.

80'S. Dylak, Architektura wiedzy w szkole, Wydawnictwo Difin, Warszawa 2013, s. 47.

81 M. Bartoszewicz, Wiedza potoczna uczniéw w mlodszym wieku szkolnym na temat istoty i sposobéw
uczenia sie, ,,Prima Educatione” 2020 nr 4, s. 116.

82 J. Such, M. Szczesniak, Filozofia nauki, Wydawnictwo Naukowe UAM, Poznan 2006, s. 37.
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pewnym utrudnieniem W przyswajaniu wiedzy naukowej, ktora wymaga
podporzadkowania nie tzw. zdrowemu rozsadkowi, ale i sprawdzalnym, utwierdzonym
prawom naukowym”®. Z drugiej strony, jak zauwaza Szydtowski postugiwanie sig
wiedzg naukowg, a wigc juz poznang stanowi dowdd jej ,,potocznosci”. Jednak
naukowiec inaczej niz laik realizuje swoja aktywnos¢ poznawczg i korzysta z innych
metod porzadkowania informacji. Wiedza potoczna w przeciwienstwie do wiedzy
naukowej nie jest konsekwencjg celowego zastosowania okre$lonych metod badan,
a produktem ubocznym praktycznego dziatania cztowieka®.

Zdaniem W. Sztumskiego wiedza potoczna wraz z bezpo$rednimi
doswiadczeniami tworza ,,madro$¢ ludu”. Wiedza potoczna jest przez tego autora
rozumiana jako zasob informacji (wiadomosci) uzyskanych dzigki doswiadczeniu
zyciowemu konkretnej jednostki albo innych jednostek, ktérzy swoje do$§wiadczenia
udostepnili, przekazali. Wiedza potoczna jest uzyskiwana w oparciu o zdrowy rozsadek,
intuicje, stereotypy i inne sposoby poznania pozanaukowego. Posrednio madrosé te
tworzy tez wiele czynnikow §wiata sensorycznego oraz pomyslanego, ktére oddziatuja
na $wiadomos$¢ spoteczng oraz ksztattuja ja. W. Sztumski konfrontuje wiedze potoczng
z naukowa. Nie zgadza si¢ z twierdzeniem, ze wiedza potoczna jest nabywana tylko przez
zwyktych, niedostatecznie wyksztalconych ludzi bez przygotowania naukowego,
bowiem jego zdaniem ludzie wyksztalceni, naukowcy, réwniez czerpia wiedzg
z doswiadczen zyciowych wilasnych lub innych oséb, a wigc tak samo jak ,,zwykli ludzie”
korzystajg z rozsadku 1 nieracjonalnych sposoboéw poznania i czynnikow oddziatujacych
na $wiadomos¢, a nie tylko jak blednie si¢ zaktada metodami $cisle naukowymi. Wiedza
potoczna nie ustgpuje wiedzy naukowej i nie jest od niej gorsza, pomimo tego, Ze nie jest
usystematyzowana. Mozna ja przeciez zdaniem W. Sztumskiego sprawdzi¢ postugujac
si¢ kryteriami weryfikacji rownie wartosciowymi, cho¢ nie stosowanymi w nauce. Autor
podkresla, ze wiedza potoczna jest szersza od naukowej dlatego, ze wszyscy ludzie maja
wiedze potoczng, a jej zakres (pole dociekan potocznych) jest nieograniczone przez
obiektywne i subiektywne mozliwos$ci badaczy, w przeciwienstwie do badan naukowych.
Nieprawdziwa jest w opinii W. Sztumskiego teza, ze wiedz¢ potoczng cechuje
niepewnos$¢ 1 nizszy stopien prawdziwosci niz wiedz¢ naukowg, bowiem wywodzac si¢
chociazby z doswiadczen zmystowych wiedza potoczna, czesto okazuje si¢ prawdziwa

oraz niezawodna w dziataniach praktycznych, analogicznie jak to jest z wykorzystaniem

8 T. Hotowka, Myslenie potoczne, Wydawnictwo PIW, Warszawa 1986, s. 173.
8 A. Cieszynska, Od wiedzy potocznej... op. cit., s. 57.
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wiedzy naukowej. Ponadto wiedz¢ potoczng nie zawsze uzyskuje si¢ w drodze
powierzchownych i pojedynczych obserwacji jednego obserwatora, a czgsto latami przez
cate grupy sktadajace si¢ z wielu jednostkowych obserwatoréw oraz zawiera elementy
wysoce prawdopodobne i1 zyciowo madre. Przekazywanie wynikow takich obserwacji
z pokolenia na pokolenie funkcjonuje w populacjach i daje si¢ potwierdzac statystycznie
oraz droga wnioskowania indukcyjnego. Wiedza potoczna ma t¢ zalete, ze tatwo ja
opanowac, przekazywac 1 stosowaé. Prawda jest jednak, ze wykorzystanie wiedzy
potocznej nie wymaga wigkszego myslenia logicznego w przeciwienstwie do naukowej,
ktora cechuje wysoki stopien ulogicznienia. Trudno jest jednoznacznie okresli¢ czy
wiedza potoczna spetnia lepiej swoje funkcje niz wiedza naukowa, poniewaz w wielu
sytuacjach zyciowych, lepsze moga okaza¢ si¢ decyzje naglte 1 dziatania podejmowane
w oparciu o wiedze potoczng, kiedy nie ma czasu na rozwazania naukowe. W. Sztumski
oponuje za przyjeciem pogladu, ze relacja miedzy wiedza potoczng i naukowa ksztattuje
si¢ na zasadzie komplementarno$ci, a wiec jedna jest dopelnieniem drugiej, a wiedze
potoczng mozna wykorzysta¢ do wspomagania rozwijania nauki przez profesjonalnych
badaczy. Podkres$la on jednocze$nie, ze wspoOlczesny $wiat, w ktorym dominuja mass
media i Internet ksztattuje doskonate warunki rozwoju i upowszechniania wiedzy
potocznej. Media gwarantuja powszechna dostepnos¢ i tatwa przyswajalnos¢ wiedzy
potocznej bez wielkiego wysitku umystowego, co powala przyjaé, ze wiedza potoczna
bedzie przyczynia¢ si¢ do wzrostu ,,madrosci ludu” w kolejnych latach w znacznie
wiekszym stopniu anizeli wiedza naukowa, w duzej mierze za sprawg wzrostu myslenia
irracjonalnego, tendencji do nasladownictwa oraz narzucanych masom stereotypow®.
Dos$wiadczanie zdrowia i choroby jest powszechnym udziatem wszystkich ludzi,
mozna wigc zaktadaé, ze powstaje u kazdego cztowieka indywidualna reprezentacja
poznawcza na ich temat. W spoleczenstwie zdrowie 1 choroba sa pojegciami
abstrakcyjnymi, bo rozumianymi z perspektywy subiektywnej, a wigc w sposob
niejednorodny. Kazdy cztowiek posiada swoja wtasng definicje zdrowia 1 choroby, ktore
moga by¢ modyfikowane z wiekiem, wraz ze zmiang sytuacji zyciowej (wykonywana
praca zawodowa, poziom zarobkow, miejsce zamieszkania, warunki bytowe), pod
wptywem uwarunkowan spotecznych 1 kulturowych (zwyczaje kulturowe, nakazy

religijne, warunki pokojowe, zagrozenie konfliktem, sytuacja gospodarcza w kraju,

8 W. Sztumski, Madro$¢ Iudu, ,Sprawy Nauki, Nadcztowiek” 2017 nr 4(219),
https://www.sprawynauki.edu.pl/archiwum/dzialy-wyd-elektron/288-filozofia-el/3583-madrosc-ludu [data
dostepu: 05.03.2025]
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przekaz mass medidow), a takze w obliczu posiadanego w danej chwili i zmieniajacego
si¢ stanu zdrowia, samopoczucia, odczuwanych dolegliwosci czy wregcz diagnozy
choroby. Szczegolnie wiasne doswiadczenia zdrowotne oraz obserwacje zdarzen
dotyczacych zdrowia i choroby u 0séb z rodziny i znajomych buduja wiedz¢ potoczng
w oparciu o te konkretnie do§wiadczane przypadki®®. Potoczna wiedza jest narzedziem
percepcji oraz interpretowania rzeczywistosci - to zwierciadlo dwustronne odbijajace
obraz rzeczywistosci otaczajgcej, ale 1 tej wewnatrzpsychicznej stajgc si¢ reprezentacja
catego rozleglego $wiata przezywania i mysli, biezacych oczekiwan, emocji, motywow,
dziatan, rozterek, niepokojow, dazen. Ocena wlasnego zdrowia i dzialania podejmowane
w celu jego ochrony sa uzaleznione od przyjetej przez jednostke potocznej koncepcji
zdrowia i choroby, §wiadomosci jednostkowej co do nich oraz przejawianych zachowan
pro- i antyzdrowotnych. Jak podkresla T. Hotdwka charakterystyka myslenia potocznego
o zdrowiu i chorobie obejmuje system przekonan ukierunkowanych na cele zdrowotne
i unikanie chor6b®’.

Spoteczna, czyli potoczna wiedza o zdrowiu i chorobie moze mie¢ rozne formy
1 strukture, a mianowicie wystepowac jako zapis stowny (pojeciowy), zwerbalizowany,
obrazowy, skryptowy, moze mie¢ tez charakter proceduralny, jako zapis nawykowy
uksztattowanej w toku socjalizacji indywidualnej, $wiadomej koncepcji zdrowia
oraz choroby. Wiedza ta jest nierozerwalnie zwigzana tak ze znajomoscia przejawow
1 przyczyn zdrowia, jak i z nastawieniem do probleméw ze zdrowiem (choroby). Ogét
przekonan zdrowotnych sygnalizuje, ze wiedza potoczna zawiera w sobie teoretyczne,
emocjonalne i behawioralne aspekty®e.

Jak pisze K. Puchalski, istniejg trzy podejscia do ksztattowania §wiadomosci
potocznej na temat zdrowia i choroby u ludzi. Wszystkie odbywaja si¢ w ramach dziatan
komunikacyjnych ukierunkowanych na zachg¢canie, pobudzanie do prowadzenia przez
spoleczenstwo prozdrowotnego stylu zycia. Wptyw na §wiadomos$¢ potoczng o zdrowiu
1 chorobie maja lekarze, pielgegniarki, ratownicy medyczni, ktorzy w kontakcie
bezposrednim z pacjentem, jak i za posrednictwem tradycyjnych i elektronicznych mass
mediow deklarujg zalecenia dotyczace stylu zycia pozwalajacych na utrzymanie zdrowia

1 unikniecie choroby. Odpowiada to praktykom codziennym, z ktérych wynika, ze ludzie

8 D. Cianciara, Zarys wspétczesnej promocji zdrowia, Wyd. PZWL, Warszawa 2010, s. 17-18.

87 T. Holowka, Myslenie potoczne... op. cit., s. 173.

88 A. Gawet, Swiadomos¢ zdrowotna jako kategoria wyznaczajgca cele edukacji zdrowotnej [w:] A. Gawet,
B. Bieszczad (red.), Kategorie pojeciowe edukacji w przestrzeni interdyscyplinarnych interpretacyji,
Wydawnictwo UJ, Krakéw 2011, s. 83-99.
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majac watpliwosci dotyczace ich zdrowia lub zauwazajacy objawy choroby najpierw
szukaja informacji o nich w Internecie, a nast¢pnie zglaszaja si¢ do lekarza. W ten sposob
ludzie poszukuja wiedzy uzytecznej w konkretnej sytuacji®®®®®!%2, Pierwszy przyjety
sposOb widzenia rzeczywisto$ci w dziedzinie wiedzy potocznej o zdrowiu i chorobie
zaktada, ze wigkszos$¢ ludzi ma ,,niska” $wiadomos¢ zdrowotna, a to wplywa na to, ze
nieadekwatnie cenig swoje zdrowie - zbyt mato o nie dbajg lub nie dbaja w ogole, choc¢
wiedzg co szkodzi zdrowiu, a co mu sprzyja. Mimo znajomosci skutkéw wielu dziatan
1 dostrzegania objawow chorob ludzie styszac komunikaty zawierajace motywacje
prozdrowotne nie stosujg si¢ do nich. Juz to wystarczy, aby uznaé, ze spoleczenstwo
nalezy stale, regularnie uczy¢ prawidtowych sposobow postgpowania, ale aby ta wiedza
zostata trwale przyswojona, powinna by¢ uproszczona i zawiera¢ wiedz¢ o przyczynach,
konsekwencjach chordb, ich rozpoznawaniu, leczeniu oraz zapobieganiu. Oparcie
przekazoéw komunikacji zdrowotnej na lekach zwigzanych z choroba, a nie tylko
wskazywanie prawidlowosci zdrowotnych samo w sobie powinno sktania¢ ludzi do
pozadanych zachowah w swoim stylu zycia. Ten paradygmat opiera si¢ na zalozeniu, ze
im wyzszy poziom wyksztalcenia spoleczenstwa tym skuteczniejsze przeksztatcanie
wiedzy ogdlnej o zdrowiu i chorobach w wiedze potoczng i skuteczniejsza zmiana
postaw®. Drugi paradygmat glosi, ze pomimo tego, ze ludzie cenig swoje zdrowie, maja
znajomo$¢ wielu chordb, wiedzg co to znaczy ,,zdrowo zy¢”, to pomimo tego z jakich$
powodow nie postepuja wlasciwie. Rodzi to potrzebg stosowania przekazoéw bardziej
,wyrafinowanych” 1 silniej motywujacych komunikatéw poruszajacych emocje,
odwotujacych si¢ do preferencji, a takze zawierajacych bardziej szczegotowa wiedze na
temat tego jak dba¢ o zdrowie. Majac juz jakie$ podejrzenia co do tego jakie sa metody
wplywu spotecznego, mozliwe jest oddzialywanie na §wiadomo$é potoczng adresatow™.
Z kolei trzeci paradygmat uwzglednia refleksje ,,zwyklego cztowieka” podkreslajac jej
odmienno$¢ od profesjonalnych sposobdéw myslenia. Majac na uwadze, ze myslenie
potoczne jest uogdlnione, ma specyficzng logike 1 wlasciwg racjonalnosé, a czegsto nawet

pierwiastek irracjonalnosci, totez komunikacja mobilizujaca do dbania o zdrowie

8 K. Puchalski, Potoczne myslenie o zdrowiu i chorobie, ,,Zeszyty Prasoznawcze” 2015, t. 58, nr 2 (222),
s. 261-262.

9% Tamze, s. 263.

91 Tamze, s. 264.

9 Tamze, s. 265.

9 Tamze, s. 265-268.

% M. Gujski, 1. Schymalla, Rola mediéw w promocji zachowan prozdrowotnych [w:] B. Samolinski, F.
Raciborski (red.), Zdrowe starzenie si¢: biata ksigga, Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa 2013, s.
174-179.
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powinna bazowa¢ nie tylko na wiedzy medycznej, ale opiera¢ si¢ o tresci
nieprofesjonalne, wolne od trudnego medycznego jezyka, a przez to tatwe
W przyswajaniu, zapamigtywaniu, a przez to stosowaniu. Skutecznosci w podnoszeniu
ludzkiej $wiadomosci zdrowotnej upatruje si¢ w dostosowywaniu komunikatu do
ztozonej, ale empirycznie rozpoznanej, charakterystyki potocznego myslenia
o zdrowiu®.

Mimo duzego zainteresowania potocznym mysleniem o zdrowiu przejawianego
ze strony badaczy stan wiedzy o tym, jaka ta wiedza jest naprawde, jest niewystarczajaca.
Przyczyniaja si¢ do tego z jednej strony niedostatki koncepcji teoretycznych
wskazujacych na to ktore aspekty swiadomosci potocznej najskuteczniej przektadaja si¢
na zachowania zwigzane ze zdrowiem. Ponadto takze kazda populacja, kultura daje inne
wyniki, co utrudnia przenoszenie ustalen dokonanych w jednej populacji na inng. Metody
i techniki badan, a takze mozliwo$¢ narzucania przez badaczy swoim respondentom
wilasnej logiki i racjonalnos$ci zblizonej do medycznej, takze utrudnia dotarcie do ukrytej
specyfiki my$lenia spoteczenstwa®.

Wiedza potoczna, zdobywana przez kazdego czlowieka w drodze osobistych
doswiadczen i obserwacji, odgrywa istotng rolg w zyciu. Jest podstawowa forma wiedzy,
pozwalajaca na funkcjonowanie w spoleczenstwie, podejmowania decyzji w codziennych
sytuacjach, rozumienie $§wiata pomimo tego, ze czesto brakuje jej precyzji oraz
glebokiego zrozumienia. W kontek$cie roli wiedzy potocznej w funkcjonowaniu
jednostek w spoleczenstwie wiedza potoczna pomaga ludziom rozumiec 1 interpretowac
zjawiska spoteczne, zachowania innych ludzi, a takze dostosowywac¢ si¢ do przyjetych
w ich kregach spoteczno-kulturowych norm spolecznych. Jako ze w jej zakres wchodza
przeswiadczenia o podstawowych realiach 1 procesach spotecznych otaczajacej ludzi
rzeczywisto$ci, wpltywaja one na determinowanie zachowan odpowiednich
w okreslonych sytuacjach lub prowadzacych do osiggnigcia okreslonych celow. Wiedza
proceduralna zawarta w wiedzy potocznej obejmuje przepisy wskazujace jednostce, jakie
dziatania sg odpowiednie w okre§lonych sytuacjach. Wiedza potoczna o rzeczywisto$ci
spotecznej pozwala jednostkom stworzy¢ ich ,,funkcjonalne mapy $wiata”, dzigki ktorym

beda mogty one wzglednie zdecydowanie, szybko 1 uzasadnienie decydowac oraz dziatac.

% A. Ostrowska, Profilaktyka zdrowotna: interpretacje, definicje sytuacji, racjonalnosci (przypadek
profilaktyki ginekologicznej kobiet), ,,Studia Socjologiczne”, 20144 nr 3, s. 73-94.

% A. Ostrowska, Profilaktyka dla ubogich. Przypadek profilaktyki raka szyjki macicy, ,,Zeszyty Naukowe
Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie”, 2011 nr 9 (2), s. 105-112.
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Ponadto takze wiedza potoczna jest podstawa do podejmowania przez ludzi codziennych
decyzji. Kierowanie si¢ wiedza potocza stanowi najczesciej baze dla wigkszosci
proceséw decyzyjnych, np. w kwestiach zdrowia, zakupow, finanséw czy wychowania
dzieci. Wiedza potoczna ma duzy tadunek pragmatyczny. Wymiar pragmatyczny odnosi
si¢ do skutecznego dziatania jednostki w réznych warunkach, tym bardziej, ze kazdej
jednostce najbardziej zalezy na skutecznym dzialaniu w roéznych sytuacjach
wykorzystujac ,,wiedze jak ...”. Dzigki wiedzy potocznej ludzie mogg nie tylko moze
przewidywac¢ zachowania swoje, ale i innych, a takze ,,programowac” wlasne zachowania
w zaleznosci od zaistniatej sytuacji. Oprocz powyzszego wiedza potoczna jest waznym
wsparciem w rozumieniu $wiata, fundamentem pozwalajacym na rozpoznawanie
wzorcow, przewidywanie przyszltych wydarzen i radzenie sobie z problemami. W tym
konteks$cie wiedza potoczna ma duzy tadunek etyczny, ktéry moze by¢ skutecznie
wykorzystywany do rozwigzywania konfliktéw wewngtrznych i podejmowania decyz;ji,
ktore stanowig problem etyczny. Dzigki temu wiedza potoczna daje podstawowe
zrozumienie $wiata, pozwala na rozpoznawanie wzorcow, przewidywanie przysziych
wydarzen i radzenie sobie z problemami czy dylematami. Wiedza potoczna moze mieé
takze pejoratywne znaczenie dla zycia spotecznego. Bazujac na doswiadczeniach
iintuicji, moze sprzyja¢ formowaniu stereotypéw oraz uprzedzen dlatego, ze
charakteryzuje si¢ matg precyzja, stabym rygorem oraz niskg zdolno$cia do wyjasniania
zjawisk. Wiedza potoczna, pomimo Ze ,,towarzyszy jej”’ poczucie oczywistosci, jest petna
luzno powigzanych twierdzen o roznej genezie, czgsto logicznie sprzecznych. To sprawia,
ze kierujace si¢ taka wiedza jednostki poprzestajg na tych niejasnych twierdzeniach,
wyksztatcajac jakiekolwiek poglady, wspotbrzmigce z otoczeniem, sprzyjajace,
»wygodne”. Na tym podtozu urasta¢ moga stereotypowe przeswiadczenia, szczegdlnie
wtedy, kiedy nadane zostang posiadanym informacjom znaczenie oceniajace.
Interpretacja ewaluatywna moze wynikac nie tylko z osobistych doswiadczen, ale takze
z powszechnie obowiazujacego systemu ocen i wartosci®’.

Potoczne myslenie o zdrowiu i chorobie to szereg przypadkowych spostrzezen,
wyjatkowych osobistych doswiadczen zyciowych, odmiennych wewnetrznych odczug,
przemys$len 1 przekonan. Niekiedy ludzie moga je bra¢ za typowe 1 zbiezne
z doswiadczeniami innych, przez co wydajg si¢ im one bardziej stuszne niz wtedy, kiedy

bylyby odmienne. Poniewaz na wiedze potoczng o zdrowiu i chorobie wptywa wiele

" A. Famula-Jurczak, Potoczno$¢ czy naukowosé¢ pedagogiki? Rekonstrukcja wiedzy studentow na temat
pedagogiki, ,,Rocznik Lubuski” 2012 tom 38, cz. 2, s. 265-277.
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czynnikdw indywidualnych i pochodzi ona ze zrdéznicowanych zrodet, totez jest ona
mocno nieuporzagdkowana i niespojna. Ponadto jest czesto apodyktyczna, zabarwiona
emocjami, pelna sagdoéw wartosciujacych, subiektywnych ocen. Nikt jednak nie troszczy
si¢ o udowadnianie ,,swoich prawd”, a w ich wyjasnianiu zadowala si¢ pojedynczymi
faktami. To pozwala ludziom rozumie¢ otaczajacy $wiat i budowaé swoj obraz $wiata
w okreslonych sytuacjach, czynigc go dla siebie uzytecznym w codziennym zyciu,
petlnym wskazowek do dziatania w okre§lonych okolicznosciach®®. Wszystkie te cechy
tzw. zdroworozsadkowego myslenia ujawniajg si¢ w codziennym podejs$ciu ludzi do
spraw zdrowia i choroby.

Z wielu sondazy diagnozujacych stan wiedzy potocznej o zdrowiu i chorobie
wynika, ze warto§¢ zdrowia dla spoteczenstwa jest duza i jest ona oceniana jako wazna
warto$¢, cho¢ wielu ludzi nie uznaje jej jako najwazniejsza, co oznacza, ze dobry stan
zdrowia 1 brak choroby pozwala traktowaé zdrowie jako pewnik i1 zwigksza
zainteresowanie innymi warto$ciami, jak na przyktad praca, rodzina, pienigdze. W takich
sytuacjach wiele osob deklaruje gotowos$¢ do powaznego narazenia go, chociazby na
rzecz pracy. Zdrowie pojmowane jest konkretnie jako dobry stan, ale rzadko jako sukces
1 nieczesto staje si¢ perspektywicznym celem dazen, ale juz przy okreslaniu plandw na
nadchodzacy rok wiele oséb jest sktonna mysle¢ o zdrowiu jako czyms, co planuje
poprawi¢ w drodze popularnych praktyk (np. schudnigcie, rzucenie palenia)®. Z badan
wynika ponadto, ze spoteczenstwo pojmuje 1 opisuje zdrowie bardzo nieprecyzyjnie co
ciekawe nie redukujac go do braku choroby, cho¢ brak choroby jest waznym warunkiem
zdrowia, sprawno$ci 1 witalno$ci. Zdrowie jest postrzegane przez subiektywne
doswiadczenia 1 indywidualne oceny posiadania lub braku dolegliwosci. Ich brak
pozwala oceni¢ stan zdrowia jako dobry. Atrakcyjny wyglad i szczupta sylwetka sg dla
wigkszosci oznaka zdrowia, dlatego wielu jest sktonnych poswieci¢ zdrowie dla
atrakcyjnego wygladu. Spoleczenstwo nie postrzega zdrowia w kategoriach
uwarunkowania dlugosci Zycia, wrecz marginalizuja znaczenie dlugosci zycia
w kontekscie potocznego myslenia o zdrowiu i chorobie!®. Choroba jest wiazana

z poczuciem niepokoju, dyskomfortu, ucigzliwosci w codziennym zyciu, fizycznym

9 p. Sztompka, Socjologia. Analiza spoteczerstwa, Wydawnictwo Znak, Krakow 2012, s. 22-23.

9 J. Czapinski, Indywidualna jakos¢ i styl zycia. Diagnoza spoteczna 2013. Warunki i jakosé Zycia Polakow
— raport, ,,Contemporary Economics”, 2013 nr 7, s. 232; R. Boguszewski, Wartosci i normy, komunikat z
badan, CBOS, Warszawa 2013, s. 2.

10 R. Boguszewski, Polacy o swoim zdrowiu oraz prozdrowotnych zachowaniach i aktywnosciach,
komunikat z badan, CBOS, Warszawa 2013, s. 1-14.
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zaburzeniem funkcjonowania, az po nowotwory, ktore sg obiektem najwigkszej obawy.
Z badan wynika, ze zacieraja si¢ w spotecznym postrzeganiu granice pomi¢dzy zdrowiem
a chorobg. Choroby jawig si¢ jako co$ zréznicowanego (1zejsze, cigzsze, mniej 1 bardziej
intensywne, z dolegliwosciami lub bez) podobnie zresztg jak zdrowie, ktorego mozna
mie¢ mniej lub wiecej, stabsze lub mocniejsze, straci¢ (,,ptaci¢ zdrowiem”) lub odzyskaé
(wyleczyé sig)!®t. Kryteria uznawania sie za zdrowych i chorych sg w spoteczenstwie
w wiekszosci mato wymagajace 1 odnoszg si¢ do zdolnosci wypetniania rél rodzinnych,
zawodowych, spotecznych, towarzyskich. Tylko nieliczna zbiorowos¢ ma wigksze
wymagania lub aspiracje zwigzane ze zdrowiem, dobrze je ocenia i jest z niego
zadowolona. Jednocze$nie ma miejsce wysoka wrazliwo$¢ oceny zdrowia, bowiem
nieznaczne symptomy choroby przektadaja si¢ na nizszg ocen¢ zdrowia, a nawet nie
zaliczanie siebie do zdrowych'®.

Spoteczenstwo uzaleznia stan zdrowia od réznych czynnikow jednoczesnie, a to
systemu opieki medycznej, srodowiska przyrodniczego i spoleczno-cywilizacyjnego,
stylu zycia, cho¢ temu trzeciemu rzadziej przypisuje istotng role wsrdd determinant
zdrowia niz na przyktad ryzykownym i niezdrowym zachowaniom (np. palenie tytoniu,
spozywanie cukru, brak aktywnosci fizycznej, lekcewazenie cigzkich dolegliwosci,

Y103, O ile ludzie postrzegaja zdrowie jako rezultat prozdrowotnych

naduzywanie alkoholu
zachowan, to jednak dominuje poglad fatalistyczny, z ktérego wynika, Ze niewiele mozna
zrobi¢, by zapobiec chorobom takim jak na przyktad nowotwory, 1 Ze zdrowy styl zycia
przed nimi nie uchroni'®*. Zdrowie jest tez przez spoteczefistwo postrzegane jako ulotne
dobro/zasob, co wynika z dostrzegania pogorszenia swojego zdrowia w relacji do
poprzednich lat i spodziewanie si¢ dalszego pogorszenia w kolejnych latach. Stan
zdrowia 1 obecno$¢ choroby sa uzalezniane od jako$ci praktyk medycznych, wiedzy

lekarzy oraz skutecznosci dziatania lekow przez tych, ktorzy gorzej oceniaja swoje

101 M. Kowalski, Wiedza potoczna o zdrowiu (miedzy wizjg deskryptywngq, normatywng a propagowang).
Szkic teoretyczny, [w:] B. Fedyn (red.), Wybrane konteksty pedagogicznych pograniczy, Wydawnictwo
PWSZ w Raciborzu, Raciborz 2007, s. 34-40.

1928, Badora, Polacy o swoim szczesciu, pechu i zadowoleniu z zycia, komunikat z badan, CBOS, Warszawa
2014,s. 7.

108 A, Borowiec, 1. Lignowska, Czy ideologia healthismu jest cechq dystynktywng klasy sredniej w Polsce?
»Kultura i Spoteczenstwo” 2012 nr 3 2012, s. 95-111.

104 T, Popadiak-Kuligowska, Potoczne definicje zdrowia — konteksty definiowania pojecia [w:] A. Wartecka-
Wazynska, J. Wrzesinska (red.), Zdrowie i zabezpieczenie spoteczne w badaniach miodych naukowcow
Wydawnictwo Wyzszej Szkoty Handlu i Ustug, Poznan 2013, s. 235.
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zdrowie!®. Niestety wiekszo$¢ ludzi nie zwraca uwagi na to jak ich zachowania
wplywaja na ich zdrowie. Pomimo ciekawos$ci porad o stylu zycia wielu odbiorcéw nie
robi z nich uzytku. Wigkszo$¢ nie przejmuje si¢ negatywnym wpltywem niezdrowych
artykutow zywnos$ciowych na zdrowie majac §wiadomos¢ niebezpieczenstwa, a ponadto

106

nie zmienia trwale nawykow zywieniowych w zwigzku z nabyta wiedza °. Niewielu

wykazuje przejecie sic problemami niezdrowej zywnosci unikajac jej 7.
W spoleczenstwie panuje wysoki wskaznik zaufania do eksperckich informacji
o wplywie stylu zycia na zdrowie, ale ma do nich dystans, poniewaz opinie ekspertow sg
podzielone, a niekiedy sprzeczne, przez co poddaje w watpliwo$¢ nawet jednoznaczne
przekazy'®. Niejednoznaczne, sprzeczne komunikaty, a takze ich nadmiar w mass
mediach wywotuje w spoleczenstwie negatywne emocje, ograniczone zaufanie, a nawet
staje si¢ zarzewiem dla teorii spiskowych zakladajacych, ze przekazy dotyczace
zdrowego stylu zycia i zachowan majg na celu sprzedaz konkretnych produktow, a nie
rzetelne doradztwo czy edukacje!®®. Stad lekarz, producent zywnosci czy rolnik nie jest
powszechnym autorytetem w dziedzinie zdrowego zycia, ale znany aktor, model czy
celebryta juz tak. Jednostki czesto polegaja na sobie, na wlasnych odczuciach
i do$wiadczeniach, a takze na opiniach swoich najblizszych badz tych, ktorych znaja
,,Z widzenia'10.

W $wiadomos$ci wielu osoéb zdrowe jedzenie staje w konflikcie z jedzeniem
smacznym. Najwazniejsza cecha preferowanego jedzenia to smak, przez co wigkszo$¢
przedktada smak ponad to, aby jedzenie bylo zdrowe. Wazniejsza od zdrowia, a nawet
1 smaku jest tez szybkos¢ dostawy 1 niska cena. Na zdrowe potrawy zwracaja uwage
nieliczni. W tych konkretnych sytuacjach zycia codziennego teoretyczna wiedza
o wplywie jedzenia na zdrowie jest nieistotna i nieprzydatna oraz przegrywa z kwestiami
praktycznymi (cena, oszczednos¢ czasu), oczekiwaniami (smak, zadowolenie) 1 niechgcia

do wyrzeczen (,,nie moge sie powstrzymac”)!!L,

195 E, Korzeniowska, Nisko wyksztalceni pracownicy a zdrowie — przyktad polski [w:] E. Korzeniowska, K.
Puchalski (red.), Nisko wyksztalceni pracownicy a zdrowie — wyzwania dla edukacji zdrowotnej,
Wydawnictwo Stradins University, Riga 2007, s. 121.

106 T, Popadiak-Kuligowska, Potoczne definicje zdrowia... op.cit., s. 235.

197 European Commission, Food-related risks, Special Eurobarometer 354/73.5. Report 2010, s. 58.

108 K. Puchalski, Opinie Polakéw dotyczqce palenia tytoniu — czy wplywajg na zahamowanie spadku jego
rozpowszechnienia? ,Problemy Higieny i Epidemiologii” 2013 nr 94 (2), s. 218-220.

109 K. Puchalski, Internet a mozliwosci poprawy efektow edukacji zdrowotnej, ,,Studia Edukacyjne” 2012
nr 23, s. 131.

110 M. Felisiak, Zachowania zywieniowe Polakéw, komunikat z badari. CBOS, Warszawa 2014, s. 18-20.
1 K. Puchalski, Motywy dziatah waznych dla zdrowia i ich spoteczne zréznicowanie, ,,Zdrowie Publiczne”,
2006 nr 116 (4), s. 548-553.
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Wiekszo$¢ ludzi ocenia, ze zdrowo sie odzywia lub w sposéb ,,normalny”!2

potwierdzajac spozywanie urozmaiconych produktow, owocow i warzyw, a ponadto
ograniczajgc ttluszcze 1 cukry. Obraz tego zdrowego trybu zycia nie pokrywa si¢
z rodzajem 1 czgstotliwoscig spozywanych na co dzien pokarmow. Ogolne oceny stylu
zycia w aspekcie zdrowia sg raczej ambiwalentne — ogdlnie uznawany jest on za zdrowy
przez wigkszo$¢ spoteczenstwa, natomiast niewiele mniej o0s6b, gdy mysli
o szczegdlowych zachowaniach, dostrzega u siebie jego niezdrowe aspekty.
W $swiadomosci spotecznej ,,nie naduzywac” oznacza, ze mozna uznaé, ze Zyje si¢
zdrowo nie dostrzegajac niedostatku zdrowych nawykoéw, a niezdrowe dziatania
traktowane sa jako ugruntowany nawyk i powszechny w spoteczenstwie wzor

zachowania (,,postepuje tak, jak wickszos¢”)!3,

3. Stan zdrowia Polakow

Stan zdrowia spoteczenstwa to nie tylko suma zdrowia wszystkich jednostek, ale
jest oceniany w oparciu m.in. o wskazniki nazywane miernikami zdrowia pozwalajace
szacowaé kondycje calej populacji. Miernikami stanu zdrowia populacji sg m.in.:
urodzenia zywe, $miertelnos$¢, wspotczynnik przyrostu naturalnego, oczekiwana dhugosé
zycia, chorobowos$¢. W niniejszym podrozdziale zostang zaprezentowane ww. wskazniki
w odniesieniu do populacji Polski.

Wedtug stanu na koniec 2023 r. liczba ludnos$ci Polski wyniosta 37,6 mln oséb,
co daje wynik nizszy o przeszto 130 tys. w porownaniu do tego samego okresu roku
poprzedniego (2022 r.). Stopa ubytku rzeczywistego ludnosci wyniosta —0,34%,
co oznacza to, ze na kazde 10 tys. ludnosci ubyly 34 osoby. Liczba ludnosci Polski
wykazuje tendencje spadkowa nieprzerwanie od 2010 r. (z wyjatkiem nieznacznego
wzrostu o niespetna 1 tys. os. w 2017 r.). W 2010 r. liczba ludnosci Polski wynosita 38,5
mln 1 byla wynikiem nieprzerwanego wzrostu zapoczatkowanego jeszcze w poprzednich
dekadach. Na koniec czerwca 2024 r. ludnos¢ Polski liczyta 37,6 mln oséb, a to ponownie
mniej (o 135 tys. 0s.) niz w czerwcu 2023 r. Niekorzystne trendy spadku liczebnosci

polskiej populacji sg obserwowane od 15 lat (wykres 1).

112 K. Wadolowska, Zachowania i nawyki zywieniowe Polakéw, CBOS, Warszawa 2010, s. 2; M. Felisiak,
Zachowania zywieniowe ... op. cit., s. 17.

113 A. Luszczynska, A. Bukowska-Durawa, Dlaczego Polki nie robig badarn cytologicznych? Tysigc kobiet,
tysigc barier, Raport Siemens, Warszawa 2011, s. 76.
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Wykres 1. Populacja Polski w latach 1990-2024, w tys. os.

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie: GUS, Ludnosé. Stan i struktura ludnosci oraz ruch naturalny
w przekroju terytorialnym w 2024 r. (stan w dniu 30.06), GUS Warszawa 2024; GUS, Rocznik
Demograficzny 2024, GUS, Warszawa 2024.

Do negatywnych zmian w liczbie ludno$ci w Polsce w ostatnich latach przyczynit
si¢ przede wszystkim ujemny przyrost naturalny. Niekorzystna sytuacja w zakresie
umieralno$ci oraz dzietno$ci (niska liczba urodzen przy jednoczesnym zwigkszaniu si¢
liczby zgonow) trwa od 2010 r., kiedy to przyrost naturalny, cho¢ spadat, to byt dodatni.
Na koniec 2023 r. zarejestrowano 272,5 tys. urodzen zywych i 409,0 tys. zgondéw, a na
koniec 2022 r. 305,1 tys. urodzen zywych i 448,4 tys. zgonoéw. Z kolei najnowsze dane
na koniec I poétrocza 2024 r. wskazuja, ze zarejestrowano 125,6 tys. urodzen zywych, tj.
mniej o 13,4 tys. niz w analogicznym okresie rok wczesniej (koniec I potrocza 2023 r.).
Jednoczesnie w 1 potroczu 2024 r. liczba zgonéw wyniosta 203,4 tys. i zmniejszyta si¢
w relacji do I potrocza 2023 r. o okoto 6 tys. Obecnie od blisko dekady mamy w Polsce
ujemny przyrost naturalny (ré6znica migdzy liczbg urodzen zywych i liczba zgonow)
wynoszacy -4,1%o (—77,7 tys.). co oznacza, ze na kazde 10 tys. ludnosci kraju ubyto 41
0s0b (wykres 2).
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Wykres 2. Przyrost naturalny populacji Polski w latach 1990-2024, w tys. os.
Zrédto: GUS, Ludnosé. Stan i struktura ludnosci oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2024 r.
(stan w dniu 30.06), GUS, Warszawa 2024; GUS, Rocznik Demograficzny 2024, GUS, Warszawa 2024.

Odnotowane spadki liczby urodzefn i wzrost zgondw potwierdzaja, ze Polska
wkroczyla w okres kryzysu demograficznego, ktory zdaje si¢ mie¢ charakter dtuzszej
tendencji. Podstawe do sformutowania takiej tezy stanowia przede wszystkim trendy
w zakresie urodzen i umieralnosci, ale tez trwania zycia i1 spadku liczby kobiet w wieku
rozrodczym, 0 czym mowa ponize;j.

Spoteczenstwo w Polsce starzeje sie. Wykazano, ze w calym okresie analizy, tj.
od 1990 r. sukcesywnie wzrasta grupa os6b w wieku 65 lat 1 wiecej. Podczas gdy w 1990
r. 0s6b w tym wieku byto 3,9 min, a w 2010 r. 5,2 mln, to juz w 2020 r. przekroczyta 7
mln i wedtug najnowszych opublikowanych statystyk z 2023 r. wynosi 7,5 mln stanowigc
20,1% ogoblnej liczby ludnosci. Dla poréwnania w 1990 r. osoby najstarsze stanowity
zaledwie ok. 10% ogoétu ludnos$ci. Przesuwanie do populacji w starszym wieku odbywa
si¢ kosztem powolnego zmniejszania si¢ liczby 0sob w tzw. wieku dorostym, tj. migdzy
15 a 64 r.z. Na koniec 2023 r. byto 24,4 mln os6b w wieku 15-64 lata, a wigc nieznacznie
mniej niz rok wezesniej (24,6 mln os. na koniec 2023 r.). Dla poréwnania w 2010 . takich
0sob bylo 27,5 mln 1 stanowity one 71,3% catej populacji, podczas gdy obecnie stanowig

64,9% (wykres 3).
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Wykres 3. Biologiczne grupy wieku w populacji Polski w latach 1990-2024, w tys. os.
Zrodto: GUS, Ludnos¢. Stan i struktura ludnosci oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2024 .
(stan w dniu 30.06), GUS, Warszawa 2024; GUS, Rocznik Demograficzny 2024, GUS, Warszawa 2024.

,»W ogolnej liczbie ludnosci Polski stanowigcej w 2023 r. 37,6 mln os. kobiety
stanowig prawie 52%, a na 100 m¢zczyzn przypada ich 107 (w miastach 112, na wsi 101),
ale juz w grupie wiekowej powyzej 65 r.z. na 100 mezczyzn przypada 165 kobiet.
Wspotczynnik feminizacji jest zroznicowany ze wzgledu na wiek. W 2023 r. wsrod
ludnosci do 49 roku zycia wystepuje liczebna przewaga m¢zczyzn — na 100 mezczyzn
w tej grupie wiekowej przypadato niespelna 97 kobiet. Z kolei dla grupy os6b w wieku
50 lat 1 wigcej wspotezynnik feminizacji obecnie wynosi 126, przy czym w najstarszych
rocznikach wieku (75 lat 1 wigcej) na 100 mezczyzn przypada $rednio 188 kobiet. Jest to
wynik dluzszego trwania zycia kobiet, ale na przestrzeni lat parametry te zmniejszajg sie,
np. w 2010 r. wspotczynnik feminizacji dla wieku 75 1 wigcej lat wynosit 213. W wyniku
procesow w zakresie ruchu naturalnego, migracji oraz wydluzania si¢ trwania zycia
ludnosci maja miejsce istotne przeksztalcenia w strukturze ludnosci wedlug wieku.
Mediana wieku mieszkancow Polski wyniosta w 2023 r. prawie 43 lata, tj. o ponad 7 lat
wiecej niz w 2000 r. Wiek srodkowy dla mezczyzn to ponad 41 lat, a dla kobiet 44 lata
(w 2000 1. odpowiednio: ponad 33 i 37 lat)"'*. Wedhug prognoz w 2060 r. populacja
Polski moze zmniejszy¢ si¢ o 6,7 mln 0s6b w relacji do skali z 2023 r. do czego przyczyni
si¢ wysoka (bliska 0,5 mln 0s6b rocznie) umieralno$§¢ obecnych 40 latkéw. Mediana
wieku ludnosci Polski w 2060 r. wyniesie ok. 50,25 lata, a wiec o ok. 7 lat wiecej niz

w 2023 r., co oznacza, ze 50% mieszkancoéw Polski przekroczy 50 rok zycia (rys. 7).

114 GUS, Sytuacja demograficzna Polski do 2023 r., Warszawa 2024, s. 29.
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Rys. 7. Piramida wieku ludno$ci Polski w latach 1990 i 2023 wraz z prognoza na 2060 r.
Zrédto: GUS, Sytuacja demograficzna Polski do 2023 r., GUS, Warszawa 2024, s. 33.

Srednia dhugos¢ zycia populacji Polski wydtuza sie. Przez wiele lat przed rokiem
1990 wynikato to gléwnie ze spadku umieralno$ci niemowlat, jednak w ostatnich latach
znaczenie ma spadek czestosci zgonow wsrod osob starszych. W 1990 r. §rednia dlugosé
zycia kobiet przekroczyta granice 75 lat a mgzczyzn 65 lat. Kolejno w 2007 r. $rednia
dlugos¢ zycia kobiet w Polsce przekroczyla 80 lat, a mezczyzn 70 lat. Wedtug
najnowszych statystyk z 2023 r. przecigtne trwanie zycia wynioslo w przypadku
me¢zczyzn 74,65 roku, a kobiet 81,99 roku. To pokazuje, ze mezczyzni w Polsce zyja
krécej niz kobiety o ok. 8-10 lat, na co wplyw ma zjawisko ich wysokiej nadumieralnosci
obserwowane we wszystkich grupach wiekowych, ale roéznica ta zmniejsza si¢ wraz

z wiekiem (rys. 8).
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Rys. 8. Trwanie zycia populacji Polski ze wzgledu na ple¢ w latach 1960-2023
Zrédto: GUS, Sytuacja demograficzna Polski do 2023 r., Warszawa 2024,

Trwanie zycia w Polsce jest mocno zréznicowane nie tylko, jesli chodzi o ptec,
ale takze przestrzennie. Nieznacznie dhuzsze trwanie zycia wsréd mezczyzn i1 kobiet
charakteryzuje mieszkancéw 1 mieszkanki miast anizeli wsi. W 2023 r. m¢zczyZni
mieszkajacy w miastach zyli przecigtnie 74,9 roku, a na wsiach 74,2. Jesli chodzi
o kobiety to wyniki sg bardziej wyrownane przestrzennie — w 2023 r. przeci¢tne trwanie

zycia mieszkanek miast wynosito 81,9 roku a wsi 82,1 roku (tab. 1).

Tabela 1. Przecietne trwanie zycia Polakéw w latach 1990-2023 w podziale na pte¢ i miejsce
zamieszKkania

Mezczyzni Kobiety
ROK* Ogolem Miasta Wsie Ogolem Miasta Wsie
1990 66,23 66,19 66,24 75,24 74,91 75,75
1995 67,62 67,79 67,35 76,38 76,13 76,82
2000 69,74 69,98 69,37 78,00 77,76 78,41
2005 70,81 71,15 70,30 79,40 79,32 79,62
2010 72,10 72,58 71,40 80,59 80,56 80,68
2015 73,58 73,96 72,98 81,57 81,46 81,67
2020 72,61 72,94 72,09 80,71 80,77 80,61
2021 71,75 71,99 71,37 79,68 79,75 79,55
2022 73,42 73,68 73,01 81,06 81,04 81,08
2023 74,65 74,95 74,18 81,99 81,94 82,07

*szacowany Sredni czas trwania zycia osob urodzonych w tym roku
Zrodto: GUS, Ludnosé. Stan i struktura ludnosci oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2024 .
(stan w dniu 30.06), GUS, Warszawa 2024; GUS, Rocznik Demograficzny 2024, GUS, Warszawa 2024.
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Na pelniejsza interpretacj¢ danych dotyczacych trwania Zycia pozwala
powiazanie trwania zycia z dobrym stanem zdrowia. Przeci¢tne oczekiwanie zycia
w zdrowiu Polakow, a wiec przewidywana liczba lat zycia w dobrym zdrowiu, tj. bez
ograniczen spowodowanych niepelnosprawnoscig 1 chorobami oszacowana zostata
w2022 r. na 60,1 lat w przypadku me¢zczyzn i na 63,7 lat w przypadku kobiet.
W poréwnaniu z danymi z 2010 r. to kilka lat wigcej - wowczas byto to odpowiednio 58,0
lat w przypadku mezczyzn 1 61,6 lat w przypadku kobiet. Zaklada si¢ niewielkie
roznicowanie przestrzenne dlugosci trwania zycia w zdrowiu dla mieszkancow miast

1 wsi (tab. 2).

Tabela 2. Przeci¢tne oczekiwanie zZycia w zdrowiu Polakéw w latach 2000-2022 w podziale na pleé i
miejsce zamieszkania

Mezczyzni Kobiety
ROK* Ogotem Miasta Wsie Ogoétem Miasta Wsie
2010 58,0 58,8 57,0 61,6 62,1 60,9
2012 58,5 58,7 57,7 62,1 62,1 61,6
2013 58,7 58,8 58,1 62,1 62,2 61,9
2014 58,9 59,1 58,6 62,2 62,2 62,0
2015 59,0 59,1 58,6 62,4 62,4 62,3
2016 59,6 60,0 58,9 63,0 63,0 62,8
2017 59,7 60,2 59,1 63,1 63,3 63,2
2018 59,8 60,3 59,2 63,3 63,6 63,2
2019 59,7 60,0 59,5 63,3 63,6 63,1
2020 59,2 59,5 59,0 63,1 63,5 62,6
2021 59,1 59,2 59,0 63,1 63,3 62,8
2022 60,1 60,1 60,2 63,7 63,8 63,5

*szacowany Sredni czas trwania zycia osob urodzonych w tym roku
Zrodto: GUS, Ludnosé. Stan i struktura ludnosci oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2024 r.
(stan w dniu 30.06), GUS, Warszawa 2024; GUS, Rocznik Demograficzny 2024, GUS, Warszawa 2024.

Rokrocznie, w ramach ratownictwa medycznego w Polsce realizowanych jest
ok. 3 mIn wyjazdow na miejsca zdarzen do os6b w naglym zagrozeniu zdrowia lub zycia,
wymagajacych naglej pomocy medycznej. W 2023 r. takich wyjazdow bylo 2,78 mln,
a dla poré6wnania rok wcze$niej, tj. w 2022 r. blisko 3,1 mln wyjazdéw. Zdecydowana
wigkszo$¢, ponad 70% ogolnej liczby zrealizowanych wyjazdoéw zespotow ratownictwa
medycznego w latach 2015-2023, stanowity wyjazdy do domow pacjentow. W latach
2015-2023 akcje ratownictwa medycznego prowadzone w ruchu uliczno-drogowym
stanowity zaledwie ok. 3-5%, a w pracy lub w szkotach ok. 1%. Miejsca inne stanowity
drugie co do liczebno$ci miejsce podejmowania akcji ratowniczych, a ich udziat

oscylowat w latach 2015-2023 ok. 15-21% wyjazdow do wszystkich zdarzenia. Liczbe
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1 strukture akcji ratowniczych podejmowanych w kategoriach miejsc zdarzen pokazano

ponizej (tab. 3).

Tabela 3. Wyjazdy ratownictwa medycznego na miejsca zdarzen w Polsce w latach 2015-2023

Wyjazdy ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia
ROK
Ogttem | RUShUIezO- | Praca |y prytne | (ulc iy,
pacjentow koscioly, itp.)
w tys.
2015 31489 166,3 55,6 31,8 2219,9 675,4
2016 3152,5 169,0 55,6 33,5 2226,0 668,4
2017 3192,6 166,4 63,8 36,6 22579 667,9
2018 3152,1 158,7 65,0 34,2 22248 669,3
2019 3099,9 150,4 68,4 32,1 2237,8 611,2
2020 2758,8 113,3 53,3 13,5 2148,0 430,7
2021 3058,3 106,2 61,4 16,5 2432,6 441,7
2022 3070,1 96,2 65,0 254 23923 491,2
2023 2780,3 86,5 59,2 26,1 2142,3 466,2
udzial % w wyjazdach

2015 100,0% 5,3% 1,8% 1,0% 70,5% 21,4%
2016 100,0% 5,4% 1,8% 1,1% 70,6% 21,2%
2017 100,0% 5,2% 2,0% 1,1% 70,7% 20,9%
2018 100,0% 5,0% 2,1% 1,1% 70,6% 21,2%
2019 100,0% 4,9% 2,2% 1,0% 72,2% 19,7%
2020 100,0% 4,1% 1,9% 0,5% 77,9% 15,6%
2021 100,0% 3,5% 2,0% 0,5% 79,5% 14,4%
2022 100,0% 3,1% 2,1% 0,8% 77,9% 16,0%
2023 100,0% 3,1% 2,1% 0,9% 77,1% 16,8%

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie: GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 r., GUS, Warszawa
2017; GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., GUS, Warszawa 2019; GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia
w 2020 r,, GUS, Warszawa 2021; GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2022 r. GUS, Warszawa 2023; GUS,
Zdrowie i ochrona zdrowia w 2023 r., GUS, Warszawa 2024.

W 2023 r. zespoty ratownictwa medycznego w Polsce udzielily tacznie na rzecz
2,7 mln oséb $wiadczen w zakresie naglej pomocy medycznej w trakcie wyjazdéw na
miejsca zdarzen, a rok wczesniej, czyli w 2022 r. na rzecz blisko 3,1 os. W 2023
r. najczescie] (50,1%) pomoc udzielana byla osobom w wieku 65 lat i wigcej, niewiele
mniej (43,8%) osobom miedzy 18 a 65 rokiem zycia. Struktura wieku osob, ktorym

udzielono $wiadczenia, zmienita si¢ w ostatnich latach w kierunku przewagi oséb

starszych. Dla poréwnania w 2015 r. wigcej akcji ratowniczych odnosito si¢ do oséb
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w wieku 18-65 lat (51,9%), podczas gdy akcje ratownicze dla oséb po 65 roku zycia
stanowity mniej, bo 41,7% - ich udziat istotnie wzrdst w ostatnich latach. Liczba osob
przed 18 rokiem zycia nie zmienila si¢ istotnie. Wsrod osob, ktorym udzielono pomocy
nieznacznie przewazaja mezczyzni (50,1% w 2023 r.), cho¢ z roku na rok istotnie ros$nie

udzial kobiet - zmiana z 46,5% w 2015 r. do 49,9% w 2023 r. (tab. 4).

Tabela 4. Osoby, ktérym zespoly ratownictwa medycznego w Polsce udzielily $wiadczen zdrowotnych
w latach 2015-2023 w podziale na wiek i pleé¢

Osoby, ktérym udzielono $wiadczen zdrowotnych
z liczby ogétem:

ROK ogélem .60 na 1090_

do lat 18 lata 65. lat .i kobiety | mezczyzni | ludnosci

wiecej
w tys. 0s.

2015 3168,5 202,0 1644,2 1322,3 1473,5 1695,0 82,4
2016 3170,1 199,9 1622,3 1347,9 1493,0 1677,1 82,5
2017 3208,3 199,7 1622,2 1386,4 1506,0 1702,3 83,5
2018 3166,3 189,2 1598,2 1379,0 1476,6 1689,7 82,4
2019 3120,4 188,4 1516,6 1415,4 1473,3 1647,1 81,3
2020 2763,9 125,6 1296,7 1341,7 1359,6 1404,4 72,1
2021 3069,0 150,7 1433,1 1485,2 1508,5 1560,4 80,8
2022 3083,2 205,0 1381,6 1496,5 1556,4 1526,8 81,5
2023 27879 169,6 1222,3 1396,0 1391,2 1396,7 74,0

udzial % w ogdle udzielonej pomocy

2015 31685 64%| 519%| 417% 46,5% 53,5%
2016 3170, 6,3%| 512%| 425% 47,1% 52,9%
2017 3208,3 6,2%| 506%|  432% 46,9% 53,1%
2018 3166,3 6,0%| 505%| 43,6% 46,6% 53,4%
2019 31204 6,0%| 486%|  454% 47,2% 52,8%
2020 2763,9 45%|  469%|  485% 49,2% 50,8%
2021 3069,0 49%|  46,7%|  48,4% 49,2% 50,8%
2022 3083,2 6,7%| 448%|  485% 50,5% 49,5%
2023 2787,9 6,1%| 438%| 50,1% 49,9% 50,1%

Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie: GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 r., GUS, Warszawa
2017; GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., GUS, Warszawa 2019; GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia
w 2020 r., GUS, Warszawa 2021; GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2022 r., GUS, Warszawa 2023; GUS,
Zdrowie i ochrona zdrowia w 2023 r., GUS, Warszawa 2024.
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Jak wskazuje Eurostat w 2021 r. hospitalizowanych bylo w Polsce tacznie 14,5
tys. pacjentow na 100 tys. mieszkancow, w tym 2,0 tys. z powodu chorob uktadu krazenia,
co daje ok. 15% wszystkich hospitalizowanych. Od wielu lat liczba hospitalizacji

z powodu ChUK oscyluje wokot ok. 2,5 tys. os. na 100 tys. mieszkancow (wykres 4).
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Wykres 4. Polscy pacjenci hospitalizowani ogélem i z powodu ChUK w latach 2003-2021, liczba na
100 tys. mieszkancow
Zrddto: Eurostat, https://db.nomics.world/Eurostat/hlth_co_disch2/ [data dostepu: 03.02.2025].
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Ujemny w ostatnich latach przyrost naturalny Polski jest wypadkowa m.in.
duzego natezenia zgonoéw Polakow. Gtownymi przyczynami zgondéw w 2023 r. byty
choroby uktadu krazenia (ChUK) odpowiadajace za ok. 36% wszystkich zgonow oraz
nowotwory odpowiadajace ok. 24% wszystkich zgondéw. Lacznie te dwie grupy
odpowiadaty wiec az za ok. 60% wszystkich zgonow Polakow. Taka struktura przyczyn
zgondw utrzymuje si¢ od kilku dekad, co jest niekorzystnym zjawiskiem i pokazuje
nieskuteczno$¢ walki z zachorowaniem na te dwie grupy choréb. Ze statystyk wynika
takze sukcesywny wzrost zachorowania na nowotwory przy jednoczesnym spadku
zachorowan na ChUK. Do innych istotnych przyczyn zgonéw Polakéw naleza choroby
uktadu oddechowego, ktore odpowiadaty w 2023 r. za ok. 8% wszystkich zgondéw oraz

urazy i zatrucia odpowiadajace w 2023 r. za ok. 5% wszystkich zgonow Polakow (rys. 9).
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Rys. 9. Przyczyny zgonow Polakéw w latach 1990-2023, wg kategorii choréb
Zrédto: GUS, Sytuacja demograficzna Polski do 2023 r., GUS, Warszawa 2024.

ChUK pozostajg wspotczesnie jedng z najczestszych przyczyn zgondéw w Polsce.
Od wielu lat liczba chorych umierajacych na ChUK oscyluje w granicach 150-180 tys.
0s0b rocznie. W 2023 r. liczba zgonow z powodu ChUK w Polsce byta najnizsza od
dwoch dekad 1 wyniosta 150,9 tys. os., ale to i tak bardzo duzo, zwazywszy, ze wskazane
dane nie odzwierciedlajg skali hospitalizacji 1 incydentéw wynikajacych z zachorowania

na te choroby, ktore nie zostaty zakonczone zgonem (wykres 4).
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Wykres 5. Zgony z powodu choréb ukladu krazenia w Polsce w latach 2000-2024, w tys. os.

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie: GUS, Ludnosé. Stan i struktura ludnosci oraz ruch naturalny
w przekroju terytorialnym w 2024 r. (stan w dniu 30.06), GUS, Warszawa 2024; GUS, Rocznik
Demograficzny 2024, GUS, Warszawa 2024,

Bardzo niepokojacy jest fakt, ze wigkszos¢ chorych umierajacych w Polsce na

ChUK to osoby po 50 roku zycia, co oznacza utracone przedwczesnie zycie. Wedlug
danych GUS stanowili oni az 97% (177 139 os.) wszystkich chorych na ChUK w 2021
r., z czego 40,0% (72 308 o0s.) to osoby w wieku 50-79 lat, a pozostate 57,9% (104 831

0s.) to osoby po 80 r.z. Osoby przed 50 r.z. stanowity zaledwie 2% (3 621 os.) wszystkich

chorych na ChUK zmartych z powodu tych chorob w 2021 r. Na prowadzenie wysuwaja

si¢ choroba niedokrwienna serca i miazdzyca (tab. 5).

Tabela 5. Struktura wiekowa zgonéw chorych na CHUK w Polsce w 2021 r.

Chorzy w wieku
PRZYCZYNA | Raze | go | 20 | 40 | 45 | 50 | 55 | 60 | 65 | 70 | 75 ponad
ZGONU m - |- - | - - - - - 80
o] 39| 44| 49| 54|59 | 64 | 69 | 74 | 79 at
lat lat | lat lat lat lat lat lat lat lat
18076 161] 283 506| 1027] 1615| 2002 1796] 10483
ChUK ol 41| 972 997 | o 0 3 3 X X
w tym:
przewlekta
choroba 404| 0 71 3 8| 9| 9 15| 43| 57| 59| 194
reumatyczna
choroba 13980| 0 | 34| 71| 135| 201| 400| 734| 1185| 1436 1363| 8421
nadmsnlemowa
choroba 1171 230
niedokrwienna | 73104| 0 | 222| 357| 575| © 1| 71| 4583 | 6735| 7909| 6906 | 42341
serca
w tym
ostry zawat 12785| 0 | 195| 260| 405| 551| 918| 1555| 2002| 1882| 1271| 3746
se€rca
géfzzyd‘)l“o“ 26314 0 | 151| 107| 157| 487| 789| 1563 | 2400| 2938 | 2551 | 15168
choroby naczyfi | 51571 | 90| 305| 269| 432| 576| 870| 1806 | 3125| 3926| 3602| 16590
mbzgowych
miazdzyca 24802 (2) 41 10| 22| 61| 159 648| 1255| 2139| 2256| 18248

Zrédto: GUS, Rocznik Demograficzny 2022, GUS, Warszawa 2023.
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Wysoki odsetek zachorowan i zgondw Polakoéw na ChUK wskazuje na tendencje
Polakéw do praktykowania nieodpowiednich zachowan zdrowotnych, tj. takich, ktére
sprzyjaja rozwojowi tych chordb, zwigkszaja ryzyko ich wystgpienia. Majac na uwadze,
ze ChUK to choroby, ktore rozwijaja si¢ latami i s3 wieloczynnikowe, dowodzi to
dhugotrwatego praktykowania niekorzystnych dla zdrowia nawykow, ktore pozwalaja na
rozwoj tych chorob przez wiele lat.

Choroby uktadu krazenia (inaczej choroby ukladu sercowo-naczyniowego) to
patologie badz zaburzenia funkcji lub budowy struktur anatomicznych uktadu krazenia,
wskazujace na obecnos¢ charakterystycznych objawow, oznak lub zmian anatomicznych,
szczegdlnie w obszarze migénia sercowego i naczyn krwionoénych (zyly, tetnice)!®®.
ChUK to okreslenie zbiorcze dla szeregu jednostek chorobowych. W grupie ChUK
wyrdznia si¢ wiele r6znych jednostek chorobowych, ktore zostaty skatalogowane przez
WHO w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb - ICD (skrot od ang. International
Classification of Diseases), do grupy chorob uktadu narzadow przekazujacych sktadniki
odzywcze (aminokwasy, elektrolity i limfa), gazy, hormony, komorki krwi do 1 z komoérek
w organizmie®. Jednostki chorobowe zaliczone przez WHO do ChUK wg ICD

wskazano ponizej (tab. 6).

Tabela 6. Grupy klasyfikacyjne ChUK wg. wersji ICD-11
100-102 Ostra goraczka reumatyczna:

= ]00 Goraczka reumatyczna bez zajecia serca
= 01 Goraczka reumatyczna z zajeciem serca

= ]02 Plgsawica reumatyczna

105-109 Przewlekle choroby reumatyczne serca:
= [05 Reumatyczne choroby zastawki mitralnej
= [06 Reumatyczne choroby zastawki aortalnej
= [07 Reumatyczne choroby zastawki trojdzielne;j
= J08 Choroby wielu zastawek
= 09 Inne choroby reumatyczne serca

110-116 Choroby nadciSnieniowe:
= 10 Nadci$nienie pierwotne (pierwotne)
= J11 Nadcis$nieniowa choroba serca
= ]12 Nadci$nieniowa przewlekta choroba nerek
= [13 Nadcisnienie t¢tnicze serca i przewlekla choroba nerek
= ]15 Nadci$nienie wtorne

= [16 Kryzys nadci$nieniowy

115 M. Bartoszewicz, M. Ra¢, Czynniki ryzyka choroby wiericowej — diagnostyka, leczenie i prewencja,
»Hygeia Public Health” 2018 nr 53(3), s. 253-261.
118 C. Galler, Choroby serca i uktadu krqzenia, Wydawnictwo Medpharm Polska, Wroctaw 2011, s. 56.
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120-125 Choroby niedokrwienne serca:

120 Diawica piersiowa

121 Ostry zawal mig$nia sercowego

122 Kolejne uniesienie odcinka ST (STEMI) i zawal migénia sercowego bez
uniesienia odcinka ST (NSTEMI)

123 Niektore obecne powiklania po uniesieniu odcinka ST (STEMI) i bez
uniesienia odcinka ST (NSTEMI) zawale mig$nia sercowego (w ciagu 28 dni)
124 Inne ostre choroby niedokrwienne serca

125 Przewlekta choroba niedokrwienna serca

126-128 Plucne choroby serca i choroby krazenia plucnego:

126 Zatorowo$¢ ptucna
127 Inne plucne choroby serca
128 Inne choroby naczyn plucnych

130-I5A Inne formy chordéb serca:

130 Ostre zapalenie osierdzia

131 Inne choroby osierdzia

[32 Zapalenie osierdzia w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
133 Ostre i podostre zapalenie wsierdzia

134 Niereumatyczne zaburzenia zastawki mitralne;j

I35 Niereumatyczne zaburzenia zastawki aortalnej

136 Niereumatyczne zaburzenia zastawki trojdzielnej

[37 Niereumatyczne zaburzenia zastawki ptucnej

I38 Zapalenie wsierdzia, zawor nieokreslony

139 Zapalenie wsierdzia 1 zaburzenia =zastawek serca w chorobach
sklasyfikowanych gdzie indziej

140 Ostre zapalenie mig$nia sercowego

141 Zapalenie mig$nia sercowego w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
142 Kardiomiopatia

143 Kardiomiopatia w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej

144 Blok przedsionkowo-komorowy i lewy blok odnogi peczka

145 Inne zaburzenia przewodzenia

146 Zatrzymanie akcji serca

147 Napadowy czgstoskurcz

[48 Migotanie i trzepotanie przedsionkéw

149 Inne zaburzenia rytmu serca

I50 Niewydolnos$¢ serca

I51 Powiktania i zle zdefiniowane opisy chordb serca

152 Inne zaburzenia serca w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
I5A Nieniedokrwienne uszkodzenie migsnia sercowego (nieurazowe)

160-169 Choroby naczyn mozgowych:

160 Nieurazowy krwotok podpajeczynowkowy

I61 Nieurazowy krwotok srédmozgowy

162 Inne 1 nieokreslone nietraumatyczne krwotoki srodczaszkowe
163 Zawal mozgu
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= [65 Niedroznos¢ i zwezenie tetnic przedmozgowych, niepowodujace zawatu
mozgu
= [66 Niedroznos$¢ i zwezenie tetnic mézgowych, niepowodujace zawalu mozgu
= [67 Inne choroby naczyn mozgowych
= [68 Zaburzenia naczyn mozgowych w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
= [69 Nastepstwa choroby naczyn mézgowych
170-179 Choroby tetnic, tetniczek i naczyn wlosowatych:
= [70 Miazdzyca
= [71 Tetniak aorty i rozwarstwienie
= [72 Inne te¢tniaki
= 73 Inne choroby naczyn obwodowych
= [74 Zatorowo$¢ tetnicza i zakrzepica
= [75 Miazdzyca
= [76 Septyczna zatorowos¢ tetnicza
= [77 Inne zaburzenia tetnic i t¢tniczek

= [78 Choroby naczyn wlosowatych
= [79 Zaburzenia tgtnic, tetniczek 1 naczyn wlosowatych w  chorobach
sklasyfikowanych gdzie indziej
I180-189 Choroby zyl, naczyn limfatycznych i wezlow chlonnych, gdzie indziej
niesklasyfikowane

= [80 Zapalenie zyt i zakrzepowe zapalenie zyt

= [81 Zakrzepica zyl wrotnych

= [82 Inne zatorowos$¢ zylna i zakrzepica

» 183 Zylaki kofczyn dolnych

» 185 Zylaki przetyku

» 86 Zylaki innych miejsc

= I87 Inne zaburzenia zyt

= [88 Niespecyficzne zapalenie wezldw chtonnych

= [89 Inne nieinfekcyjne zaburzenia naczyn limfatycznych i we¢ztéw chlonnych

195-199 Inne i nieokreslone zaburzenia ukladu krazenia:
= [95 Hipotensja
= 196 Zgorzel, gdzie indziej niesklasyfikowana
= 197 Powiktlania $rédoperacyjne i pozabiegowe oraz zaburzenia uktadu krazenia,
gdzie indziej niesklasyfikowane
= 199 Inne i nieokreslone zaburzenia uktadu krazenia
Zrédto: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD-11, 2023.

Czynnikami ryzyka ChUK s3 w szczegolnosci!':

17 A. Stepka, Stany zagrozenia zycia w chorobach uktadu krgzenia, Wydawnictwo PZWL, Gdansk 2019,
s. 80, 108, 122, 130, 144, 161; E. Kowalik, Specyfika chorob kardiologicznych — roznorodnosé przyczyn,
objawow i metod leczenia [w:] B. Wieckowska (red.) Proces leczenia w Polsce — analizy i modele. Tom
1I: Kardiologia, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2015, s. 15-35; P. Jankowski, D. Czarnecka, Ocena i
kontrola czynnikow ryzyka chorob sercowo-naczyniowych w profilaktyce pierwotnej [w:] R. Dabrowski,
H. Szwed (red.) Farmakoterapia chorob serca, Wydawnictwo Termedia, Poznan 2020, s. 136-142.
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niezbilansowana dieta - bogata w weglowodany, thuszcze nasycone, zywnos$¢
wysoko przetworzong, sol, cukier, a takze uboga w warzywa i owoce, witaminy
1 mineraty, btonnik,

dieta wysokokaloryczna, zbyt obfita wzgledem zapotrzebowania,

siedzacy tryb zycia, niepodejmowanie regularnej aktywnosci fizyczne;,
nadwaga, otylos¢,

alkoholizm,

nikotynizm,

cukrzyca i uposledzona tolerancja glukozy,

zaburzenia gospodarki lipidowej (podwyzszone stezenie we krwi cholesterolu
catkowitego, LDL-cholesterolu, triglicerydow 1 niskie stezenie HDL-
cholesterolu),

wysokie ci$nienie krwi, nadci$nienie,

stres, brak jego skutecznej redukc;ji,

zaawansowany wiek, szczeg6lnie po 50 r.z.,

wady wrodzone i obcigzenie genetyczne chorobami odnoszacymi si¢ do narzadow
wchodzacych w sktad uktadu krazenia, szczegdlnie serca,

czynniki zawodowe - dlugotrwata praca siedzgca lub przeciwnie przesadnie
wysitkowa, przecigzajaca, ekspozycja na toksyczne substancje chemiczne
powodujace zaburzenia rytmu serca, uszkadzajace migsien sercowy,
rozszerzajace naczynia krwionosne, itp.,

zagrozenia srodowiskowe W miejscu zamieszkania (ekspozycja na hatas, drgania,
zanieczyszczenie powietrza itp.)

sktonno$¢ do ryzykownych zachowan (zazywanie substancji odurzajacych,
o niesprawdzonym, nieznanym skladzie),

sktonnos$¢ do ryzykownych aktywnosci (sporty ekstremalnie wysitkowe, oparte
na dlugotrwalym wysitku),

przyjmowanie lekow nieprzepisanych przez lekarza, ich naduzywanie,
nieuzasadnione i niekontrolowane zazywanie suplementow itp.,

ubdstwo, niski status ekonomiczny, brak §rodkéw finansowych uniemozliwiajacy
wdrazanie praktyk prozdrowotnych (np. nabywanie zywosci niskiej jakosci),
niewykonywanie cyklicznych badan profilaktycznych, np. badania krwi
(lipidogram) i moczu, pomiar ci$nienia krwi, pomiar glukozy na czczo we krwi

1 krzywej cukrzycowe;,
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* obcigzony wywiad rodzinny,
»  obecnos$¢ choréb uktadu sercowo — naczyniowego zwigzanych z miazdzyca,
= niska swiadomos¢ dbania o zdrowie i skutkow zachowan zdrowotnych.
Za Polskim Forum Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia warte jest przytoczenia,
ze czynniki ryzyka ChUK dzielg si¢ na modyfikowalne, a wigc takie, na ktore cztowiek
ma wpltyw poprzez odpowiednig praktyke codzienna, terapi¢, styl Zzycia, oraz

niemodyfikowalne, ktore sg niezalezne od staran (rysunek nr 10).

CZYNNIKI RYZYKA ChUK
MODYFIKOWALNE: NIEMODYFIKOWALNE:
* nadci$nienie t¢tnicze . wick
= zaburzenia lipidowe .
= plec¢

= cukrzyca

= nadwaga/otylos¢

= brak/niska aktywno$¢ fizyczna
= nieprawidtowa dieta

= nalogi

= stres

» choroby wrodzone

= zaburzenia budowy organow
wewngtrznych

* obcigzony wywiad rodzinny

= zanieczyszczenie Srodowiska

Rys. 10. Czynniki ryzyka ChUK modyfikowalne i niemodyfikowalne

Zrédlo: Opracowanie wilasne na podstawie: P. Podolec, G. Kope¢, A. Pajak, Czynniki ryzyka chorob
sercowo — naczyniowych [w:] Podrecznik Polskiego Forum Profilaktyki Tom I, wyd. Medycyna Praktyczna
2007 s. 83 — 87.

Czynniki zwigzane ze stylem Zzycia, w tym dieta (spozycie cukru, a takze
thuszczow 1 olejow), spozywanie alkoholu, palenie tytoniu, masa ciala 1 aktywno$¢
fizyczna, s3 gtownymi determinantami ryzyka sercowo-naczyniowego. Palenie tytoniu
zwigksza ryzyko zgonu z powodu chorob uktadu krazenia nawet trzykrotnie. Jest
glownym behawioralnym czynnikiem ryzyka chorob uktadu krazenia, w tym choroby
niedokrwiennej serca, udaru niedokrwiennego mozgu, choroby tetnic obwodowych
1 tetniaka aorty brzusznej. Mtodzi dorosli sg najbardziej podatni na szkodliwe dziatanie
alkoholu 1 obecne zalecenia mowig, ze powinni by¢ traktowani priorytetowo
w strategiach majacych na celu zminimalizowanie spozycia. Niewystarczajaca
inieregularna aktywno$¢ fizyczna w wyniku coraz czestszego przyjmowania
zachodniego stylu zycia, charakteryzujacego si¢ wieksza iloscig czasu spedzanego

w pozycji siedzacej 1 mniejszg iloscig czasu spedzanego na wypoczynku nie chroni przed
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chorobami uktadu krazenia, a powoduje wigcej lat Zycia z niepelnosprawnoscia, otytoscia

118 W badaniu kliniczno-kontrolnym INTERHEART przeprowadzonym w 52

1 nadwaga
krajach 90% ryzyka zawatlu mig$nia sercowego przypisano dziewieciu modyfikowalnym
czynnikom ryzyka, w tym nieprawidlowym lipidom, paleniu tytoniu, nadci$nieniu,
cukrzycy, otylosci brzusznej, czynnikom psychospolecznym, spozyciu owocow, warzyw
i alkoholu oraz regularnej aktywnosci fizycznej'!®. Urbanizacja jest czesto kojarzona ze
wzrostem gospodarczym 1 redukcja ubdstwa, ale zagraza rowniez zdrowiu uktadu
kragzenia z powodu przeludnienia, zanieczyszczenia powietrza, hatasu, deprywacji
spotecznej i stresu. Cechy miejsca zamieszkania wigza si¢ w istotny sposob z ryzykiem
chorob sercowo-naczyniowych. Zycie w miescie moze rowniez pozbawié jednostki
autonomii w dokonywaniu zdrowych wyborow, a zywno$¢ bogata w sol, cukier i thuszcze
jest czesto tansza 1 tatwiej dostepna niz §wieze owoce i warzywa. Korzy$ci ptynace
z diety ubogiej w tluszcze wielonienasycone, ale bogatej w warzywa, owoce, ziota,
orzechy, fasole i produkty peloziarniste — diety S$rdédziemnomorskiej — zostaty
potwierdzone w badaniu PREDIMED, w ktorym czgstos¢ wystepowania powaznych
zdarzen sercowo-naczyniowych zostata zmniejszona o 31%. Grupy o niskich dochodach
s3 narazone na zwigkszone ryzyko chorob uktadu krazenia, a takze nizej wyksztatcone,
bowiem brak wiedzy o tym jak si¢ odzywiac i chroni¢ zdrowie nie pozwala na wdrazanie
odpowiedzialnych zachowan w zakresie zapobiegania chorobom i utrzymania zdrowia'%.

Warto zaznaczy¢ jeszcze, ze ryzyko chordb uktadu krazenia podnosi brak higieny
jamy ustnej (zarowno catkowity, jak i zbyt rzadkie 1 nieregularne szczotkowanie zebow
1 czyszczenie przestrzeni miedzy zebowych) oraz choroby przyzgbia. Istnieja dowody
naukowe potwierdzajace, ze gatunki bakterii w jamie ustnej moga przedostawac si¢ do
krwiobiegu pacjenta i powodowaé bakteriemi¢, a takze przyczynia¢ si¢ do rozwoju
miazdzycy, gdy dostang si¢ do krwiobiegu. Zapalenie przyzebia wywotuje reakcje
immunologiczng, ktora zwigksza poziom mediatorOw stanu zapalnego w calym

organizmie i1 podnosi ryzyko wystapienia nieprawidlowego stanu zapalnego w catym

118 B. Woynarowska, A. Kowalewska, Z. Izdebski, K. Komosinska, Biomedyczne podstawy ksztatcenia i
wychowania. Podrecznik akademicki, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2010, s. 202.

19 S, Yusuf et al., Effect of potentially modifiable risk factors associated with myocardial infarction in 52
countries (the INTERHEART study): case-control study, “Lancet” 2004 nr 364, s. 937-52.

120 A, Timmis et, al., European Society of Cardiology: the 2023 Atlas of Cardiovascular Disease Statistics,
“European Heart Journal” 2024 vol. 45, issue 38, s. 4019—4062.
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organizmie, w tym takze w ukladzie sercowo-naczyniowym!?!. Ponadto regularne
szczotkowanie zebow szczoteczka elektryczng zmniejsza ryzyko nadci$nienia'??
Wiekszo$¢ wyzej wymienionych czynnikow ryzyka ChUK jest ze sobg

powigzanych tworzac siatk¢ powigzan przyspieszajacych rozwdj tych choréb. (rys. 11).

Stres psycholog. Siedzacym tryb zycia Nadmiar kalorii w diecie Niezdrowa dieta

l

4 akt. ukt. wspétczul. £S5 Otylos¢ brzuszna Dysllpldemla
i nadnercz; Nadci$nienie
{ ( Stres oksydacyjny
Insulinooporno$é Stan zapalny Cukrzyca typu2 —>» Przewlekia nefropatia

\ 4 Lb Choroba wienicowa 4
Hiperinsulinemia >_ Palenie —>
{, SHBG i IGFBP1 Udar <

- v

( > Demenqa
A

N

Nowotwor NAFLD g

Rys. 11. Bledne kolo przyczyn ChUK

Zrédto: L. Fontana, Interventions to promote cardiometabolic health and slow cardiovascular ageing,
HNature Reviews Cardiology” 2018 nr 15(9),
https://www.facebook.com/damian.parol/photos/a.569993863120369/1755347647918312/?type=3 [data
dostepu: 30.01.2025].

W przypadku ChUK wspotwystepowanie czynnikow ryzyka dziala progresywnie
stopniowo zwigkszajac ryzyka. Przykladowo niezbilansowana dieta potaczona
z siedzacym trybem zycia i brakiem aktywnosci fizycznej oraz uzywkami jest przyczyna
chorob cywilizacyjnych (nadwaga, otyto$¢) 1 metabolicznych (cukrzyca), a te wywotuja
poczatkowo wysokie ci$nienie krwi, ktore rozwija si¢ w nadci$nienie. Ponadto
niezbilansowana dieta i1 brak aktywnosci fizycznej poza otytoscia prowadzi do rozwoju
blaszki miazdzycowej. U palaczy podwyzszone cisnieniem koreluje ze stezeniem
cholesterolu. Wskazane wyzej ryzyka wspdlnie moga by¢ przyczyng rozwoju wielu
ChUK. Sposob oddzialywania wyzej wymienionych czynnikéw ryzyka jest wigc

progresywny w czasie 1 skumulowany, ktory przektada si¢ na rozwoj ChUK.

21 M.G. Moon i wsp., Zwigzek miedzy szczotkowaniem zebéw a czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego:
badanie przekrojowe z wykorzystaniem koreanskiego, National Health and Nutrition Examination Survey
2015-2017 ,,BMC Zdrowie jamy ustnej” 2024 nr 24, s. 4.

122 R, del Pinto i wsp., Domowa higiena jamy ustnej wigze si¢ z profilami cisnienia krwi: Wyniki
ogolnokrajowej ankiety przeprowadzonej we wloskich aptekach, ,,Dziennik Periodontologii Klinicznej”,
2022 nr 49(12), s. 1234-1243.
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Podsumowujac, wiekszos¢ ChUK tacza wspdlne przyczyny tworzace bledne koto
123

wzajemnie napedzajacych si¢ powiktan potegujacych ryzyka

Do oceny globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego 1 zgonu z przyczyn ChUK
wykorzystuje si¢ algorytm SCORE. Algorytm pozwala okreslic poziom ryzyka
zachorowania i zgonu na ChUK w perspektywie 10 lat u osob, u ktérych jeszcze nie
rozpoznano ChUK. Algorytm ten pokazano ponizej. Jak mozna zauwazy¢ ryzyko ChUK

jest mocno uzaleznione od plci, wieku, istnienia nalogu nikotynowego, aktualnego

wyniku pomiaru ci$nienia krwi i cholesterolu catkowitego w krwi. Istotnie rosnie wraz

z wiekiem!? (rys. 12).

mezczyini karta ryzyka SCORE kobiety
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Rys. 12. Algorytm SCORE - narzedzie oceny ryzyka incydentu sercowo-naczyniowego w ciagu 10 lat
Zrodto: Narodowy Instytut Kardiologii, Karta ryzyka Score, https://www.ikard.pl/strefa-pacjenta/warto-
wiedziec/kalkulatory/karta-ryzyka-score.html [data dostepu: 30.01.2025].

123 A, Wojtczak, Znaczenie farmakogenetyki w leczeniu wybranych chordéb cywilizacyjnych [w:] M.
Kwasniewska, K. Pasternak-Mnich (red.) Wybrane aspekty diagnostyki, profilaktyki i leczenia chordb
cywilizacyjnych czg$¢ I, Wydawnictwo Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, £.6dz 2021, s. 40-49.

124 Narodowy Instytut Kardiologii, Karta ryzyka Score, https://www.ikard.pl/strefa-pacjenta/warto-
wiedziec/kalkulatory/karta-ryzyka-score.html [data dostgpu: 30.01.2025].
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Najczgsciej wystepujacymi chorobami uktadu krazenia s3: nadci$nienie tetnicze,
miazdzyca, udar moézgu, zawal migsnia. sercowego, dlawica piersiowa (dusznica),
choroba wiencowa (choroba niedokrwienna serca), zylaki, niedokrwisto$¢ (anemia),
choroba reumatyczna serca, wrodzone wady serca. Zostang one szerzej

scharakteryzowane w dalszej czg$ci niniejszego podrozdziatu.

Nadci$nienie

Cisnienie krwi jest sila z jaka krew jest pompowana przez migsien sercowy
1 przeptywa przez caty uktad krwiono$ny, to sila oddzialujaca na naczynia krwionos$ne -
im wyzsze ci$nienie krwi, tym wigkszy napdr wewnetrzny na naczynia. Cis$nienie krwi
jest na naczynia wywierane falami w miarg tego, jak serce kurczy si¢ i rozluznia (stad
ci$nienie skurczowe i rozkurczowe). Za poziom normalny ci$nienia krwi przyjmowany
jest wynik ok. 130/80 mm Hg. Wyzszy niz przyjety za normalny wynik ci$nienia krwi
okreslane jest jako nadcisnienie i wedlug niektorych wytycznych jest to stale utrzymujace
si¢ ci$nienie wyzsze niz 140/90 mm Hg. Wyr6znia si¢ 3 stopnie nadci$nienia tgtniczego:

»= [stopnia - od 140/90 mm Hg,
= I stopnia - od 160/100 mm Hg,
= II stopnia - od 180/110 mm Hg.

Nadci$nienie tetnicze to =zatem stan chorobowy charakteryzujacy sie
podwyzszong trwale sitg przeplywu krwi przez naczynia krwionosne, przy ktorej praca
serca 1 obcigzenie naczyn krwionos$nych sg zintensyfikowane. Wysokie ci$nienie krwi
moze objawia¢ si¢ nudno$cig 1 ospatoscig, niewyraznym widzeniem, krwawieniami
z nosa, dusznoscia, bolem w klatce piersiowej, zawrotami i bolami glowy. Ci$nienie krwi
podnosi si¢ powoli, lecz sukcesywnie i proces ten trwa wiele lat, stad w czasie
wieloletniego najczeSciej powolnego rozwoju tej choroby wielu chorych moze nie
dostrzega¢ zadnych specyficznych objawéw 1 adaptowacé si¢ do wyzszego cis$nienia.
Wysokie ci$nienie krwi moze podnosi¢ ryzyko udaru mézgu, zawatu serca, choroby tetnic
obwodowych, wystapienia t¢tniaka aorty, przerywac naczynia krwiono$ne objete stanem
chorobowym (np. sztywne) i powodowaé krwotoki wewngtrzne zagrazajace zyciu.
Nadci$nienie jest najpopularniejszym, modyfikowalnym czynnikiem ryzyka wielu
ChUK, a jego leczenie zmniejsza ryzyko wystgpienia udaru mozgu, zawatu migsnia

sercowego i niewydolnosci sercal?®.

125 p, Balsam, A. Mamcarz, Nadcisnienie tetnicze. Wskazowki dla lekarza POZ, Wydawnictwo PZWL,
Warszawa 2022, s. 13, 18.
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Miazdzyca

Miazdzyca jest choroba naczyn krwiono$nych, ktora postgpuje powolnie wraz
z wiekiem. Krew przeptywajgca przez naczynia krwionosne jest nosnikiem nie tylko
tlenu 1 substancji odzywczych, ale tez utlenionych substancji thuszczowych (cholesterol,
lipidy i resztki komérkowe, wapn), ktore moga osadzac si¢ na $cianach tegtnic tworzac
tzw. ptytke (blaszke) miazdzycowa. Jest ona wystepujacym miejscowo zgrubieniem
$ciany naczynia, zmniejszajagcym jego Swiatto 1 ograniczajacym przeptyw krwi tloczone;j
naczyniami krwiono$nymi do wszystkich narzagdéw organizmu. Miazdzyca to inaczej
zapalenie 1 dysfunkcja wys$ciotki naczyn krwiono$nych - blaszka miazdzycowa jako
zgrubienie $ciany naczynia krwiono$nego, usztywnia je. Usztywnienie naczyn,
w potaczeniu ze zmniejszeniem ich $§wiatla oraz podwyzszonym ci$nieniem krwi
uposledza mechanizm przeptywu krwi i tlenu do narzagdow docelowych, ale takze jest
niebezpieczng dla zycia i zdrowia patologia. Miazdzyca zaktoca bowiem prawidlowe
funkcjonowanie uktadu krazenia, bowiem utrudnia przeplyw krwi (niedokrwienie)
1 dotlenienie organdéw (niedotlenienie), moze powodowac pekanie naczyn krwiono$nych,
prowadzi¢ do wystgpienia udaru, choroby wiencowej, zawatu serca, chorob tetnic
szyjnych, tetnic obwodowych i przewlektej choroby nerek. Miazdzyca dtugo nie daje
zadnych objawow, dopoki naczynie krwionosne nie jest na tyle zwezone badz zatkane, ze
nie przepuszcza krwi. Konsekwencje tej patologii sa dostrzegalne dopiero w toku badan,
np. tomografii komputerowej lub koronarografii. Typowym objawem miazdzycy tetnic
moze by¢ bol lub ucisk w klatce piersiowej (dtawica piersiowa), dretwienie lub ostabienie
czucia w konczynach, trudno$ci w mowieniu/ mowa niewyrazna, utrata wzroku, opadanie
migsni twarzy jako konsekwencji niedokrwienia i1 niedotlenienia narzagdéw oraz tkanek.
Miazdzyca obok nadci$nienia jest drugim najpopularniejszym, modyfikowalnym

czynnikiem ryzyka wielu ChUK*?®.

Udar mozgu

Udar to nagly, awaryjny stan chorobowy wynikajacy z zaburzonego przeptywu
krwi, zagrazajacy zdrowiu i zyciu, dlatego wymagajacy szybkiej interwencji medyczne;.
Udar ma charakter ostrego urazu neurologicznego, w ktorym zaburzony zostaje doptyw
krwi do jakiej$ czesci mozgu w konsekwencji zablokowania przeptywu (niedokrwienie)

badz wzmozonego przeptywu krwi, peknigcia naczynia i krwotoku. Moézg bez

126 C, Galler, Choroby serca ... op. cit., s. 86-89.
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prawidlowego doptywu krwi nie otrzymuje wraz z nig tlenu, co uszkadza lub umartwia
komorki moézgowe uposledzajac funkcje moézgu. Udar niedokrwienny wywotuje
najczesciej zakrzepica, zatorowo$¢ lub ogolnoustrojowa hipoperfuzja, w ktérych
zmniejszenie przeplywu krwi nastgpuje za sprawa skrzepu wywotujagcego niedroznosc
i zmniejszong fuzje krwi. Z kolei udar krwotoczny wywotany zostaje przerwaniem
naczynia krwiono$nego powodujac wylew krwi do mézgu. Udar mozgu objawia si¢ utratg
rownowagi, odczuwaniem nudnos$ci, sennosci, naglg utrata wzroku badz podwdjnym
widzeniem, ostabieniem lub porazeniem mig$ni twarzy, spowolnieniem reakcji, staboscig
1 nietolerancja wysitku, trudnoscia w mowieniu (tzw. betkotanie). Udar moze
spowodowac¢ trwale uszkodzenie neurologiczne powodujac niedowtady konczyn lub
porazenie uniemozliwiajace chodzenie. W wielu przypadkach udar powoduje $mier¢,

jesli nie zostanie szybko zdiagnozowany i leczony'?’.

Zawal serca (mies$nia sercowego)

Zawal mig$nia sercowego jest wynikiem znacznego lub catkowitego ustania
przeptywu krwi w naczyniach wiencowych do jakiej$ czesci migénia sercowego. Brak
przeptywu spowodowany jest zatorem wywotanym przez blaszke¢ miazdzycowa lub
,wedrujacy” naczyniami wraz z krwig skrzep. Diugotrwate niedokrwienie i pozbawienie
doptywu tlenu do migénia sercowego prowadzi do jego niedokrwienia, co skutkuje
zawalem. Zawal moze nie dawaé wigkszych objawdéw bedac niewyczuwalnym
w przebiegu dla chorego (tzw. zawatl "cichy"), wowczas moze by¢ stwierdzony przez
lekarza w postaci dostrzezonych w badaniu blizn jako efektu gojenia. Niekiedy moze
sygnalizowa¢ si¢ dusznos$cig, omdleniami, nudno$ciami, zm¢czeniem, bélem konczyny
gornej, dyskomfortem zuchwy lub nadbrzusza podczas wysitku lub w spoczynku. Moze
tez by¢ odczuwalny jako ucisk za mostkowy, bol promieniujacy do szyi, szczgki,
ramienia, ucisk lub pieczenie w §rodku klatki piersiowej, co jest wynikiem istotnego
pogorszenia stanu hemodynamicznego organizmu i moze prowadzi¢ do §mierci komorek

migénia sercowego i martwicy*?,

Dlawica piersiowa (dusznica)
Dusznica to zasadniczo mig$nia sercowego w sytuacji, kiedy migsien sercowy nie

jest prawidlowo zasilany w krew 1 tlen. Skutkuje to zintensyfikowang (przyspieszong

127°S. Budrewicz, Udar mézgu, Wyd. Edra Urban & Partner, Wroctaw 2020, s. 15-17.
128 A, Stepka, Stany zagrozenia ... op. cit., s. 109-111.
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1 mocniejszg) pracg serca celem zniwelowania tego braku. Dlawica piersiowa nie jest
chorobg, a objawem, znakiem ostrzegawczy choroby serca wynikajacym
z niedokrwienia. Nieprawidtowe zasilanie serca w krew i tlen wynikaja z nagromadzenia
si¢ blaszki miazdzycowej] w tetnicach wiencowych i ich zwezenia. Przywrocenie
prawidlowego przeptywu krwi eliminuje dusznic¢ bolesna. Dusznica jest odczuwana jako
ucisk i ciezko§¢ w klatce piersiowej za mostkiem, bol ramienia, szyi, plecow, szczeki,
dretwienie lub mrowienie w ramionach lub nadgarstkach i1 ogoélny dyskomfort
samopoczucia - zm¢czenie. Dusznica czgsto objawia si¢ w konsekwencji wzmozonego

wysitku fizycznego?.

Choroba wiencowa (choroba niedokrwienna serca)

Chorobe niedokrwienng serca powoduje nagromadzona blaszka miazdzycowa
w tetnicach wiencowych powodujaca ich zwezenie i1 stwardnienie, tworzac zasadnicza
przeszkode w procesie zaopatrywania mig$nia sercowego w krew i tlen. Pgkanie blaszek
miazdzycowych moze aktywowac¢ krzepniecie krwi na powierzchni ptytki dodatkowo
zwe¢zajac $wiatlo naczynia wiencowego 1 ograniczajac przeplyw krwi do migénia
sercowego. Choroba ta jest najczestsza przyczyng naglej $mierci, bowiem skrzepy
w tetnicach maja czgsto duze rozmiary istotnie lub catkowicie blokujace przeptyw krwi.
Moze dhugo przebiega¢ bezobjawowo, dajac objawy dopiero w zaawansowanym stadium
choroby. Stwarza ryzyko dusznicy bolesnej, zawatu serca, niewydolnosci serca, zaburzen
rytmu serca czy innych powiklan wynikajacych ze zmniejszonego lub zablokowanego

doptywu krwi do sercal®.

Zylaki

Zylaki s3 patologiag w obszarze zyt konczyn dolnych rozwijajace si¢ w wyniku
wrodzonej slabosci $cian zyl, ewentualnie po urazie lub zakrzepicy zyl glebokich
w podlozu wtornym. Zylaki to poszerzenie, wydtuzenie, wybrzuszenie, skrecanie zyl
konczyn dolnych w zwiazku z ostabieniem $cian zyl 1 utratg funkcji zastawki (wadliwe
zastawki zylne powodowa¢ stagnacje krwi zylnej w zZytach konczyn dolnych
1 uposledzone cofanie krwi). Funkcja zyt polega na zawracaniu, krew z konczyn do serca,

dziatajg wbrew sile grawitacji, s wyposazone w zastawki umozliwiajgce przeptyw krwi

129 Tamze, s. 144-143.
130 R. Hajar, Risk factors for coronary artery disease: historical perspectives. Heart views, “The official
journal of the Gulf Heart Association” 2017 nr 18, s. 109; A. Stepka, Stany zagrozenia ... op. cit., s. 83-84.
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do przodu. W konczynach czlowieka wyrdznia si¢ zyly powierzchowne (blisko
powierzchni skoéry, widoczne gotym okiem przez skorg) i glgbokie (potozone w poblizu
kosci i otoczone miesniami, niewidoczne). Zyly glebokie i powierzchowne sg potaczone
zylami przeszywajacymi. Praca migs$ni konczyn dolnych wspomaga przeptyw krwi
w zytach. Grawitacja, przecigzenia konczyn dolnych oraz brak aktywnosci fizycznej
moga powodowac obrzek kostek i nodg, uczucie cigzkosci lub napigcia, bol, niepokoj,
skurcze i swedzenie czemu towarzyszy wzrost ci$nienia w zytach. Zylaki rozwijaja sie
dtugo, czesciej u kobiet przyczyniajac si¢ do utrudnionego przeptywu krwi. Wsrod
objawow przewleklej choroby zylnej wymienia si¢ pigmentacj¢ skory (zwykle rdzawo-
brazowa), utrat¢ migkkiej tekstury skory i lezacej pod nig tkanki w okolicy kostki

(stwardnienie), swedzenie, uczucie ciezkosci, napigcia i bolu nog?.

Niedokrwisto$¢ (anemia)

Niedokrwisto$¢ to problem zmniejszonej, wystarczajacej ilosci zdrowych
czerwonych krwinek, zmniejszenie st¢zenia hematokrytu (HCT) lub stezenia
hemoglobiny (biatko w czerwonych krwinkach) we krwi, co uposledza przenoszenie
tlenu wraz z krwig do tkanek i narzagdoéw organizmu i ich niedotlenienie. Wyrdznia si¢
nastepujace typy niedokrwistosci:

* niedokrwisto$¢ aplastyczna - organizm wytwarza¢ niewystarczajaca liczbe
nowych komorek krwi,

= niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza - zbyt malej liczby zdrowych czerwonych
krwinek wynikajacy z niewystarczajacej ilosci zelaza, bez zelaza organizm nie
moze wyprodukowaé wystarczajacej ilosci substancji w czerwonych krwinkach
pozwalajacych na przenoszenie tlenu,

* niedokrwisto$¢ sierpowatokrwinkowa - czerwone krwinki nie maja typowego, tj.
okraglego ksztaltu 1 sg elastyczne, ale maja ksztalt przypominajacy sierp/
potksiezyc oraz sg sztywne 1 lepkie, co spowalnia, a nawet blokuje przeptyw krwi,

* talasemia - niska zawarto$¢ hemoglobiny uposledzajaca zdolno$¢ czerwonych
krwinek do przenoszenia tlenu, moze powodowa¢ anemig¢, wymaga leczenia,

a w cigzszych formach transfuzji krwi,

LW, Noszezyk, Zylaki i inne choroby zyt i koriczyn dolnych, Wydawnictwo PZWL, Warszawa 2007, s. 40-
43,
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* niedokrwisto$¢ z niedoboru witamin - brak zdrowych czerwonych krwinek
wywolany brakiem witaminy B12 1 kwasu foliowego niedostarczanych

z pozywieniem badz w wyniku zaburzen wchianiania lub przetwarzania witamin.
Objawy anemii sg niespecyficzne i obejmujg: poczucie zmeczenia, zmniejszona
tolerancja wysitku, oslabienie, dusznos¢, omdlenia, blados¢ skory, nieregularne bicie

serca, zawroty glowy, bol w klatce piersiowej, zimne dlonie i stopy**2.

Goraczka reumatyczna

Choroba reumatyczna serca jest stanem chorobowym uszkodzen zastawek serca
w przebiegu goraczki reumatycznej wywotanej zakazeniem paciorkowcami grupy
A. Goraczka reumatyczna to wiec choroba zapalna (odpowiedz zapalna na infekcje
paciorkowcami) negatywnie oddzialujaca na liczne tkanki faczne organizmu,
w szczegblnoscei serce, stawy, mozg badz skore. Doktadny charakter tej nieprawidtowe;j
immunologicznej odpowiedzi zapalnej organizmu chorego nie zostat w pelni poznany,
cho¢ uwaza sie¢, ze wynika to z reaktywnosci krzyzowej przeciwcial paciorkowcowych
przeciwko mig¢§niowi sercowemu, tkance maziowej oraz w przypadku plagsawicy zwojom
podstawy. ,,Mimikra molekularna kieruje odpowiedzia immunologiczng, a reagujace
krzyzowo przeciwciata aktywuja proces zapalny w tkankach ciata. W zapaleniu serca,
aktywowane autoprzeciwciata monoklonalne powoduja infiltracje  komorek
T w $roédbtonku zastawki”. Do typowych objawow nalezy bolesno$¢ stawow 1 zapalenie
serca, a takze migrujace asymetryczne zapalenie wielostawowe obejmujace duze stawy,
co wywoluje bol, obrzgk, ograniczenie ruchomosci, odczuwanie miejscowego ciepta
w obszarze zajetego stawu. Goraczce reumatycznej czgsto towarzyszy zapalenie serca
(zapalenie ptatkéw zastawki serca prowadzace do niedomykalnosci zastawki) atakujace
zastawke mitralng 1 aortalng, powodujac niedomykalno$¢. Zwykle po dlugim czasie
utajonego zakazenia paciorkowcami rozwing¢ si¢ moze plasawica cechujgca si¢
mimowolnymi, gwaltownymi asymetrycznymi ruchami, grymasami na twarzy,
wierceniem si¢, niezdarno$cig i chwiejnoscia emocjonalng, niestabilnym chodem

prowadzacym do upadkow™2,

182 5, Maj, Niedokrwistosci. Wydawnictwo PZWL, Warszawa 2012, s. 16-18.
133 G. Karthikeyan, L. Guilherme, Acute rheumatic fever, “The Lancet” 2018 nr 392,10142, s. 161-174.
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Wrodzone wady serca

Wrodzona choroba serca to pojecie ztozone obejmujace rézne nieprawidlowosci
dotyczace budowy i funkcji serca wynikajace z jego nieprawidlowego lub zaburzonego
rozwoju na etapie prenatalnym, a wigc obecne od urodzenia. Ich oczywiste przyczyny nie
sg znane, cho¢ dopuszcza si¢, ze przechodzenie przez matke infekcji w czasie cigzy (np.
rézyczka), przyjmowanie niektorych rodzajow lekow (np. statyny, niektore Ileki
przeciwtragdzikowe), spozywanie alkoholu, palenie papierosow, zle kontrolowana
cukrzyca typu 1 lub 2 w cigzy, a takze wady chromosomowe ptodu lub dziedziczone,
ktére wptywaja na prawidtowy rozwdj fizyczny plodu, w tym serca. Wrodzone wady
serca s3 problemami strukturalnymi wynikajacymi z nieprawidtowego tworzenia si¢
serca i/lub gtownych naczyn krwiono$nych. Do typowych wrodzonych wad serca naleza
ubytki przegrody migdzykomorowej, koarktacja aorty, zwegzenie zastawki phucnej,
transpozycja wielkich tetnic, stabo lub nieprawidlowo rozwinigte serce, ktore nie jest
w stanie pompowac wystarczajacej ilosci krwi, stad wykazuje przyspieszone bicie serca
1 oddech, obrzgk nog, brzucha lub okolic oczu, skrajne zmeczenie, sinica warg i zasinienie
skory. Wiele tagodnym wad wrodzonych serca nie daje objawow przez wiele lat
manifestujagc  si¢ dopiero w wieku dorostym. Choroby te wymagaja leczenia

farmakologicznego lub chirurgicznego®.

B4 T Levy, Choroby serca. Zwalczaj przyczyny, nie objawy (thum. K. Swiatly), Wydawnictwo Oficyna

Wydawnicza ABA, Warszawa 2019, s. 58.
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II. METODOLOGIA BADAN WLASNYCH

Podstawowa kwestia wymagajaca sprecyzowania na poczatku badan
empirycznych s3 zalozenia ontologiczne 1 epistemologiczne, ktére wpltywaja na
okreslenie problemu badawczego, konstrukcje problemow 1 hipotez badawczych, jak
rowniez samg metodologi¢ badania. Stad tez celem rozdziatu drugiego byta identyfikacja
zatozen metodologicznych przyjetych w badaniach wlasnych, wplywajacych na sukces
tych badan w kontek$cie realizacji celéw 1 rozwigzania problemow badawczych.
Rozdziatl drugi ma tym samym charakter wprowadzenia, instrukcji dla prezentacji
1 analizy empirycznej z perspektywy mikro i makro.

W rozdziale drugim przedstawiono wszystkie zalozenia metodyczne dla badan
wlasnych. Wskazano w nim cel badan wilasnych, postawiono problemy badawcze
i sformutowano wzgledem nich hipotezy. Opisano metody, techniki i narzedzia
badawcze oraz sposob organizacji badan wilasnych i zasady doboru proby. Opisano
ograniczenia 1 problemy, na jakie napotkano w toku badan wtasnych. Wyjasniono
rowniez zasady prowadzenia analiz statystycznych i przyjete sposoby testowania miar.
Majac na uwadze, ze rozdziat drugi ma specyfike wprowadzenia do czeg$ci empiryczne;j,
tre$ci w nim zawartych nie oparto na teorii metodologii, a jedynie na opisie przyjetej
w praktyce metodyki jaka miata realne zastosowanie w postgpowaniu badawczym
1 znalazta odzwierciedlenie w analizach cze$ci empirycznej dysertacji. Opisana
metodyka odnosi si¢ zarowno do badan wlasnych realizowanych wedlug paradygmatu

pozytywistycznego, ktorych wybdr adekwatnie uzasadniono.

1. Cel badan

Celem glownym rozwazan dysertacyjnych jest poznanie stanu wiedzy o zdrowiu,
w kontekscie §wiadomosci zapobiegania chorobom $miertelnym, jakimi bezsprzecznie sg
ChUK. Przyjrzenie si¢ informacjom podawanym przez badane osoby w kontekscie
pozwalajacym na zobrazowanie ich stylu Zycia oraz analiza perspektywy spojrzenia na
zdrowie przed i po diagnozie chorob uktadu krazenia pozwolg lepiej zrozumie¢ luki
poznawcze spoleczenstwa i okres§lic potrzeby edukacyjne. Rozprawa moze pomodc
w podnoszeniu wiedzy i $wiadomosci ryzyka zachorowania na ChUK, a takze przystuzy¢

si¢ organizowaniu si¢ przez instytucje i organy bardziej skutecznej edukacji o zdrowiu.
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Mozna zalozy¢, ze wnioski z badan wilasnych moga dac istotng warto$§¢ dodana,
albowiem, po pierwsze, przyczyni¢ si¢ do rozwoju inicjatyw podnoszacych wiedze
spoteczenstwa o tym jak dba¢ o zdrowie, zwigckszy¢ zaangazowanie polityczne
w poprawe zdrowia publicznego. Po drugie, na podstawie dokonanej analizy mozna
bedzie si¢ pokusi¢ o wskazoéwki usprawnienia edukacji zdrowotnej w Polsce. Po trzecie,
poprawa stanu wiedzy spotecznej o zdrowiu moze przetozy¢ si¢ na lepszy stan zdrowia
ludzi, a to na budzet ochrony zdrowia i mozliwe zmiany systemowe.

W ramach niniejszej dysertacji zostaty zdefiniowane nizej wskazane cele.

Cel nadrzedny to okre§lenie stanu wiedzy potocznej przedstawicieli
spoteczenstwa polskiego na temat zdrowia, sposobow dbania o zdrowie i zapobiegania
chorobom, szczegolnie ukltadu krazenia z perspektywy prowadzonego stylu zycia oraz
ryzyka sercowo-naczyniowego, a takze znajomos$ci zasad prewencji choréb uktadu
krazenia.

Cele szczegotowe to:

= okreslenie stanu zdrowia badanych,

» identyfikacja prowadzonego przez badanych stylu zycia, ich zachowan
zdrowotnych,

= okre$lenie wystgpowania czynnikéw ryzyka ChUK 1 ryzyka sercowo-
naczyniowego u badanych,

* rozpoznanie u badanych §wiadomosci ryzyka zachorowania na ChUK,

= identyfikacja poziomu wiedzy badanych o zdrowiu i profilaktyce ChUK,

= identyfikacja potrzeb w zakresie jej podnoszenia aktualnego stanu wiedzy

o0 zdrowiu i sposobdw podnoszenia poziomu tej wiedzy.

Przedmiotem badan wlasnych byta wiedza potoczna przedstawicieli
spoteczenstwa polskiego o zdrowiu, chorobach uktadu krazenia i sposobach zapobiegania

im.

2. Problemy badawcze

Problemy badawcze w niniejszej rozprawie dotyczg zrozumienia poziomu,
zakresu, stanu wiedzy reprezentantow spoleczenstwa polskiego poczynajac od ich
codziennych zachowan zdrowotnych, przyjrzenia si¢ codziennym praktykom
1 dolegliwo$ciom, az po testowanie wiedzy w kwestiach ogoélnych, cho¢ istotnych,

wybranych w sposob wybiorczy. Bazujac na zebranych zasobach informacji autor pod;jat
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probe holistycznego spojrzenia na wskazywane przez badanych cechy ich zdrowia
iprzyczyny zglaszanych dolegliwosci oraz dokonal oceny ryzyka sercowo-
naczyniowego. Prowadzone przez autora dysertacji badanie ma na celu udzielenie

odpowiedzi na nastepujace szczegdlowe pytania badawcze:

PROBLEM GLOWNY:

Jaki jest poziom wiedzy badanych o zdrowiu?

PROBLEMY SZCZEGOLOWE:
P1: Co stan zdrowia i styl zycia badanych méwi o ich wiedzy potocznej o zdrowiu?
P2: Czego dotycza luki w wiedzy Polakow o zdrowiu?
P3: Czy posiadana przez badanych wiedza o zdrowiu pozawala im na zapobieganie

chorobom uktadu krazenia?

Odpowiedzi na powyzsze pytania badawcze poszukiwano w catlym procesie
badawczym prowadzonym przez autora dysertacji, na co pozwolily przyjete metody
badawcze i dwuetapowos$¢ badania pozwalajaca ustali¢ fundamentalng wiedz¢ potoczna
o zdrowiu 1 ogdlny obraz zdolnosci do zapobiegania chorobom. Dostarczy takze
informacji, ktére beda analizowane w odniesieniu do potrzeb zmian zalozen

dotychczasowej edukacji zdrowotne;.

3. Hipotezy badawcze

Ze wzgledu na ilosciowy charakter badan zostaly postawione hipotezy badawcze.
Podjeta w badaniach wilasnych problematyka umozliwia formulowanie przewidywan
w odniesieniu do relacji migdzy wiedzg o zdrowiu, praktykami codziennymi (styl zycia),
a stanem zdrowia 1 potrzebami edukacyjnymi. Ponadto wybor metody ilo§ciowej niejako
narzuca przyjecie pewnych zalozen odnosnie do spodziewanych wynikow.

Prowadzone przez autora dysertacji badanie ma na celu weryfikacje poprawnosci

ponizszych hipotez badawczych:

HIPOTEZA GELOWNA:

Poziom wiedzy badanych o zdrowiu jest niski.
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PROBLEMY SZCZEGOLOWE:

1. Stan zdrowia i styl zycia badanych wskazuje na posiadanie przez nich
niewystarczajacej wiedzy o zdrowiu.

2. Luki w wiedzy Polakoéw o zdrowiu dotyczg braku znajomosci podstawowych
poje¢ zwigzanych ze zdrowiem, nieznajomosci czynnikéw ryzyka zdrowotnego,
braku §wiadomos$ci wptywania na zdrowie poprzez styl zycia.

3. Posiadana przez badanych wiedza o zdrowiu nie pozwala im na zapobieganie

chorobom uktadu krazenia.

4. Metody, techniki i narzedzia badawcze

Przystepujac do projektowania badan naukowych, nalezy takze dokona¢ wyboru
metod badawczych, co determinuje dalszy przebieg procesu badawczego.

Badanie wilasne bedzie przeprowadzong stosujac podejscie ilosciowe — w tzw.
paradygmacie pozytywistycznym stanowigcym jeden z czterech paradygmatow ujetych
w macierzy opracowane] Burrella i Morgana, czesto stosowanym w naukach
spotecznych. Paradygmat pozytywistyczny jest podejsciem w procesie poznania
naukowego zaktadajacym i przyjmujacym, ze bez wzgledu na kontekst istniejg okreslone
prawa, ktore rzadza rzeczywistos$cig spoleczng. U jego podstaw lezy zalozenie, ze
rzeczywisto$¢ jest ,zewngtrzna® oraz istnieje niezaleznie od jej obserwatora.
Prowadzenie badan w paradygmacie pozytywistycznym pozwala odkrywac istniejace
obiektywne prawdy, pewne naturalne prawa wyprowadzajac na podstawie okreslonych
teorii hipotezy dotyczace natury otaczajacego $wiata, ktdre sa nastgpnie testowane
znajdujagc dowody umozliwiajace wykazanie ich prawdziwosci lub falszywosci.
Prowadzenie badan empirycznych w tych ramach koncepcyjnych pozwala na
wykrywanie zachodzacych zwigzkow przyczynowo-skutkowych — manipulujac
zmiennymi tak, aby stwierdzi¢, czy majg one wptyw na siebie. Dzigki temu dociekania
badawcze pozwalaja na wyciagniecie wnioskow, ktore trafnie odzwierciedlaja
rzeczywisto$¢. Paradygmat ten przewiduje dzialanie ukierunkowane na pozyskiwanie
materiatu badawczego przez losowy dobor proby z populacji i zapewnienie takich

samych warunkoéw w badaniach. Aby mozliwe bylo uogolnianie wnioskdw na calg
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populacje, konieczne jest zapewnienie odpowiedniej liczebnosci proby'®. Paradygmat
pozytywistyczny idealnie wpisuje si¢ w badanie stanu wiedzy potocznej populacji Polski
mierzonego ilo$ciowo, tj. w oparciu o dane liczbowe generalizowane wytaniajgce ogdlne
tendencje. Paradygmat pozytywistyczny dostarcza wnioskéw ogoélnych o tendencjach
spotecznych, dlatego tez oparcie na nim badan wlasnych jest odpowiedzig na
konieczno$¢ zrozumienia obiektywnych prawidet determinujacych styl zycia i wiedze
Polakéw o zdrowiu pozwalajagcg na prewencje chordb uktadu krazenia. Taki sposéb
prowadzenia badan wlasnych pozwala zbada¢ podjety problem holistycznie i daje
najszersze mozliwosci wnioskowania i formutowania rekomendacji dla praktyki Polskiej
edukacji zdrowotnej w przysziosci.

Badanie wtasne prowadzone w paradygmacie pozytywistycznym miato charakter
eksploracyjny, zmierzajacy do przedstawienia ztozonego obrazu zagadnienia w postaci
subiektywnych opinii pochodzacych od respondentéw. Badanie wlasne zostato
przeprowadzone metoda diagnozy spotecznej. Diagnoza spoleczna to specyficzna
metoda postepowania badawczego. ,,Diagnoza spoteczna skupia si¢ na badaniu bardziej
podstawowych faktow, zachowan, postaw, przezy¢; nie jest zwyklym opisowym
sondazem — jest projektem naukowym™?*®. Badanie diagnostyczne to specyficzna
metoda postgpowania badawczego, zbierania materialu badawczego dedykowana
wiekszym liczebnie probom, ktérych reprezentanci maja jakie$ cechy wspolne Zebrane
w takim badaniu opinie stanowigce odpowiedzi na pytania dadzg si¢ tatwo porownywac,
uogolniac 1 systematyzowac, wskazujac podobienstwa i réznice w opiniach. Diagnoza to
bardzo wazny typ badania empirycznego. Nie tylko z uwagi na jej cele oraz powigzania
z procesami wyjasniania i prognozowania, lecz takze z powodu ocen, ktore nieuchronnie
sg angazowane tak w procesie naukowego, jak i praktycznego diagnozowania'®.

W prowadzonych przez autora niniejszej dysertacji zastosowano dwie techniki
badawcze, tj.:

= technikg ankiety - ankieta jest technika badawcza opierajaca si¢ na pytaniach
zadawanych respondentom i gotowych propozycjach odpowiedzi na te pytania,

sposrod ktorych badani wybieraja odpowiedZz wiasciwg lub najblizszg swoim

15 B. Brycz, T. Dudycz, Paradygmat jako podstawa metody naukowej w naukach o zarzqdzaniu.
Efektywnos¢ — rozwazania nad istotg i pomiarem, ,,Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we
Wroctawiu” 2010 nr 144, s. 56.

136 J. Czapinski, T. Panek (red.), Diagnoza Spoteczna 2015. Warunki i jakos¢ zycia Polakéw, www.
diagnoza.com, [data dostgpu: 12.10.2024].

187 S. Banaszak, Diagnoza: pojecie, cechy diagnostyczne i zastosowania w badaniach edukacyjnych,
»Studia Edukacyjne” 2018 nr 47, s.144.
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przekonaniom, to taki sposob gromadzenia informacji od predefiniowanej grupy

respondentéw, bardzo znana i powszechnie wykorzystywana, i w ramach ktorej

badany wyraza swoja opini¢ na narzucony mu temat, jest prostg i tatwa technika
bowiem postuguje si¢ stalym zestawem pytan zadawanych wszystkim
respondentom?®, ankieta moze odbywaé si¢ z zastosowaniem technik realnych

(ankieta bezposrednia) lub wirtualnych (ankieta online), co pozwala na jej

realizacje¢ w kontaktach bezposrednich ankietera i ankietowanych, jak i na

odleglos¢t®,

» technikg wywiadu indywidualnego — wywiad to inaczej rozmowa odbywana przez
badacza bezposrednio z badanym, nazwa ,,wywiad indywidualny” wskazuje, ze
odnoszg si¢ one do rozmowy z jednym uzytkownikiem w formule twarzg w twarz,
rzadziej przez telefon czy tez za pomocg komunikatora internetowego (cho¢
wykorzystanie $rodkow wspomaganych komputerowo jest dopuszczalne),
technika ta polega na zadawaniu przez badacza osobom badanym mniej lub
bardziej sformalizowanych pytan w oparciu o liste pytan (scenariusz), w badaniu
wlasnym wykorzystanie techniki wywiadu w badaniu wlasnym miato charakter
uzupetniajacy wzgledem ankiety, majacy mitygowacé dostrzegane ograniczenia
badania ankietowego*°.

Wyboér wyzej wskazanych metod i1 technik zostal podyktowany mozliwoscia
szerokiego poznania badanej problematyki z perspektywy obiektywnej i subiektywne;.
Wykorzystanie réznych technik badawczych podczas procesu zbierania informacji, po
pierwsze, umozliwito weryfikacje pozyskanych danych, a takze ich rozwinigcie poprzez
spojrzenie na dane zjawisko z réznych perspektyw, po drugie, zwigksza rzetelno$¢
badania i1 trafno$¢ wnioskowania. Wypowiedzi z wywiadéw 1 diagnozy spotecznej
wzajemnie si¢ uzupehity. Respondenci ankiety przekazali informacje, ktore zostaly
wzbogacone komentarzami respondentéw wywiadow. Podsumowujac iloSciowy
charakter badania z zastosowaniem technik iloSciowych lepiej przystuzyt si¢ opisaniu
badanego zjawiska. Dlatego polaczenie ankiety i wywiadow wydaje si¢ stusznym
podejsciem, albowiem umozliwia dokladne przyjrzenie si¢ spoleczenstwu i jego

problemom. Ponadto wybdér wyzej wskazanych dwoch technik badawczych byt

138§ Sztumski, Wstep do metod i technik badar spotecznych, Wydawnictwo Slask, Katowice 1999, s. 130.
189 S, Nowak, Metodologia badar spotecznych, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007, s. 47.

190 R, Minski, Wywiad pogtebiony jako technika badawcza. Mozliwosci wykorzystania IDI w badaniach
Ewaluacyjnych, ,,Przeglad Socjologii Jakosciowej” 2017 t. XIII, nr 3, s. 32.
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uzasadniony specyfika problemu badawczego — przedmiot zainteresowania stanowi
wiedza potoczna spoteczenstwa, a wigc podmiotu osadzonego w szerszym kontekscie,
a takze eksploracyjnos¢ tematu - sam przedmiot badania jest wcigz stabo poznany
1 wymaga pilnej reakcji, stad im wigksza grupa osob zbadanych, tym bardziej obszerny
materiat badawczy 1 wyzsza rzetelno$¢ badan.

Stosujac w badaniu wlasnym wyzej wskazane techniki ankiety i wywiadu
indywidualnego postuzono si¢ autorskim kwestionariuszem ankiety opracowanym do
publikacji online i wypeknienia przez Internet (metoda wypetniania CAWI - Computer-
Assisted Web Interview), a takze autorskim kwestionariuszem wywiadu indywidualnego
w wersji papierowe]j (metoda wypetniania PAPI - Paper and Pen Personal Interview).
Wzory narzgdzi badawczych zamieszczono w Zalacznikach 1-2 rozprawy, na ostatnich

stronach jej tresci.

5. Dobor proby

Dobor proby w badaniu kwestionariuszowym opartym na ankiecie byl losowy
w zwigzku z prowadzeniem diagnozy spolecznej z wykorzystaniem kwestionariusza
online w Internecie. Docelowo badaniem objeto dorostych przedstawicieli réznych
srodowisk na terenie wojewodztwa zachodniopomorskiego i dolno$laskiego, stosujac
jedynie takie kryteria uczestnictwa jak:

= peholetnio$¢ kazdego badanego,

= posiadanie przez kazdego badanego obywatelstwa polskiego,

* zamieszkiwanie przez kazdego badanego w Polsce na state od urodzenia,

»  brak zdiagnozowanych jakichkolwiek choréb uktadu krazenia w okresie badania

1 w przesztosci,

*  brak wrodzonych chorob serca i uktadu krazenia,
= zamieszkiwanie w wojewddztwach dolnoslaskim 1 zachodniopomorskim.

Nie stosowano wytaczen dazac do zebrania mozliwie jak najszerszego materiatu
badawczego 1 zréznicowania badanej proby w zakresie plci, wieku, miejsca
zamieszkania, wyksztatcenia. Spelnianie przez respondentéw kryteriow weryfikowano
odpowiednimi pytaniami zawartymi w kwestionariuszu ankiety. Dobdr losowy w badaniu
ankietowym skoncentrowany byl na osiagnieciu jak najwyzszej liczebnie proby
respondentow reprezentujacej jak najwyzsza, niekontrolowana rdéznorodnos$¢ cech

socjodemograficznych.
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Dobor proby w badaniu opartym o wywiady indywidualne byt celowy. W kregu
zainteresowania autora pracy - badacza byty:
= dorosli, w wigkszosci po 60 r.z. ze zdiagnozowanymi chorobami uktadu krazenia,
= wylacznie osoby po przebytych operacjach kardiochirurgicznych leczenia tych
chordb,
=  osoby, ktore nie wzietly udziatu w ankiecie.
Celowo zaproszono do badan osoby chorujagce na choroby uktadu krazenia.
W kregu zainteresowania badacza znalazly si¢ wytacznie osoby spetniajgce nastepujace
kryteria: pelnoletnio$¢, posiadanie przez kazdego badanego obywatelstwa polskiego,
zamieszkiwanie przez kazdego badanego w Polsce na state od urodzenia, zdiagnozowana
niewrodzona choroba uktadu krazenia, stan po przebytej operacji kardiochirurgicznej
jako metodzie leczenia chorob uktadu krazenia. Taki dobor proby pozwolit na pozyskanie
informacji o przyczynach do rozwoju badanych choréb uktadu krazenia, a takze
postrzegania swojego zdrowia i zycia z chorobg. Nie stosowano dodatkowych wylaczen
dazac do odbycia wywiadow z 10 rozmoéwcami.
Badania prowadzone w$rdd dwoch grup respondentow pozwolity na pordwnane
perspektyw spojrzenia na zdrowie i wiedzy potocznej o zdrowiu Polakéow przed i po

diagnozie choroby.

6. Tryb procesu badawczego

Badanie = kwestionariuszowe realizowane za pomoca ankiety online
przeprowadzono w Internecie w dniach od 22 listopada 2024 r. do 28 lutego 2025 r.
W tym okresie autorski kwestionariusz ankiety online umieszczono na platformie Google
Forms. Potencjalni respondenci byli pozyskiwani szeroko poprzez udostgpnienie linku
kierujacego do kwestionariusza ankiety w social mediach Facebook i1 Platforma X. Link
do narzedzia badawczego rozprowadzono w postaci postow za posrednictwem wyzej
wymienionych social medidow na forach otwartych poswieconych zdrowiu. Informacja
w postach stanowila zach¢te do wypelnienia ankiety. Respondenci wypeniali ankietg
w dniach 27 listopada 2024 r. (pierwszy wypelniony kwestionariusz) do dnia 12 lutego
2025 r. (ostatni wypelniony kwestionariusz). W badaniu wzigto udzial 476
ankietowanych.

Badanie scenariuszowe realizowane technika wywiadu indywidualnego

przeprowadzono w dniach od 2 do 22 listopada 2024 r. odbywajac indywidualne
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spotkania z osobami, ktore wyrazily ch¢¢ udzialu w badaniu i1 zgodzily si¢ na
przeprowadzenie rozmowy. Badani byli pozyskiwani ze $srodowiska medycznego, ktore
jest s$rodowiskiem zawodowym autora pracy. Potencjalni respondenci leczeni
kardiochirurgicznie byli zapraszani to udzialu w wywiadzie 2z propozycja
przeprowadzenia wywiadow podczas wizyty domowej. Po uzyskaniu zgdd potencjalnych
badanych na udziat w badaniu wytypowano 10 respondentdéw i zarezerwowano terminy
spotkan, ktore nastgpnie odbyto. Podczas spotkan, ktore odbyly si¢ w okresie 2-22
listopada 2024 r., za zgoda badanych, przebieg rozmdw nagrywano (rejestracja dzwigku).

Od respondentéw nie pozyskiwano pisemnych zgdéd na udzial w ankiecie
1 wywiadach. Wypelnienie kwestionariusza ankiety online przez kazdego Internaute byto
automatycznie traktowane jako jego zgoda na udziat w badaniu. Analogicznie zgoda na
spotkanie 1 odbycie wywiadu byla automatycznie traktowana jako jego zgoda na udziat
w badaniu. Zgody na nagrywanie przebiegu wywiadow pozyskiwano ustnie poprzez
uprzedzenie o uruchomieniu sprzetu rejestrujacego dzwick podczas spotkania. Kazdy
respondent zostal poinformowany o celach pozyskiwania materialu badawczego
1 przeznaczeniu wynikow odpowiednig formulg zawarta we wstgpie kwestionariusza

ankiety i scenariusza wywiadu.
7. Sposéb analizy wynikow

Analize zebranych wynikow badan ankietowych przeprowadzono w programie
IBM SPSS Statistics 25 oraz Microsoft Excel 2020. Zebrane w badaniu ankietowym dane
przeanalizowano w pierwsze] kolejnosci poprzez ustalenie statystyk opisowych i tabel
czestosci - liczebnosci odpowiedzi (N podawanej w osobach) 1 wyliczonego udziatu
procentowego w badanej probie. Wyniki liczbowe badan ankietowych pozwolity na
zweryfikowanie powigzan pomiedzy cechami za pomocg testow chi kwadrat, ktore
pozwalaja na poréwnywanie wartosci obserwowanych z warto$ciami oczekiwanymi'#!

Wz6r tego testu mial postac:

io _E;)*

i=1 .3

181 1. Kasprzyk, Analiza korespondencji, [w:] M. Walesiak, E. Gatnar (red.), Statystyczna analiza danych z
wykorzystaniem programu R, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2012, s. 383-384.
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gdzie:
O — warto$¢ obserwowana

E — wartos¢ oczekiwana

W celu sprawdzenia rownolicznos$ci grup oraz do poréwnania doswiadczalnego
(empirycznego) rozktadu zmiennej z rozktadem teoretycznym wykorzystano Test chi
kwadrat zgodno$ci. Uzyskany wynik z zastosowania powyzszego wzoru pokazywat
warto$¢ statystyki chi-kwadrat'¥2. W celu stwierdzenia czy uzyskany wynik byt istotny

wyliczano stopnie swobody z nast¢pujacego wzoru:

df={-1)%{c-1)
gdzie:
r — 1lo$¢ poziomow 1 kategorii zmiennych, dla ktorych obliczamy chi kwadrat.

¢ — ilo$¢ poziomow 2 kategorii zmiennych, dla ktoérych obliczamy chi kwadrat.

Przyjeto poziom istotnosci o= 0,05. Warto$¢ krytyczng chi-kwadrat wyszukiwano
z tablic rozkladu chi-kwadrat, celem sprawdzenia czy warto$¢ statystyki chi-kwadrat
wskazywala na istotng statystycznie zaleznos¢.

Test chi kwadrat niezalezno$ci zastosowano celem sprawdzenia czy dwie zmienne
sa niezalezne od siebie (brak korelacji). Uzywany byt on w przypadku zmiennych
o charakterze nominalnym (jako$ciowym). Obliczano w pierwszej kolejnosci wartosci

oczekiwane, postugujac sie ponizszym wzorem*3:

(suma rzedu) (suma kolumny)

Eoczekiwana Ik

(suma catkowita)

Wartosci oczekiwane (E) podstawiano nastgpnie do wzoru na statystyke chi
kwadrat. Wartos¢ zsumowanych obliczen wskazywata statystyke chi kwadrat dla
wynikow.

Na podstawie warto$ci statystyki testu niezalezno$ci chi-kwadrat nie mozna

jednak stwierdzi¢, jak silny jest analizowany zwigzek. Miara ta nie posiada gornego

142 Tamze, s. 383.
143 M. Pitatowska, Repetytorium ze statystyki, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2008, s. 102.
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zakresu. Warto$¢ chi-kwadrat zalezy od liczebno$ci zbiorowosci. Ze wzgledu na
wskazane wady tej miary w praktyce stosuje si¢ mierniki, ktoére przyjmuja wartosci
unormowane'#4,

Do oceny sity zwigzku miedzy zmiennymi wykorzystano wspoiczynnik
V- Craméra stosowany w przypadku tablic wielodzielnych i jest miarg oparta na
statystyce chi-kwadrat. Wspotczynnik V-Craméra jest odporny zardwno na liczebno$¢
badanej proby, jak i na nieréwnosci w liczbie wariantéw badanych zmiennych®.

Obliczano go wedlug ponizszego wzoru:

gdzie:
V - wspotczynnik V-Cramera
x2 - wynik testu chi kwadrat
n - liczba obserwacji

m = mniejsza z licz k i 1 okreslajacych liczbe wierszy i kolumn

Wspotezynnik V Craméra daje w wyniku wartosci pomiedzy 0 a +1 (wlacznie),
przy czym im wynik jest blizej 0, tym slabszy jest zwigzek miedzy badanymi cechami,
a im blizej jest 1, tym silniejszy jest zwigzek migdzy badanymi cechami, przy czym:

= 0,0-0,2 —wspodlzaleznos¢ bardzo staba,
= 0,2-0,4—wspoélzalezno$¢ staba,

=  0,4-0,6—wspolzaleznos¢ umiarkowana,
= 0,6 - 0,8 — wspotzaleznos¢ silna,

= 0,8 1,0 —wspdlzaleznos¢ bardzo silna.

Z kolei do analizy materialu badawczego pozyskanego w toku wywiadow autor
dysertacji zastosowat tradycyjng metode analizy podyktowang niewielkim wolumenem
danych (10 wywiadow) 1 ich jednorodno$cig (transkrybowane wywiady zawierajace
odpowiedzi na identyczne pytania, zadawane kazdemu badanemu w tej samej kolejnosci).

Styl analizy danych oparto o kodowanie indukcyjne bardzo dobrze sprawdzajace si¢

144 1. Suchecka, Metody statystyczne. Zarys teorii i zadania, Wydawnictwo Wydzialu Zarzadzania
Politechniki Czgstochowskiej, Czgstochowa 2003, s. 60.

145 M. Nawojczyk, Przewodnik po statystyce dla socjologéw, Wydawnictwo Predictive Solutions, SPSS,
Krakow 2010, s. 175.
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w przypadku analizy niewielkiego zbioru danych. Struktura kodéw analitycznych
stanowigcych wzorzec kodowania indukcyjnego odpowiadata kategoryzacji
problematycznej ujetej w kwestionariuszu wywiadu koncentrujgc si¢ na nastepujacych
problemach:

= stan zdrowia badanych,

= styl zycia badanych,

= stosunek badanych do zdrowia,

=  wiedza o zdrowiu,

*  potrzeby w zakresie edukacji zdrowotne;.

Autor dysertacji przeprowadzil analiz¢ wywiadéw przeprowadzonych na
podstawie kwestionariusza wywiadu odzwierciedlajacego problemy badawcze dysertacji.
Zostaty ustanowione kategorie kodowania materiatu koncentrujace si¢ na nastepujacych
problemach, tj.:

= stan zdrowia badanych,

=  styl zycia badanych,

= stosunek badanych do zdrowia,

=  wiedza o zdrowiu,

* potrzeby w zakresie edukacji zdrowotne;j.

Kodowanie indukcyjne pozwolilo na empiryczne podejScie do pozyskanego
materiatu, przej$cie od operacjonalizacji danych do ich konceptualizacji. W ten sposéb
autor zebral kategorie analityczne nasycone tre$cig, ktore z uwagi na spdjnosé
z kwestiami poruszanymi w ankiecie mogly by¢ analizowane w polaczeniu z wynikami
ilosciowymi pozyskanymi w badaniu. W analizie holistycznej zgromadzonego materiatu
badawczego autor odwotat si¢ do pordwnania wypowiedzi respondentow udzielajacych
wywiadow 1 ankietowanych w ramach tych samych zagadnien tematycznych, co
stanowito punkt wyjscia do poszukiwania wspoOlnych odniesien 1 formutowania
postulatow. Indukcyjne kodowanie danych pozwolilo na potaczenie wypowiedzi
respondentow z kontekstem znaczeniowym, przez co lepiej zostata spozytkowana glebia

wypowiedzi, a takze mozliwo$¢ ich odniesienia do wynikow ankiety.

8. Ograniczenia badan

Formuta prowadzenia badan ankietowych w Internecie, tj. na odleglos¢, bez

bezposredniej stycznosci z badanymi, uniemozliwita przeprowadzenie podstawowych
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badan przedmiotowych obejmujacych szczegétowe pomiary antropometryczne (wzrost,
masa ciata, obwdd talii), a takze pomiar ci$nienia t¢tniczego czy pobranie krwi w celu
przeprowadzenia badan laboratoryjnych zmierzajacych do okreslenia ste¢zenia glukozy na
czczo czy lipidogramu. Brak mozliwosci pozyskania od respondentow aktualnych
w okresie badania wynikéw badan i brak mozliwosci ich samodzielnego zebrania
ianalizy oznaczato konieczno$¢ polegania na informacjach przedstawionych przez
respondentéw w ankietach. W zwigzku z powyzszym przyjeto, ze pomiar wysokosci ciata
(w cm) 1 masy ciata (w kg) 0sob badanych sg oparte na ich rzetelnej ocenie 1 przedstawiajg
dane odzwierciedlajace stan faktyczny na dzien badania. Jednoczes$nie zalozono, ze
anonimowos$¢ respondentow sprawi, ze beda oni sktonni do udzielania prawdziwych
1 bardziej rzetelnych informacji wtedy, kiedy ich anonimowo$¢ jest zachowana, bez obaw
o bycie ocenianym.

Fakt prowadzenia badania online, tj. na odleglo$¢, bez bezposredniej stycznosci
z badanymi uniemozliwito gltebsza ocen¢ indywidualnego dla kazdego badanego ryzyka
wystapienia choréb uktadu krazenia w oparciu o Algorytm SCORE. Majac na uwadze
istotno$¢ okreslenia aktualnego stanu zdrowia badanych i ryzyka zachorowania na
ChUK, postanowiono oszacowaé ryzyko sercowo-naczyniowe na podstawie: wieku,
natogowego palenia papieros6w/obecnosci uzaleznienia od tytoniu, a takze kumulacji
chorob stanowiacych kluczowe ryzyka ChUK (np. nadci$nienie, nadwaga i otylos¢,
przebyty zawal lub udar). W oparciu o otrzymane wyniki zakwalifikowano badanych do
jednej z grup ryzyka: wysokiego, sredniego 1 niskiego ryzyka, gdzie:

* osoby z rozpoznanymi w przesztosci chorobami uktadu krazenia jak nadcis$nienie,
zawal lub udar zaliczone zostaly automatycznie do grupy bardzo wysokiego
ryzyka,

= osoby z wysokim BMI wskazujacym na nadwagg 1 otytos¢, palace papierosy i po
50 r. z. zaliczone zostaly automatycznie do grupy wysokiego ryzyka,

= osoby z wysokim BMI wskazujacym na nadwage i1 cukrzycg zaliczone zostaty do
grupy Sredniego ryzyka.

» pozostate osoby zaliczone zostaty do grupy niskiego ryzyka.

Majac na uwadze, ze osoby starsze, tj. po 65 r.z., nie korzystaja z nowoczesnych
technologii w takim samym stopniu jak osoby miodsze, nie zawsze maja dostep do
Internetu i1 urzadzen (laptop, komputer, tablet, itp.), poprzez ktére mogliby wypetnié

kwestionariusz ankiety i zakwalifikowac si¢ do udziatu w badaniu, jako uzupeknienie dla
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diagnozy spotecznej online realizowanej w Internecie przeprowadzono wywiady
indywidualne z osobami po 65 r.z.

Pomimo tego, ze badania wlasne prowadzone byly w paradygmacie
pozytywistycznym 1 majg ilosSciowy charakter, to autor nie mogt zbada¢ catej populacji
Polakéw. Charakter badania uniemozliwia generalizacje wynikoéw na cate spoteczenstwo,
cho¢ przy podejsciu ostroznym mozliwe jest konstruowanie teorii $redniego zasiggu
pozwalajace przyja¢ uogdlnienie wnioskdw na szerszg liczebnie populacje niz ta, jaka
zostala objeta badaniem. Warto$¢ badania polega na percepcji i obserwacji podmiotu
badan, jego zrozumieniu i opisaniu w szerszym konteks$cie spotecznym, co autor
niniejszej dysertacji okres$la jako ,,pokazanie i zrozumienie ludzkiej strony oraz
naswietlenie problemow”. Na tej podstawie mozna ostroznie formutowaé wnioski
specyficzne dla kontekstu, w ktorym przeprowadzone jest badanie, gdyz liczy si¢ tu
uniwersalno$§¢. Pomimo braku statystycznej reprezentatywnos$ci, badacz w oparciu
o zebrany material badawczy byl w stanie postugujac si¢ kryteriami mierzalno$ci

sformutowac klarowne wnioski i1 postulaty, wazne z perspektywy spoteczne;.
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III. ZDROWIE W WIEDZY POTOCZNEJ I PRAKTYCE
CODZIENNEJ POLAKOW — WYNIKI DIAGNOZY SPOLECZNEJ

Czes¢ ta koncentruje si¢ na prezentacji wynikow badan wiasnych prowadzonych
w ramach niniejszej dysertacji. Zakres tego rozdziatu zrealizowat pierwotnie zatozenia
badawcze.

Celem rozdziatu trzeciego byta prezentacja i analiza wynikéw zebranych
w procesie metodycznego prowadzenia badan wilasnych. W rozdziale trzecim,
w pierwszym  etapie dokonano prezentacji wynikow diagnozy spolecznej
przeprowadzonej w oparciu o kwestionariusz ankiety online w kontekscie danych
socjometrycznych, oceny stylu zycia badanych i oceny ich wiedzy o zdrowiu oraz
profilaktyce chorob uktadu krazenia. Dokonano prezentacji wynikow i analizy zaleznosci
migdzy wybranymi zmiennym po to, aby, oceni¢ stan zdrowia badanych, ich styl zycia,
oszacowac ryzyko sercowo-naczyniowe, pozna¢ stan wiedzy o kluczowych sposobach
zapobiegania ChUK i ukierunkowa¢ doniesienia na konkretne wnioski okreslajace
poziom wiedzy spolecznej o zdrowiu i potrzeby edukacyjne. Ponadto w rozdziale tym
zaprezentowano wyniki badania przeprowadzonego w formule indywidualnych
wywiadow z osobami chorujagcymi na ChUK poddanymi w przesztosci leczeniu
operacyjnemu. Wyniki pozwolity na okreslenie stanu zdrowia, stylu zycia, wiedzy
o zdrowiu, przyczyn zachorowania na ChUK, sposobu warto§ciowania zdrowia 1 ryzyka

Sercowo-naczyniowego.

1. Dane socjodemograficzne badanych

Badang populacje, ktora uczestniczyla w ankiecie stanowito 476 osob. W badane;j
grupie respondentow dominowaly kobiety (N=278, 58,4%), osoby w grupie wiekowej
31-49 lat (N=234, 49,2%) z wyksztalceniem wyzszym magisterskim (N=225, 47,3%)
i licencjackim (N=112, 23,5%), zamieszkujgce tereny miejskie (N = 398, 83,6%), ktore
swoja sytuacje materialng ocenity jako przecigtng (N=247, 51,9%) lub dobrg (N=147,
30,9%). Najmtodszy badany to osoba w wieku 24 lata, a najstarszy w wieku 69 lat, srednia
wieku w badanej populacji to 43,5 lat. Zestawienie cech socjodemograficznych badane;j

populacji przedstawiono ponizej (tab. 7).
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Tabela 7. Zestawienie wybranych cech socjodemograficznych badanej grupy ankietowanych (n =
476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Ple¢:
Kobieta (K) 278 58,4%
Mezczyzna (M) 198 41,6%
Wiek:
18-30 lat 114 23,9%
31-49 lat 234 49,2%
50 lat i wigcej 128 26,9%
Wyksztalcenie:
podstawowe 17 3,6%
zawodowe 88 18,5%
Srednie 34 7,1%
wyzsze licencjackie 112 23,5%
wyzsze magisterskie 225 47,3%
Sytuacja materialna:
bardzo dobra 36 7,6%
dobra 147 30,9%
przecietna 247 51,9%
staba 46 9,7%
bardzo staba 0 0,0%
Miejsce zamieszkania:
wies 78 16,4%
miasto do 100 tys. os. 250 52,5%
miasto powyzej 100 tys. os. 148 31,1%

Wywiady indywidualne przeprowadzono z 10 osobami. W badanej grupie
respondentow znalazty si¢ 4 kobiety 1 6 m¢zczyzn w wieku 60-75 lat. Respondenci
zamieszkiwali zarowno miasta (4 osoby), jak 1 wsie (6 0sob). Wszyscy rozmowcy byli
obywatelami polskimi 1 potwierdzili, ze mieszkali w Polsce nieprzerwanie od urodzenia.
Tylko 2 osoby mialy wyksztalcenie wyzsze, kolejne 2 mialy wyksztatcenie Srednie,
1 osoba miata podstawowe, a 5 0s6b wyksztalcenie zawodowe. Zestawienie wybranych

cech socjodemograficznych badanej populacji przedstawiono ponizej (tab. 8).
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Tabela 8. Cechy socjometryczne badanych udzielajacych wywiadow indywidualnych

, . . Miejsce
Badany Pte¢ Wiek  Wyksztalcenie samieszkania Obywatelstwo
Bl kobieta 60 lat WYyZsze miasto polskie
B2 kobieta ~ 74lata  podstawowe wie$ polskie
polskie
B3 mezczyzna 62 lata WyZsze miasto
B4 kobieta ~ 75lat  zawodowe wies polskie
B5 mezczyzna 63 lata $rednie miasto polskie
polskie
B6 mezczyzna 74 lata zawodowe wie$
polskie
B7 kobieta 65 lat zawodowe wies$
B8 mezezyzna 71 lat zawodowe wie$ polskie
polskie
B9 mezczyzna 69 lat zawodowe wie$
B10  mezczyzna 65 lat $rednie miasto polskie

2. Stan zdrowia badanych

Na podstawie wzrostu 1 masy ciata wskazanych przez badanych ankietowanych
obliczono indeks BMI (skrot od ang. Body Mass Index), czyli wskaznik bedacy
stosunkiem masy ciata (wagi) do kwadratu wysokosci ciala. W grupie badanych
udzielajacych wywiadow, tylko w przypadku 2 oséb obliczone wskazniki BMI
wskazywaly na prawidtowa mase ciala, natomiast w przypadku 4 os6b BMI wykazato
nadwage, a w przypadku kolejnych 4 0sob otytoéé. Zadna z 0sob udzielajacych wywiadu
nie chorowata na wrodzone choroby serca, jednak u wszystkich badanych
zdiagnozowano nabyta, przewlekla chorobg¢ uktadu krazenia. Wszyscy respondenci
udzielajacy wywiadu to osoby, ktére w ciagu ostatnich 3 miesigcy przebyly operacje
kardiochirurgiczng leczenia ChUK, w tym 2 osoby operowano w zwigzku z infekcyjnym

zapaleniem wsierdzia, 4 osoby z powodu choroby wiencowej, 1 osobe z powodu
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uszkodzonej zastawki aortalnej, 1 osobe z powodu tetniaka aorty, 1 osobe z powodu

miazdzycy, 1 osob¢ z powodu niewydolnosci serca (tab. 9).

Tabela 9. Stan zdrowia badanych udzielajacych wywiadow indywidualnych

. Zdiagnozowan ChUK Wrodzone
Badany  Plec BMI a ChUK operowana  choroby serca
. infekcyjne
Bl K 23,9 (pra“.'ldiowa tak zapalenie brak
masa ciala) L
wsierdzia
B2 K 28,7 (nadwaga) tak c'hgroba brak
wiencowa
uszkodzona
B3 M 29,3 (nadwaga) tak zastawka brak
aortalna
B4 K 34,2 (otytosc) tak tetniak aorty brak
B5 M 28,7 (nadwaga) tak c.hc,)roba brak
wiencowa
B6 M 242 (pra\yldlowa tak c'hc,>roba brak
masa ciata) wiencowa
infekcyjne
B7 K 35,2 (otytosc) tak zapalenie brak
wsierdzia
B8 M 28,1 (nadwaga) tak c'hc,>roba brak
wiencowa
miazdzyca
B9 M 36,3 (otylog¢) tak Zwezenie brak
naczyn,
niedroznos¢
B10 M 41,9 (otylosé) tak niewydolnos brak
C se€rca

Srednia warto$¢ indeksu BMI dla badanej populacji ankietowanych ksztattowata
si¢ na poziomie 28,47. Warto$¢ minimalna BMI w grupie to 17,8 a maksymalna to 38,1.
Wisréd najwigkszego odsetka respondentéw (N=184, 38,7%) BMI w zakresie 30-34,9
wskazywalo na wystepowanie otytosci I stopnia. W przypadku niewiele mniejszego
odsetka stanowigcego 35,3% (N=168) badanych wskaznik BMI wykazal nadwagg.
Niewielka grupe respondentow (N=77, 16,2%) stanowily natomiast osoby z BMI
w zakresie 18,5-24,9, czyli z prawidlowa masa ciata. W mniejszosci (N=11, 2,3%) byty
osoby z niedowagg, na co wskazal zakres ich BMI na poziomie 17-18,5. Otylos¢

kliniczna, tj. Il stopnia stwierdzono w oparciu 0 BMI na poziomie 35-39,9 u 7,6% (N=36)
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0sob poddanych badaniu. Czgsto§¢ wystepowania poszczegdlnych kategorii BMI

w badanej populacji przedstawiono ponizej (tab. 10).

Tabela 10. Czesto$¢ wystepowania poszczegolnych kategorii BMI w badanej grupie ankietowanych
(n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
BMI:
BMI ponizej 16 (wygtodzenie) 0 0,0%
BMI 16-16,9 (wychudzenie) 0 0.0%
BMI 17-18,5 (niedowaga) 11 2304
BMI 18,5-24,9 (prawidtowa masa ciata) 77 16.2%
BMI 25-29,9 (nadwaga) 168 35.3%
BMI 35-39,9 (otylos¢ II stopnia, kliniczna) 36 7 6%
BMI powyzej 40 (otytos¢ 11 stopnia, skrajna) 0 0.0%

Najwiekszy odsetek badanych ankietowanych w wieku 18-30 lat (N=47, 9,9%)
ma prawidtowa mase ciata i tylko niewielki odsetek badanych w wieku 31-49 lat (N=20,
4,2%) oraz bardzo mata cz¢$¢ badanych w wieku 50 lat i wigcej (N=10, 2,1%). Nadwaga
czescie] wystepowata u 0sob w przedziale wiekowym 31-49 lat (N=84, 17,6%) oraz
w przedziale wiekowym 50 lat i wigcej (N=54, 11,3%), anizeli w przedziale wiekowym
18-30 lat (N=30, 6,3%). Otytos¢ I stopnia czgsciej wystgpowata w populacji badanej
w przedziale wiekowym 31-49 lat (N=115, 24,2%) oraz w przedziale wiekowym 50 lat
I wigcej (N=43, 9,0%). Otytosc II stopnia wystgpowala wytacznie u 0sob po 31 r.z., przy
czym czgsciej u badanych w przedziale wiekowym 50 lat i wigcej czgsciej (N=21, 4,4%)
niz u osob w przedziale wieckowym 31-49 lat (N=15, 3,2%). Niedowage¢ stwierdzono
wylacznie u osob przed 30 r.z. (N=11, 2,3%). Roznice wartosci wskaznika BMI
pomiedzy grupami wiekowymi sg istotne statystycznie, co oznacza, ze wiek badanych
istotnie statystycznie determinuje mas¢ ciata badanych w ten sposob, ze im wiek starszy
tym wyzszym BMI. Zalezno$¢ migdzy tymi zmiennymi jest istotna statystycznie przy
poziomie istotno$ci 0,01. Otrzymana warto$¢ wspotczynnika V-Craméra = 0,38 $§wiadczy
o tym, ze korelacja ta jest staba. Szczegotowe dane dla uzyskanych wskaznikow BMI

w poszczegbdlnych grupach wiekowych pokazano ponizej (tab. 11).
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Tabela 11. Czestos¢ wystepowania poszczegolnych kategorii BMI ze wzgledu na wiek badanych
ankietowanych (n = 476)

Analizowany 18-30 lat 31-49 lat 50 lat i wicce]
parametr
BMI Liczba  Odsetek  Liczba Odsetek Liczba  Odsetek
BMI ponizej 16 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
(wyglodzenie)
BMI 16-16,9 0 o o
(wychudzenie) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
BMI17-185 ) 2,3% 0 0,0% 0 0,0%
(niedowaga)
BMI 18,5-24,9
(prawidtowa masa 47 9,9% 20 4,2% 10 2,1%
ciata)
BMI 25-29,9 30 6,3% 84 17,6% 54 11,3%
(nadwaga)
BMI30-34.9° »g 55% 115  242% 43 9,0%
(otytos¢ I stopnia)
BMI 35-39,9
(otytos¢ II stopnia, 0 0,0% 15 3,2% 21 4,4%
kliniczna)
BMI powyzej 40
(otylos¢ 111 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
stopnia, skrajna)
12=134,65
Test Chi-kwadrat df =8
p<0,01
V-Craméra 0,38

Wykazano zwigzek pomiedzy picig a BMI w badanej grupie ankietowanych.
Wsrod 20,8% badanych mezezyzn (N=99) BMI wskazalo na wystgpowanie otylosci
I stopnia, a u kolejnych 14,7% (N=70) na wystgpowanie nadwagi. Tylko 1,7% (N=8)
me¢zczyzn miato prawidtowa mase ciata. Z kolei wérod badanych kobiet u 17,9% (N=85)
z nich BMI wskazato wystgpowanie otytosci I stopnia, a u kolejnych 20,6% (N=98) BMI
wykazato wystepowanie nadwagi. Kobiety z prawidlowa masg ciata stanowity 14,5%
(n=69) badanych i byto ich wielokrotnie wigcej niz mezczyzn z prawidtowa masg ciala.
Osoby z prawidlowa masg ciala stanowily mniejszy odsetek anizeli z nadwaga i otyto$cia
w obydwu grupach plci. Wystepuje istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi
przy poziomie istotnosci 0,01. Wartos¢ V-Craméra réwna 0,34 $wiadczy o tym, ze

korelacia BMI 1 plci jest slaba, przy przyjetym poziomie istotnosci. Czgstos¢
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wystepowania poszczegdlnych kategorii BMI ze wzgledu na pte¢ w grupie badanych

ankietowanych pokazano ponizej (tab. 12).

Tabela 12. CzestoS¢ wystepowania poszczegolnych kategorii BMI ze wzgledu na ple¢ badanych
ankietowanych (n = 476)

Analizowany parametr Kobiety Mezczyzni
BMI N % N %
BMI ponizej 16 (wygtodzenie) 0 0,0% 0 0,0%
BMI 16-16,9 (wychudzenie) 0 0,0% 0 0,0%
BMI 17-18,5 (niedowaga) 11 2,3% 0 0,0%
BMI 18,5-24,9 (prawidtowa masa oo 14,5% 8 1.7%
ciala)
BMI 25-29,9 (nadwaga) 98 20,6% 70 14,7%
BMI 30-34,9 (otytos¢ I stopnia) 85 17,9% 99 20,8%
BMI 35-39,9 (otylos¢ IkII Isr‘ﬁ?cl:aznnl;), 15 3.2% 21 4,4%

BMI powyzej 40 (otytos¢ 111

0 0
stopnia, skrajna)  ° 0.0% 0 0,0%

x2=54,14
Test Chi-kwadrat df=4

p <0,01
V-Craméra 0,34

Wartos$¢ statystyki chi-kwadrat wskazata na istotng statystycznie zalezno$¢
miedzy BMI a wyksztatceniem badanych ankietowanych. BMI badanych wskazujace na
prawidtowa masg¢ ciata, nadwage 1 otytos¢ wystepowato czgsciej w grupie badanych
z wyksztatceniem $rednim 1 wyzszym licencjackim anizeli z wyksztalceniem nizszym
(podstawowe, zawodowe). Wystgpita istotna statystycznie zalezno$¢ pomigdzy BMI
a wyksztalceniem przy poziomie istotnosci przyjetym na poziomem 0,01. Warto$¢ V-
Craméra rowna 0,34 $wiadczy o tym, ze korelacja BMI i wyksztalcenia jest staba (tab.
13).
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Tabela 13. Czestos¢ wystepowania poszczegélnych kategorii BMI ze wzgledu na wyksztalcenie
badanych ankietowanych (n = 476)

podstaw zawodow Wyzsze Wyzsze

Analizowany parametr srednie .
owe e lic mgr
BMI N % N % N % N % N %
BMIponlze].16 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 0,0%
(wygtodzenie)
BMI16-16_,9 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 0,0%
(wychudzenie)
BMIL7-185 v 00% 2 04% 8 17% 1 02% 0 00%
(niedowaga)
BMI 18,5-24,9

. . 0 0,0% 15 32% 25 53% 37 78% 0 0,0%
(prawidtowa masa ciata)

BMI 25-29,9 (nadwaga) 15 32% 58 122% 1 0,2% 39 82% 55 11,6%

BMI 30-34,9 (otytos¢ 1
stopnia)

BMI 35-39,9 (otytos¢ 11
stopnia, kliniczna)
BMI powyzej 40
(otytos¢ 111 stopnia, O 00% 0 00% 0 00% O 00% 0 0,0%

2 04% 13 2,7% 0 0,0% 35 7,4% 134 28,2%

0 00% 0 00% 0 00% O 00% 36 7,6%

skrajna)
x2=225,3
Test Chi-kwadrat df =16
p <0,01
V-Craméra 0,34

Warto$¢ statystyki chi-kwadrat wskazala na istotng statystycznie zalezno$¢
miedzy BMI a sytuacja materialng badanych ankietowanych. BMI wskazujace na
prawidlowg mase ciata wystepowalo réwnie czesto wsrod badanych z bardzo dobra,
dobra 1 przecietng sytuacja materialng. Z kolei BMI wskazujace na nadwage i otylos¢
wystepowato czesciej u badanych z dobra 1 przecigtng sytuacjg materialng, anizeli bardzo
dobra, stabg czy bardzo slabg. Wykazano istotnos¢ statystyczng pomiedzy zmiennymi
BMI a sytuacja materialng przy poziomie istotno$ci przyjetym na poziomem 0,01, jednak
warto$¢ V-Craméra rowna 0,27 $swiadczy o tym, ze korelacja BMI i sytuacji materialne;j

jest staba przy przyjetym poziomie istotnosci (tab. 14).
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Tabela 14. Czestos¢ wystepowania poszczegolnych kategorii BMI ze wzgledu na sytuacje materialng
badanych ankietowanych (n = 476)

bardzo . bardzo
dobra dobra  przeci¢tna  staba slaba

Analizowany parametr

BMI N % N % N % N % N %

BMI ponizej 16
(wygtodzenie)

BMI 16-16,9
(wychudzenie)

BMI 17-18,5
niedowaga)

BMI 18,5-24,9
(prawidlowa masa 19 4,0% 18 3,8% 24 50% 16 3,4% 0 0,0%
ciata)

BMI 25-29,9
(nadwaga)

BMI 30-34,9 (otylos¢ 1
stopnia)

BMI 35-39,9 (otytos¢
Il stopnia, kliniczna)
BMI powyzej 40
(otytos¢ Il stopnia, 0  0,0% 0 00% 0 00% 0 0,0% 0 0,0%

0 0,0% 0 00% O 00% 0 00% 0 0,0%
0 0,0% 0 00% O 00% 0 00% 0 0,0%

0 0,0% 2 04% 3 06% 6 13% 0 0,0%

8 17% 24 50% 116 24,4% 20 42% 0 0,0%
4 08% 94 197% 85 179% 1 02% 0 0,0%

5 11% 9 19% 19 40% 3 06% 0 0,0%

skrajna)
x2=101,39
Test Chi-kwadrat df =12
p <0,01
V-Craméra 0,27

Badani zapytani o to jaki typ sylwetki ich charakteryzuje najczgséciej wskazywali,
ze jest to jabtko, zardbwno w grupie kobiet, jak 1 m¢zczyzn. Najwigkszy odsetek kobiet
(N=128, 26,9%) wskazat, ze ich sylwetka przypomina jabtko, a wigc charakteryzuje si¢
wystajacym brzuchem, brakiem wecigcia w talii, szczuplymi nogami, czesto pelnym
biustem. Takze w grupie mezczyzn najwickszy odsetek (N=125, 26,3%) wskazat, ze ich
sylwetka przypomina jablko, tj. z brzuchem i proporcjonalnymi biodrami ramionami.
Figure gruszki, ktora charakteryzuje si¢ szerokimi biodrami oraz brzuszkiem miato
18,1% (N=86) ogdtu badanych kobiet i 2,1% (N=10) ogdétu badanych mezczyzn. Badani
ankietowani z figurg trojkata (mezczyzni) lub klepsydry, ktére charakteryzuja si¢ waska
talig byli w mniejszos$ci (tab. 15).
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Tabela 15. Ksztalt sylwetki os6b w badanej grupie ankietowanych w podziale na pteé (n= 476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Ksztalt sylwetki badanych
KOBIETY:
jabtko 128 26,9%
gruszka 86 18,1%
odwrocony trojkat 36 7,6%
kolumna 28 5,9%
Klepsydra 0 0,0%
MEZCZYZNI
gruszka 10 2,1%
otowek 20 4,2%
jabtko 125 26,3%
trojkat 43 9,0%

Wskazywana przez ankietowanych lokalizacja najwiekszej ilosci tkanki
tlhuszczowej na ich ciele potwierdzila wskazywany wczes$niej ksztalt sylwetek.
Najwiekszy odsetek badanych ankietowanych zaro6wno w grupie kobiet (N=128, 26,9%)),
jak i mezczyzn (N=137, 28,8%) wskazat, ze najwigcej tkanki thuszczowej ma na brzuchu.
Dodatkowo na drugim miejscu wsérdd kobiet najwigkszy odsetek z nich (N=86, 18,1%)
wskazat, ze najwiecej tkanki thuszczowej ma na tytku. Z kolei w grupie mezczyzn na
drugim miejscu najczesciej wskazywano lokalizacje tkanki tluszczowej na plecach

(N=41, 8,6%) (tab. 16).

Tabela 16. Lokalizacja tkanki tluszczowej w badanej grupie ankietowanych w podziale na pleé¢ (n=
476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Lokalizacja tkanki thuszczowej u badanych
KOBIETY:
plecy 36 7,6%
brzuch 128 26,9%
tylek 86 18,1%
nogi 28 5,9%
MEZCZYZNI
plecy 41 8,6%
brzuch 137 28,8%
tytek 10 2,1%
nogi 10 2,1%
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Badani ankietowani najcze$ciej deklarowali wystgpowanie takich chordb
przewlektych jak: nadci$nienie tetnicze (N=112, 23,5%), miazdzyca (N=112, 23,5%),
otytos¢ (N=104, 21,8%) 1 udar mozgu (N=92, 19,3%). W grupie rzadziej wskazywanych
choréb wymieniane byly: cukrzyca (typu 11 2) (N=73, 15,3%), choroby tarczycy (N=69,
14,5%), choroby alergiczne skory (N=69, 14,5%), a takze zawal mie$nia sercowego
(N=66, 13,9%) i choroba wiencowa (N=66, 13,9%). Inne choroby takie jak astma,
depresja, osteoporoza, arytmia, nowotwor, zylaki wskazywane byly w badanej grupie
znacznie rzadziej. Co czwarty badany (N=115, 24,2%) nie wskazal obecno$ci chordb

przewlektych w okresie trwania badania (tab. 17).

Tabela 17. Obecnos$¢ choréb przewleklych w badanej grupie ankietowanych (n= 476)
Analizowany parametr Liczba Odsetek

Choroby zdiagnozowane

cukrzyca (typu 11 2) 73 15,3%

choroby tarczycy 69 14,5%

nadci$nienie tetnicze krwi 112 23,5%

choroby alergiczne skory 69 14,5%

astma 8 1,7%

depresja 53 11,1%

otylos¢ 104 21,8%

osteoporoza 30 6,3%

arytmia 37 7,8%

NoOwotwor 23 4.8%

zylaki 34 7,1%

zawal mig$nia sercowego 66 13,9%

udar mozgu 92 19,3%

choroba niedokrwienna serca ﬁchoroba 66 13.9%
wiencowa)

miazdzyca 112 23.5%

Brak choréb 115 24,2%

Wszyscy ankietowani respondenci wskazali, ze w ciggu ostatnich 6 miesigcy
odczuwali co najmniej jedng dolegliwo$¢ zwigzang ze zdrowiem. Wérdd dolegliwos$ci
najczesciej odczuwanych, tj. wskazywanych przez najwigkszy odsetek ankietowanych
znalazly si¢: bole glowy (N=460, 96,6%), zaburzenia snu (N=412, 86,6%), bole
kregostupa (N=391, 82,1%), dretwienie, mrowienie konczyn (N=363, 76,3%), a takze
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obrzek, uczucie cigzkosci noég (N=362, 76,1%), nietolerancja wysitku (N=268, 56,3%)
i dusznosci wysitkowe (N=209, 43,9%). Dos¢ duzy odsetek badanych stanowiacy 42,9%
(N=204) odczuwal brak apetytu, a kolejne 34,9% (N=166) og6lny niepokoj. Inne
dolegliwosci wskazywane przez badanych rzadziej to: zawroty glowy, nudnosci, bol
w klatce piersiowej, nieregularne bicie serca, oslabienie wzroku. Dolegliwosci zgtaszane

przez badanych odczuwane w ostatnich 6 miesigcach zestawiono ponizej (tab. 18).

Tabela 18. Dolegliwosci zglaszane przez badanych ankietowanych odczuwane w ciagu ostatnich 6
miesiecy (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Dolegliwosci w ciggu ostatnich 6 msc.

bole gtowy 460 96,6%

zawroty glowy 53 11,1%

nudnosci 34 7,1%

dusznosci wysitkowe 209 43,9%

bol w klatce piersiowe;j 93 19,5%
dretwienie, mrowienie konczyn 363 76,3%
nietolerancja wysitku 268 56,3%

bol kregostupa 391 82,1%

obrzek, uczucie cigzkosci nog 362 76,1%
0g6lny niepokoj 166 34,9%

nieregularne bicie serca 25 5,3%
ostabienie wzroku 70 14,7%

zaburzenia snu 412 86,6%

brak apetytu 204 42,9%

Zaden z badanych ankietowanych nie byt obcigzony wrodzonymi chorobami
serca, ale u rodzicow/opiekunéw wigkszosci badanych wystepowaty choroby przewlekle.
Najczgscie] wymienione przez badanych choroby ich przodkéw to: nadci$nienie tetnicze
(N=338, 71,0%), cukrzyca typu 2 (N=221, 46,4%), zawal migénia sercowego (N=154,
32,4%), a takze udar mozgu (N=142, 29,8%) i choroba wiencowa (N=98, 20,6%). Tylko
co dziesigty badany (N=52, 10,9%) pochodzi z rodziny bez historii choréb badz nie wie
o wystegpowaniu takowych u swoich rodzicow/opiekundéw. Choroby zdiagnozowane

u rodzicow/opiekundéw osob badanych przedstawiono ponizej (tab. 19).
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Tabela 19. Choroby zdiagnozowane u rodzicow/opiekunéw badanych ankietowanych (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Choroby rodzicéw/opiekunoéw badanych

nadci$nienie tetnicze 338 71,0%

cukrzyca typu 2 221 46,4%

zawal mig$nia sercowego 154 32,4%

udar mozgu 142 29,8%

choroba niedokrwienna serca '(c’horoba 98 20.6%
wiencowa)

niewydolnos¢ serca 77 16,2%

niedokrwisto$¢ (anemia) 52 10,9%

zylaki 49 10,3%

NoOwotwor 43 9,0%

brak choréb w rodzinie lub brak wiedzy o tym 52 10,9%

Ponad potowa badanych ankietowanych (N=261, 54,8%) zadeklarowatla, ze
w ostatnich dwoch latach byta hospitalizowana, w tym wigkszos¢ (N=214, 45,0%) odbyta
jednokrotny pobyt w szpitalu, a tylko co okoto dziesiaty badany (N=38, 8,0%) byt
hospitalizowany dwukrotnie. Blisko ¥ badanych (N=335, 70,4%) przyjmuje regularnie
leki zalecone przez lekarza. Ponadto wszyscy badani zadeklarowali przyjmowanie lekéw
przeciwbolowych bez wskazan lekarza. Informacje o aspektach leczenia szpitalnego

1 farmakologicznego badanych zestawiono ponizej (tab. 20).

Tabela 20. Hospitalizacja i leczenie farmakologiczne badanych ankietowanych (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Hospitalizacja w ostatnich 2 latach
tak 261 54,8%
nie 215 45,2%
Liczba hospitalizacji w ostatnich 2 latach
1 214 45,0%
2 38 8,0%
3 8 1,7%
4 i wigcej 1 0,2%
Farmakoterapia ze wskazan lekarza
tak 335 70,4%
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nie 141 29.6%

Farmakoterapia bez wskazan lekarza

leki przeciwbolowe 476 100,0%
leki uspokajajace 51 10,7%
leki nasenne 23 4,8%
witaminy 197 41,4%
leki przeczyszczajace 30 6,3%
na trawienie, taknienie 25 5,3%

Jak wskazano powyzej, az 54,8% (N=261) ogétu badanych ankietowanych
wskazato, ze w ostatnich dwoch latach byta co najmniej raz hospitalizowana. Badani
zapytani o to jakie byly przyczyny koniecznosci hospitalizacji wskazywali kilka
zasadniczych powodow, z ktorych wszystkie wskazywaty na ChUK, a to: bardzo wysokie
cisnienie krwi, arytmia, zawal, udar, choroba niedokrwienna serca (choroba wiencowa).
Informacje o przyczynach leczenia szpitalnego badanych ankietowanych zestawiono

ponizej (tab. 21).

Tabela 21. Powody hospitalizacji badanych ankietowanych w ciagu ostatnich 2 lat (n= 476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Przyczyny hospitalizacji badanych

bardzo wysokie ci$nienie Krwi 25 23,5%

arytmia 12 7,8%

zawal 66 13,9%

udar 92 19,3%

choroba niedokrwienna serca ‘(c’horoba 66 13.9%
wiencowa)

3. Samoocena stanu zdrowia badanych

Wigkszos¢ badanych ocenito swoj stan zdrowia jako dobry, w mniejszosci byly
osoby, ktore ocenity ten aspekt swojego zycia negatywnie.

Wszyscy badani udzielajacy wywiadu indywidualnego ocenili swoj stan zdrowia
jako dobry, aczkolwiek zaden z badanych nie wskazal, Zze czuje si¢ catkowicie zdrowy,

o czym $wiadczy kilka wypowiedzi rozmowcow:
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»Dobrze si¢ czuje ... no wiadomo, ze juz nie jest cztowiek najmtodszy, ale jest
dobrze” [B2].

., lak czuje si¢ zdrowy... nie mam co narzekac, aby gorzej nie byto™ [B3].

. [...] Nie jest tak idealnie, ale juz jestem prawie zdrowa” [B7].

o [...] ja sie czuje juz zdrowy, cho¢ wiadomo, czlowiek coraz starszy, to bedzie
gorzej, a nie lepiej z czasem, no nie?” [BY].

,, Uwazam, zZe dobrze. Sq dni, kiedy jest lepiej i kiedy gorzej. Jak kazdy. Ale, nie
powiem, zZe zle” [B10)].

Podobnych odpowiedzi udzielali badani ankietowani, z ktérych ponad polowa
dobrze ocenita swoj aktualny stan zdrowia. W subiektywnej ocenie badanych
ankietowanych stan ten ,,bardzo dobrze” i ,,dobrze” ocenito tacznie 58,0% badanych (N
= 276), w tym 20,6% (N=98) ,,bardzo dobrze”. Co czwarty badany (N=115, 24,2%)
wskazal, ze w jego opinii aktualny stan jego zdrowia jest ,,raczej zty”, a kolejne 6,7%
(N=32), ze ,,bardzo zty”. Opinie badanych odnoszace si¢ do aktualnego stanu zdrowia

badanych ankietowanych przedstawiono ponizej (tab. 22).

Tabela 22. Samoocena aktualnego stanu zdrowia badanych ankietowanych (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Stan ogodlny zdrowia oceniany subiektywnie

bardzo dobry 98 20,6%
raczej dobry 178 37,4%
nie mam zdania 53 11,1%
raczej zty 115 24,2%
bardzo zty 32 6,7%

Analiza samooceny aktualnego stanu zdrowia badanych ze wzgledu na wiek
wykazala, Ze istnieje istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy ocena stanu zdrowia
a wiekiem badanych. Badani z kategorii wiekowej 18-30 lat oraz z kategorii 50 lat
I wigcej czeSciej oceniali swoje zdrowie jako bardzo dobre i dobre, z kolei badani
z kategorii wieckowej 31-49 lat czeSciej oceniali swojej zdrowie jako zte i raczej zte.
Wartos¢ wspolczynnika V-Craméra na poziomie 0,62 wykazuje na silny zwigzek migdzy

badanymi cechami przy poziomie prawdopodobienstwa p<0,01 (tab. 23).
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Tabela 23. Samoocena aktualnego stanu zdrowia badanych ankietowanych ze wzgledu na wiek
(n=476)

Analizowany parametr 18-30 lat 31-49 lat 50 lat i wiecej
Stan og6lny zdrowia N % N % N %
bardzo dobry 55 11,6% 32 6,7% 11 2,3%
raczej dobry 32 6,7% 52 10,9% 94 19,7%
nie mam zdania 10 2,1% 32 6,7% 11 2,3%
raczej zly 15 3.2% 93 19,5% 7 1,5%
bardzo zty 2 0,4% 25 5,3% S) 1,1%
%2=360,22
Test Chi-kwadrat df =6
p<0,01
V-Craméra 0,62

Wykazano wplyw plci na ocene przez badanych ankietowanych swojego stanu
zdrowia w ten sposob, ze kobiety czesciej oceniaty swoje zdrowie jako ,,bardzo dobre”
i,raczej dobre”, podczas gdy u megzczyzn rozklad odpowiedzi nie Dbyl
rOwnomierny, istotnie wyzszym niz w grupie kobiet odsetkiem odpowiedzi
niejednoznacznej (odpowiedz ,,nie mam zdania”) i mniejszym odsetkiem odpowiedzi
»raczej dobry” i,bardzo dobry” niz w grupie kobiet. Pomimo nierOwnomiernego
rozktadu odpowiedzi wplyw plci na oceng aktualnego stanu zdrowia wsérdéd badanych jest
istotny statystycznie, cho¢ poziom wspodtczynnika V-Craméra = 0,27 swiadczy o stabym

zwigzku migdzy badanymi cechami (tab. 24).

Tabela 24. Samoocena aktualnego stanu zdrowia badanych ankietowanych ze wzgledu na pleé
(n=476)

Analizowany parametr K M
Stan ogodlny zdrowia N % N %
bardzo dobry 73 15,3% 25 5,3%
raczej dobry 110 23,1% 68 14,3%
nie mam zdania 14 2,9% 39 8,2%
raczej zty 63 13,2% 52 10,9%
bardzo zty 18 3,8% 14 2,9%
x2=34,29
Test Chi-kwadrat df =7
p<0,01
V-Craméra 0,27
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Wykazano u badanych wplyw obecno$ci chordb na ocen¢ przez badanych
swojego stanu zdrowia. O ile w przypadku badanych ankietowanych oceniali oni swoj
stan zdrowia w ujeciu ogdélnym w dniu badania, to w grupie badanych udzielajacych
wywiadow swoj stan zdrowia oceniali oni po interwencjach medycznych zwigzanych
z posiadanymi chorobami. Wszyscy badani udzielajacy wywiadu indywidualnego ocenili
swoj stan zdrowia po operacji jako dobry, co wynika z przytoczonych ponizej

odpowiedzi:

,Dobrze sie czuje po operacji... skotowana, ale dobrze, o wiele lepiej niz przed,
bo wie pan nie mogtam wejs¢ na pierwsze pietro nawet sama. Teraz juz wchodze,
Jjest ciezko troche robic¢ cos wiecej fizycznie, ale juz to nie jest taka niemoc jak
wczesniej” [B2].

., lak czuje si¢ zdrowy, bo mam nowe zastawki. Trzy dni bolalo, nie powiem, ale
teraz juz super si¢ czuje, cudownie” [B3].

,,Jeszcze nie jest tak idealnie, ale juz jestem prawie zdrowa, na pewno lepiej niz
przed operacjq sie teraz czuje... byta mi ona potrzebna” [B7].

., Troche czasu dochodzitem do siebie, ale teraz si¢ czuje jakby mi nic nie bylo.
Chociaz wiem, zZe musze na siebie uwaZzac, pilnowac sie, tak mi lekarze
powiedzieli, to ja sie czuje juz zdrowy, cho¢ wiadomo, cztowiek coraz starszy, to

bedzie gorzej, a nie lepiej z czasem, no nie?” [BY].

Z kolei wsrdd badanych ankietowanych osoby bez choréb ocenity swoje zdrowie
wylacznie jako ,,bardzo dobre” i ,,raczej dobre”, podczas gdy u 0séb z co najmniej jedng
chorobg przewlekla rozktad odpowiedzi nie byt réwnomierny z istotnie nizszym
odsetkiem odpowiedzi ,,bardzo dobry” niz w grupie oséb bez choréb i wysokim
odsetkiem oceny stanu zdrowia jako ,raczej zly” 1 ,bardzo zly”. Pomimo
nieréwnomiernego rozktadu odpowiedzi w grupie osoéb z chorobami przewlektymi test
chi-kwadrat wykazat istotny statystycznie wptyw obecno$ci chordb na oceng aktualnego
stanu zdrowia wsrdd badanych. Dodatkowo poziom wspdtczynnika V-Craméra = 0,81

swiadczy o bardzo silnym zwigzku miedzy badanymi cechami (tab. 25).
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Tabela 25. Samoocena aktualnego stanu zdrowia badanych ankietowanych ze wzgledu na obecno$¢
choréb przewleklych (n=476)

Obecno$¢ min. 1

Analizowany parametr Brak chorob choroby
ocena stanu zdrowia N % N %
bardzo dobry 89 18,7% 9 1,9%
raczej dobry 26 5,5% 152 31,9%
nie mam zdania 0 0,0% 53 11,1%
raczej zty 0 0,0% 115 24,2%
bardzo zty 0 0,0% 32 6,7%
x2=310,22
Test Chi-kwadrat df =4
p<0,01
V-Craméra 0,81

Bisko potowa badanych (N=225, 47,3%) zadeklarowala, ze aktualny stan ich
zdrowia jest poréwnywalny ze stanem zdrowia rok wczes$niej. Tylko lacznie 28,8%
(N=137) badanych uznalo, ze obecny stan zdrowia w poréwnaniu do poprzedniego roku
jest lepszy, a tacznie 23,9% (N=114) badanych stwierdzito, ze ich zdrowie pogorszyto si¢

w ciggu roku. Wyniki samoceny pokazano ponizej (tab. 26).

Tabela 26. Samoocena aktualnego stanu zdrowia badanych ankietowanych w relacji do stanu
zdrowia rok wczesniej (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Stan zdrowia teraz vs rok wczesniej

duzo lepszy 46 9,7%
troche lepszy 91 19,1%
podobny 225 47,3%
troche gorszy 52 10,9%
duzo gorszy 62 13,0%

Takze badani udzielajacy wywiadow w wigkszos$ci ocenili swoj stan zdrowia jako
troche lepszy lub podobny w poréwnaniu ze stanem zdrowia rok wczesniej, co wynika

z przytoczonych ponizej wypowiedzi:

116



,,Na pewno lepiej niz rok temu. Ta operacja byla mi potrzebna, bo si¢ meczytem,
mogtem juz nie zy¢, ale nie wiem na czym doktadnie polegat zabieg, cos mi lekarz
mowit, ale nie spamigtatem juz tego tak doktadnie” [B10)].

,»O no na pewno troche lepiej. Bardzo powazna operacja, bo otwierali mi serce,
otworzyli i wstawili nowe zastawki, bez niej mogtabym szybko umrzec. Ja ledwo
zytam wie pan, przed tq operacjq, oddychac nie mogtam, stabo mi byto” [B7].
,,Podobnie. U mnie byly zatkane zyly. Mam przeciecie pod piersiq i Zyle
wszczepiong do serca” [BY].

., Mysle, ze podobnie jak rok temu jest. Jestem swiadomy choroby, ale nie wiem
czy to lekka choroba czy cigzka. Kiedys miatem zawat. Wiem, ze teraz zyly z reki
miatem wyciete i wklejone do serca, ale tak doktadnie to panu nie opowiem, bo
nie rozeznaje sie w tym az tak. Wiem tylko, Ze sie czuje tak samo mniej wigcej, ale
ja nie czutem za bardzo, ze chory jestem” [B4].

,, lak samo jest. Az do samej operacji prosze pana nie wiedziatem, Ze to jest cos
powaznego, ale jak wzieli i operowali... i to jeszcze tak szybko, w zasadzie
natychmiast pod noz poszedtem, to znaczy, ze trzeba bylo. Lekarze mowig, zZe tak™
[B10].

,Sam nie wiem, czy byla potrzebna operacja, bo przeciez zylem i dobrze sig
czutem wtedy i teraz tak samo..., ale moja mama chorowala na to samo kiedys i
tez nic mi nie mowila. To jest cicha choroba i nie czué, Ze cos sie¢ dzieje, wiec

ocenie, ze tak samo” [B6].

W ocenie swojego aktualnego zdrowia badani kierowali si¢ roznymi kryteriami.
Najwigkszy odsetek badanych ankietowanych (N=115, 24,2%) ocenit swoje aktualne
zdrowie kierujac sie ,,brakiem koniecznosci leczenia si¢”. Mniejszy odsetek (N=67,
14,1%) dokonat oceny stanu swojego zdrowia uwzgledniajac swoj ,,0g6lny nastrdj,
samopoczucie, humor, komfort psychiczny”, a niewiele mniejszy odsetek badanych
opierajac si¢ na ,,dobrych wynikach badan medycznych, opinii lekarza” (N=62, 13,0%).
Stan swojego zdrowia w oparciu o ,,brak ucigzliwych dolegliwos$ci, bolu” ocenito 8,6%
(N=41) ogétu badanych, a kolejne 9,5% (N=43) majac na uwadze ,,sprawnos¢ fizyczna,
mobilnos$¢” 1 prawie tyle samo 9,5% (N=45) ,,dobry wyglad. Te 1 pozostalte, rzadziej
wskazywane kryteria oceny zdrowia stosowane przez osoby poddane badaniu

przedstawiono ponizej (tab. 27).
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Tabela 27. Kryteria, ktéorymi badani kieruja sie w ocenie swojego aktualnego zdrowia (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Kryteria w ocenie stanu zdrowia

ogo6lny nastro6j, samopoczucie, humor, komfort

psychiczny 67 14,1%

brak ucigzliwych dolegliwosci, bolu 41 8,6%

sprawnos$¢ fizyczna, mobilno$¢ 43 9,0%

sifa, energia, tezyzna fizyczna 29 6,1%

dobre wyniki badan medycznych, opinia lekarza 62 13,0%
odpornos¢ na choroby 25 5,3%

mozliwos¢ wykonywania obowigzkow, zadan 21 4,4%
dobry wyglad 45 9,5%

dozycie poznej starosci 28 5,9%

brak koniecznosci leczenia si¢ 115 24.2%

Podobnymi kryteriami kierowali si¢ w postrzeganiu zdrowia badani udzielajacy
wywiadow. Respondenci udzielajacy wywiadu, zapytani o to czym dla nich jest zdrowie
po operacji wskazywali gtownie, zZe jest to dla nich brak choroby i dobre samopoczucie,
brak konieczno$ci hospitalizacji 1 leczenia, a takze warunek dluzszego zycia. Dla
wiekszosci badanych zdrowie jest tak samo wazne przed operacja i diagnoza choroby, co

wynika z ponizszych wypowiedzi:

., Zdrowie to jest dla mnie brak choroby... Ze nie musze si¢ leczy¢, w szpitalu by¢,
lekow braé. Zawsze wazne byto dla mnie zdrowie” [B3].

,, Ktos jest zdrowy to znaczy, Ze nie choruje, nie ma dolegliwosci, nic go nie boli.
Zawsze powtarzam, ze zdrowie jest najwazniejsze” [Bl].

., Zdrowie to jest dobre samopoczucie, brak bolu, choroby. Chciatbym by¢ zdrowy
jak najdtuzej Zyé... chyba kazdy by chcial dozy¢ sprawnym byé, energicznym,
dobrze sie czu¢, a nie w szpitalu czy niedolezny” [B6].

., Zdrowie najwazniejsze, wazniejsze od pieniedzy prosze pana, widzi pan bez
zdrowia to nic nie zrobisz... no ja uwazam, ze bez tego to si¢ diugo nie pozyje, a

tego wie pani kupic¢ nie mozna, trzeba sie postarac, dbac¢ o siebie zawsze” [BY].
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Wigkszo$¢ osdb badanych ma co najmniej jeden cel zwiazany ze zdrowiem, jaki
chciatoby zrealizowaé w przysztosci. Z otrzymanych wynikéw badan wynika jednak, ze
badani ankietowani, ktorzy nie byli leczeni operacyjnie mniej refleksyjnie podchodza do
kwestii zdrowia skupiajgc si¢ gldownie na kwestiach estetycznych, z kolei badani
udzielajacych wywiadow koncentrujg si¢ na zdrowiu z choroba, po operacji.

Otrzymane od badanych ankietowanych o0s6b odpowiedzi pozwolity na
wyodrebnienie szesciu najwazniejszych celow respondentow zwigzanych ze zdrowiem,
do ktorych osiggnigcia dgzg. Celem najwigkszego odsetka badanych (N=371, 77,9%) jest
odchudzanie, na drugim miejscu poprawa stanu skory i cery (N=229, 48,1%), a na trzecim
utrzymanie zdrowia w dotychczasowym stanie (N=190, 39,9%). Che¢é¢ zmniejszenia
odczuwanego bolu i dolegliwosci zadeklarowato 34,0% (N=162) badanych, wyleczenie
si¢ z choroby 37,6% (N=179), a ch¢¢ przezycia jeszcze kilku badz Kilkunastu lat
zadeklarowato 6,7% (N=32) badanych. Tylko co okoto dziesigty badany (N=44, 9,2%)
nie wskazal zadnych celow zwigzanych ze zdrowiem. Wyniki zestawiono ponizej (tab.

28).

Tabela 28. Cele badanych ankietowanych na przyszlo$é zwiazane ze zdrowiem (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Cele na przyszto$¢ zwigzane ze zdrowiem

odchudzanie 371 77,9%

poprawa stanu skory i cery 229 48,1%

wyleczenie si¢ z choroby 179 37,6%

przezy¢ jeszcze kilka-kilkanascie lat 32 6,7%
zmniejszy¢ odczuwane bole 1 dolegliwosci 162 34,0%
utrzymac zdrowie takim jakie jest 190 39,9%

nie mam celow 44 9,2%

Cele zdrowotne badanych udzielajacych wywiadéw odnosily si¢ gltéwnie do
eliminowania negatywnych konsekwencji choroby i1 modyfikowalnych czynnikéw
prowadzacych do choroby. Wigkszos$¢ celow badanych uczestniczagcych w wywiadach
dotyczyla rezygnacji z nalogu palenia papierosow, redukcji masy ciata badanych poprzez
pilnowanie diety i aktywno$¢ fizyczna, a takze przyjmowania przepisanych przez lekarzy

lekéw, co wynika z przytoczonych ponizej odpowiedzi badanych:
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., lak chce zrealizowac wszystkie wskazowki lekarza i pielegniarek” [B1.

., Musze zmieni¢ diete na bardziej odzywczq, ale nie takg, zeby uty¢, bo
powinienem kilka kilogramow schudnq¢ jednak dla zdrowotnosci” [B2].

,,No na pewno wyeliminowac¢ papierosy, jedzenie nie takie... kilogramow tez za
duzo” [BS].

., Najwazniejsze to fajki do zera” [B10)].

Zmienig diete na pewno, bo przytylem, a tak to nic wiecej... no moze forme fizyczng
poprawic¢” [B10)].

., Czes¢ na pewno zastosuje porad, dzieci sie poradze jeszcze” [BJ].

., Schudnqgc musze, lepiej jes¢ i ruszac sie” [BY].

Badani udzielajacy wywiadoéw, leczeni kardiochirurgicznie w wiekszosci
zamierzali bardziej dba¢ o siebie i swoje zdrowie, a w tym celu stosowac wszystkie lub
wigkszo$¢ zalecen lekarskich i pielegniarskich, jakie otrzymali oni od swoich lekarzy po
operacji, poniewaz — jak wskazywali — po operacji zdrowie jest dla nich wazne

szczegolnie, czego dowodza nizej przytoczone wypowiedzi:

., lak oczywiscie, Ze stosuje, zdrowie na pierwszym miejscu” [Bl].

,, Oczywiscie, ze tak, bede stosowac sig do wszystkiego, zbyt wiele mnie kosztowat
zabieg, bolu i rekonwalescencji” [B4].

., Tak bede stosowac wszystkie zalecenia, dbac o siebie na pewno, teraz juz nie
mam innego wyjscia... wnuki mi na pewno pomogq”’ [B7].

,,No wiadomo, ze trzeba sie troche dostosowac, bo jak nie to powtorka bedzie.
Zaluje, Ze tak sie stato, dlatego musze sie poprawié i lepiej prowadzié na co dzien”
[B8].

., Bede dbac o siebie, zdrowie jest dla mnie juz teraz najwazniejsze, jak sie straci

wie pan, to sie dopiero docenia” [B10)].

Jednak niektorzy badani udzielajacy wywiadoéw nie potwierdzili, ze wdroza
lekarskie zalecenia w praktyce, badZz oznajmili, Ze zadecyduja o tym w przysztosci jaki

zakres zmian i rekomendacji wdrozy¢, czego dowodza nizej przytoczone wypowiedzi:

,,Nie ma za duzo, ale kilka jest, to si¢ dostosuje, wiadomo... ale nie bede teraz

zmieniac wszystkiego, tylko to co konieczne, bo juz przyzwyczajenia sq” [B2].
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,,Mam zalecenia jakies. Cos tam si¢ pomysli, na pewno bede stuchac rad
lekarzy, ale czy wszystko, to zobaczymy” [B5].

., Az tak duzo to zmienia¢ nie trzeba, co nieco tylko, Zeby zdrowo sie trzymac, to
sig wszystko po operacji samo powinno poprawic, bo juz po operacji jestem”
[B6].

,,Sig zobaczy...pomysle.... no, zobacze.... jak sie bede czut w ogole za jakis czas,

Jjak to wszystko bedzie wyglgdalto i sie uktadato w praktyce” [B3].

,,Nie mowie, Ze nie, ale zy¢ tez przeciez normalnie trzeba” [BY].

Z otrzymanych podczas wywiadu odpowiedzi wynika, ze z perspektywy zycia po
diagnozie chorob uktadu krazenia oraz po przebytej operacji, badani bardziej doceniaja
swoje zdrowie 1 uznajg je za wazniejsze obecnie niz to co bylo wczesniej, tj. przed
diagnoza i operacjg. Oznacza to, ze wartos¢ zdrowia w obliczu choroby wzrosta. Z wielu
odpowiedzi badanych wynika ponadto, ze zatuja oni tego, ze nie dbali o swoje zdrowie
bardziej, tj. na tyle, aby nie zachorowac, a z perspektywy czasu, gdyby mogli cofnaé¢ czas
wyeliminowaliby zachowania przyczyniajace si¢ do rozwoju u nich choréb, gdyby mieli
tylko wczesniej swiadomos$¢ co nalezy robié. Takie stanowisko wynika chociazby

z ponizszych wypowiedzi:

,, leraz jakbym mogta cofng¢ czas to bym inaczej si¢ prowadzita wie pan, lepiej”
[B1].

., Jakby cztowiek wiedzial, to pewnie by duzo zmienit, a tak ... za pozno” [B5].

., leraz po chorobie, jak nie mogtam wejs¢ na pierwsze pietro normalnie to
doceniam, ze mi lekarze zdrowie przywrocili, bo ja nie wiem co to by byto” [B2].
,.Jak byto dobrze, to cztowiek nie docenial... wiadomo... Teraz to jakby sie dato
cofngc czas to pewnie, ze duzo by mozna byto zmieni¢” [B10)].

., leraz to zdrowie jest najwazniejsze. Jak sie byto mtodym, mtodszym to si¢ tak
nie myslato, a wtedy trzeba bylo dbac. Ja bym zmienita swoje zachowanie jakby

mi ktos powiedzial, Ze moge sie¢ uchronic¢ przed takq chorobq” [B7].
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4. Styl zycia badanych

Potowa badanych ankietowanych (N=238, 50,0%) zadeklarowata, Zze stara si¢
przestrzega¢ zdrowego stylu zycia. Rownoczesnie dla blisko potowy badanych (N=210,
44,1%) przestrzeganie zdrowego stylu zycia jest obojetne. Marginalny odsetek badanych
(N=28, 5,9%) wskazal, ze w ogole nie przestrzega zdrowego stylu zycia. Strukture
deklaracji badanych odnoszacych si¢ do przestrzegania zdrowego stylu zycia pokazano

ponizej (tab. 29).

Tabela 29. Deklaracje badanych ankietowanych zwiazane ze przestrzeganiem zdrowego stylu zZycia
(n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Przestrzeganie zdrowego stylu zycia

staram si¢ przestrzegac 238 50,0%
jest mi to obojetne 210 44,1%
nie przestrzegam 28 5,9%

Wigkszos¢ badanych udzielajacych wywiadow wyrazito opini¢, ze w catym
swoim zyciu og6lnie prowadzili raczej zdrowy styl zycia. Najczeséciej wygltaszang wsrod
badanych opinig byta wilasnie taka, ktora zawierala okreslenie ,raczej”, a rzadko
okreslenie ,,zdecydowanie” tak lub nie, co przedstawia przeswiadczenie badanych
o poprawnosci, sluszno$ci swoich praktyk codziennych i stawaniu na stanowisku, ze
w swoim zyciu prowadzili zdrowy styl zycia. Z odpowiedzi wynika ponadto, ze swoj styl
zycia badani okreslili jako ,,typowy” zdominowany przez prace zawodowa 1 wypetianie

obowiazkéw domowych. Swiadcza o tym liczne wypowiedzi rozmowcow:

,,No raczej tak, wie pan... no tak jak wszyscy. Taki styl Zycia miatam jak kazda
kobieta, w domu, dzieci, potem praca i tak to si¢ krecito, na cos wiecej to czasu
za duzo nie bylto. Ale gruba nie jestem, nie przejadatam sie. Pilnowatam zawsze
tego. Na rowerze chetnie jezdzitam jak miodsza bytam, teraz to juz wiadomo, Ze
nie, ale kiedys to bardzo lubitam i duzo jezdzitam” [BI].

., Raczej tak, tak mysle... taki typowy bym to nazwata, praca, dom, obowigzki”

[B2].
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., Zdrowy raczej... yyy.... na pewno, ja na swojskim jedzeniu wychowany, proste
potrawy zawsze, nic wymysinego, tak jak teraz jest. Chleb swiezy, masto i sery
swoje. Fizycznie tez duzo pracowatem, w ruchu wiecznie, na Swiezym powietrzu
zazywatem duzo. Jak mtody bytem to caly czas latatem, nie usiedziatem w miejscu.
Tak jak kazdy co na wsi mieszkat [...] Samochodow nie byto, a potem to wiadomo,
udogodnienia cztowiek sobie kupit rozne, maszyny, to i ruchu mniej byto, ale to
i wiek tez swoje zrobit” [BS].

,,Ja to jestem rolnikiem wie pan, od zawsze jem to co na polu wyrosnie, swojskie

1

Jjedzenie i bimber.... wigc tu nic nie bylo nie tak. Cale zycie na roli pracowatem’
[B3].

,,Raczej ok sie prowadzitem, tak normalnie, wie pan” [B5].

., Wszystko robitem raczej dobrze, Zle si¢ nie zachowywatem...To samo co rodzina
jadtem, a w rodzinie kazdy zdrowy jest” [B6].

,»No mysle, ze raczej si¢ staratam zdrowo zy¢” [B7].

,,No pewnie, pewnie, zawsze zjadtem dobrze, nie glodzilem sie, nie oszczedzatem

i zawsze dobrze wyglgdatem” [B10)].

Najwickszy odsetek badanych ankietowanych (N=138, 29,0%) odnajduje
motywacj¢ w przestrzeganiu zdrowego stylu zycia w rodzinie i znajomych, a niewiele
mniej, bo 23,9 (N=114) badanych motywuja reklamy i komunikaty w mediach. Wplyw
lekarzy 1 pielggniarek jest motywujacy dla co okoto pigtego badanego (N=86, 18,1%),
a wptyw celebrytow i aktorow jest motywujacy dla 15,1% (n=72) badanych. Tylko 13,9%
(N=66) badanych nie potrzebuje motywacji z zewnatrz i jest dla siebie sam motywacja
(tab. 30).

Tabela 30. Czynniki motywujace badanych ankietowanych do przestrzegania zdrowego stylu zycia
(n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Przestrzeganie zdrowego stylu zycia - motywatory

ja (badany) 66 13,9%

rodzina i znajomi 138 29,0%

lekarze, pielegniarki 86 18,1%

celebryci, aktorzy 72 15,1%

reklamy i komunikaty w mediach 114 23,9%
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Podobnie badani udzielajacy wywiadéw czerpalo swoja motywacje do
przestrzegania zdrowego stylu zycia od lekarzy i pielggniarek, a takze od rodziny
1 znajomych, rzadziej reklam 1 komunikatéw medialnych, co wynika z przytoczonych

ponizej wypowiedzi badanych:

,,Rodzina mnie motywowata gtownie, ze znajomymi co si¢ trzymatam. Ja mam w
rodzinie tez fizjoterapeute i trenera wiec takie towarzystwo. No ale moj tato byt
gtownym zrodtem dla mnie” [Bl].

,,Dla dzieci, rodziny czlowiek glownie dba o siebie. A teraz to i jak lekarz kaze to
sig cztowiek wezmie” [B2].

., Z telewizji” [B3].

,,Nie wiem od kogo najbardziej... od rodziny pewnie” [BS].

., leraz to od lekarza na pewno” [B5].

., Wszystko robitem raczej dobrze, co w telewizji polecajq, mowig, to nie moze by¢
zle przeciez” [B6].

., Czlowiek na te reklamy jest podatny, bardziej na to co lekarz powie” [B7].

., Zewszqd od ludzi z mojego otoczenia, ale tez od lekarza co mnie leczyt” [B10)].

> Dieta

Czgstos¢ spozywania positkow w badanej grupie ankietowanych byla wysoce
zrdznicowana. Wigkszos$¢ badanych (N=367, 77,1%) zadeklarowala, ze spozywa zwykle
w ciggu 1 dnia 3-4 positki. Niewielki odsetek stanowigcy 8,8% badanych (N=42)
wskazal, ze spozywa zwykle zaledwie 1-2 positki w ciggu dnia. Grupa badanych
stanowigca 14,1% (N=67) zadeklarowata, ze spozywa 5-6 positkow. Wiekszos¢ badanych
stanowigca lacznie 83,0% (N=395) badanych przyznata, ze zdarza im si¢ podjadac¢
miedzy positkami, przy czym w przypadku 35,5% (N=169) badanych zdarza si¢ to czgsto,
a w przypadku 47,5% (N=226) zdarza si¢ to rzadko. Tylko niewielki odsetek badanych
(N=81, 17,0%) wskazat, ze w ogdle nie podjada miedzy positkami. Czesto$¢ spozywania

positkow przez badanych w ciggu 1 dnia przedstawiono ponizej (tab. 31).
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Tabela 31. Czestos¢ spozywania przez badanych ankietowanych positkéw w ciggu 1 dnia (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Liczba positkow spozywanych zwykle w ciggu 1
dnia
1-2 positki 42 8,8%
3-4 positki 367 77,1%
5-6 positkow 67 14,1%
Podjadanie pomiedzy positkami
tak, czesto mi si¢ to zdarza 169 35,5%
tak, lecz rzadko 226 47,5%
nie 81 17,0%

Wykazano korelacj¢ migdzy podjadaniem miedzy positkami a liczba positkow
spozywanych w ciggu dnia przez badanych ankietowanych. Wickszo$¢ badanych, ktorzy
zjadali maksymalnie 1-2 positki w ciggu dnia podjadalo najczgsciej (N=24, 5,0%).
Wigkszo$¢ badanych, ktorzy zjadali 3-4 positki dziennie podjadato rzadko (N=217,
45,6%). Natomiast wigkszo$¢ badanych, ktorzy zadeklarowali zjadanie 5 positkow
dziennie, nie podjadalo w ogole (N=57, 12%). Otrzymany wynik testu chi kwadrat
wykazuje na istotng zalezno$¢ migdzy zmiennymi, co oznacza, ze ilo$¢ zjadanych
positkow przektada si¢ na sktonno$¢ do podjadania wérod badanych, w ten sposob, ze im
mniej positkOw tym czestsze podjadanie. Zalezno$¢ ta jest istotna statystycznie przy
poziomie istotnosci 0,01. Warto$¢ wspotczynnika V-Craméra = 0,56 swiadczy o tym, ze

korelacja jest umiarkowana (tab. 32).

Tabela 32. Liczba zjadanych przez badanych ankietowanych positkow w ciggu 1 dnia a sklonno$¢ do
podjadania (n=476)

Podjadanie migdzy positkami

Analizowany parametr Czgsto Rzadko W ogole
L1gzpa zjadanych positkow/1 N % N % N %
dzien

1-2 positki 24 5,0% 4 0,8% 14 2,9%
3-4 positki 140 29,4% 217 45,6% 10 2,1%
5-6 positkow 5 1,1% 5 1,L1% 57 12,0%
x2=299,92
Test Chi-kwadrat df =4
p<0,01
V-Craméra 0,56
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Wykazano korelacj¢ miedzy liczbg zjadanych przez badanych ankietowanych
positkow w ciggu jednego dnia positkow a BMI badanych. BMI badanych, ktorzy jedli
5-6 positkow czesciej wykazywato prawidlowa mase ciata, a BMI badanych, ktorzy jedli
1-2 positki oraz 3-4 positki czgsciej] wykazywalo nadwagg i otylos¢. Zaleznos¢ miedzy
badanymi zmiennymi jest istotna statystycznie przy poziomie istotnosci p<0,01,
a warto§¢ wspotczynnika V-Craméra réwna 0,56 $wiadczy o tym, ze korelacja jest

umiarkowana (tab. 33).

Tabela 33. Liczba zjadanych przez badanych ankietowanych posilkéw w ciagu 1 dnia a BMI (n=476)
Liczba positkow

Analizowany parametr 1-2 positki 3-4 positki 5-6 positkow
BMI N % N % N %
BMI ponizej 16 (wygtodzenie) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
BMI 16-16,9 (wychudzenie) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
BMI 17-18,5 (niedowaga) 6 1,3% 5 1,1% 0 0,0%

BMI 18,5-24,9 (prawidtowa
masa ciala)

BMI 25-29,9 (nadwaga) 12 2,5% 141 296% 15 32%
BMI 30-34,9 (otytos¢ I stopnia) 14 2,9% 155 32,6% 15  3,2%

BMI 35-39,9 (otytos¢ II stopnia,
kliniczna)
BMI powyzej 40 (otytos¢ 111

5 1,1% 35 7,4% 37 1,8%

5 1,1% 31 6,5% 0 0,0%

. . 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
stopnia, skrajna)
%2=299,92
Test Chi-kwadrat df =4
p<0,01
V-Craméra 0,56

Analiza czestosci spozywanych przez badanych ankietowanych kategorii
produktowych pokazata, ze wigkszo$¢ z nich czesto spozywa owoce (codziennie -
N=228, 47,9%, a kilka razy w tygodniu - N=107, 22,5%) i warzywa (codziennie - N=173,
36,3%, a kilka razy w tygodniu - N=120, 25,2%). Bardzo czesto badani spozywaja
pieczywo biale - (codziennie - N=371, 77,9%, a kilka razy w tygodniu - N=86, 18,1%),
ale juz produkty pelnoziarniste sg spozywane rzadko (kilka razy w miesigcu - N=84,
17,6% lub w ogole - N=281, 59,0%). Kilka razy w miesigcu sg spozywane przez

wigkszos¢ badanych: produkty cukiernicze (N=310, 65,1%), migso czerwone i wedliny
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(N=374, 78,6%), migso biale (N=256, 53,8%), a takze jaja (N=396, 83,2%) oraz ryby
(N=251, 52,7%). Kazdego dnia spozywane sa przez wickszo$¢ badanych produkty
mleczne, co zadeklarowato N=410 badanych (86,1%). Spozycie podrobéw oraz napojow
stodzonych i1 gazowanych jest bardzo zrdznicowane bez wyraznej przewagi czgstosci.
Badani zadeklarowali czeste spozywanie pakowanych stodyczy (codziennie - N=77,
16,2%, kilka razy w tygodniu - N=142, 29,8%, kilka razy w miesigcu - N=96, 20,2%),
a takze stonych przekasek (codziennie - N=66, 13,9%, kilka razy w tygodniu - N=248,
52,1%, kilka razy w miesigcu - N=120, 25,2%). Najrzadziej spozywana kategorig
produktéw byly tzw. fast food, ktoérych az 48,5% (N=231) badanych wskazato, ze nie
spozywa w ogole, a 47,1% (N=224) spozywato kilka razy w miesiagcu (tab. 34).

Tabela 34. Deklarowana przez badanych ankietowanych cze¢sto$¢ spozywania okreslonych kategorii
produktowych (n=476)

Analizowany
parametr Liczba Odsetek
Owoce
codziennie 228 47,9%
Kilka razy w tygodniu 107 22,5%
kilka razy w miesigcu 115 24,2%
w ogole 26 5,5%
Warzywa
codziennie 173 36,3%
Kilka razy w tygodniu 120 25,2%
kilka razy w miesigcu 126 26,5%
w ogole 57 12,0%
Pieczywo biale
codziennie 371 77,9%
kilka razy w tygodniu 86 18,1%
kilka razy w miesigcu 19 4,0%
w ogole 0 0,0%
Produkty petnoziarniste
codziennie 42 8,8%
kilka razy w tygodniu 69 14,5%
kilka razy w miesigcu 84 17,6%
w ogole 281 59,0%
Produkty cukiernicze (np. paczki, drozdzowki, ciasta, torty)
codziennie 37 7,8%
kilka razy w tygodniu 77 16,2%
kilka razy w miesigcu 310 65,1%
w ogole 52 10,9%

Migso czerwone i wedliny
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codziennie 23 4,8%
kilka razy w tygodniu 61 12,8%
kilka razy w miesigcu 374 78,6%
w ogole 18 3,8%
Migso biate
codziennie 69 14,5%
kilka razy w tygodniu 148 31,1%
kilka razy w miesigcu 256 53,8%
w ogole 3 0,6%
Podroby (np. pasztet, kaszanka)
codziennie 112 23,5%
Kilka razy w tygodniu 165 34,7%
kilka razy w miesigcu 85 17,9%
w ogole 114 23,9%
Ryby
codziennie 0 0,0%
Kilka razy w tygodniu 25 5,3%
kilka razy w miesigcu 251 52,7%
w ogole 200 42,0%
Produkty mleczne
codziennie 410 86,1%
Kilka razy w tygodniu 62 13,0%
kilka razy w miesigcu 4 0,8%
w ogole 0 0,0%
Jaja
codziennie 14 2,9%
Kilka razy w tygodniu 66 13,9%
kilka razy w miesigcu 396 83,2%
w ogole 0 0,0%
Napoje stodzone i gazowane
codziennie 93 19,5%
kilka razy w tygodniu 95 20,0%
kilka razy w miesigcu 83 17,4%
w ogole 205 43,1%
Pakowane stodycze (np. ciastka, batony, cukierki)
codziennie 77 16,2%
kilka razy w tygodniu 142 29,8%
kilka razy w miesigcu 96 20,2%
w ogole 161 33,8%
Stone przekaski (np. chipsy, paluszki)
codziennie 66 13,9%
kilka razy w tygodniu 248 52,1%
kilka razy w miesigcu 120 25,2%
w ogole 42 8,8%
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Fast-food (np. pizza, KFC, McDonald’s)

codziennie 0 0,0%

kilka razy w tygodniu 21 4,4%
kilka razy w miesigcu 224 47,1%
w ogole 231 48,5%

Badani udzielajacy wywiadoéw przekazali do$¢ spojne informacje w odniesieniu
do stosowanego przez siebie sposobu odzywiania si¢. Cz¢$¢ badanych zdradzita, ze
w swojej opinii odzywiala si¢ raczej zdrowo i rdznorodnie, stosujac diete typowa dla
kuchni polskiej, jednak wielu badanych przyznato, ze jedli zbyt duzo i potwierdzilo, ze
nie zawsze odzywiali si¢ zdrowo, co bylo przyczyna choroby i wywotato koniecznosé¢

poddania si¢ operacji:

., Zdrowo. Jadtem to co rodzina je i wszyscy zdrowi w domu sq — sam nie wiem”
[B6].

,,Raczej zdrowo. Dobrze jem, lubi¢ sobie zjes¢ jak widal, dobrze sie jeszcze
trzymam, jakies mate grzeszki zawsze sq, wiadomo. Troche waga za wysoka, ale
pilnuje, nie jest zle” [B2].

,,No wie pan, ja oceniam to dobrze, mysle, ze dobrze... No wiadomo! Zawsze by
pewnie mozna bylo cos ulepszy¢, zeby bylo bardziej zdrowo to wiecej warzyw jesc,
to nie stodzié, ale nie zawsze sie tez chce, trzeba mie¢ cos od Zycia” [Bl].

., Lubie jes¢, jem zdrowo, roznorodnie, spotykam sie z przyjaciotmi na jedzenie,
korzystam z zZycia, poki moge. Nie trzeba nic zmieniac¢” [B3].

,,Z umiarem to mozna wszystko, oby nie za duzo” [B4]

,,No nie zawsze zdrowy, ale zawsze bylo brak czasu na wszystko. Ja w domu
gotowatam i rodzina jadla od zawsze to co si¢ w Polsce je i tyle, typowe obiady,
na sniadanie zazwyczaj cos mlecznego, kanapki, zawsze cos stodkiego w domu tez
bylo. Roznorodnie na pewno, ale czy to zawsze az tak zdrowo byfo to na pewno
nie, bo jakby zdrowo bylo to na pewno tyle kilogramow by nie musiat cztowiek
nosi¢” [B7].

,»No raczej zdrowo, ale na pewno za duzo” [BY].

., Mato zdrowy, bo to spowodowalto, zZe musiatem przejs¢ operacje” [BS].

,,Na pewno cos byto niezdrowe, bo zachorowatem” [B10)].
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» Aktywnos¢ fizyczna

Wsrod preferowanych form spgdzania wolnego czasu, badani ankietowani
najczesciej wskazywali ogladanie telewizji (N=106, 22,3%), spedzanie czasu przed
komputerem (N=100, 21,0%) oraz wykonywanie obowigzkow domowych (N=86,
18,1%). Lacznie 21,2% (N=101) badanych wskazalo spotkania ze znajomymi i imprezy
(tab. 35).

Tabela 35. Deklaracje badanych ankietowanych zwigzane z preferowanymi formami spedzania czasu
wolnego (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Preferowane formy spedzania wolnego czasu

ogladanie telewizji 106 22,3%

spotkania ze znajomymi 49 10,3%

imprezy 52 10,9%

wyijscia do kina, teatru 44 9,2%

wykonywanie obowigzkéw domowych 86 18,1%
spedzanie czasu przed komputerem 100 21,0%
czytanie 39 8,2%

Blisko 1/3 badanych ankietowanych nie podejmuje w ogdle aktywnosci fizycznej
(N=149, 31,3%), a kolejne 35,5% (N=169) badanych jest aktywna 1-3 godz. w tyg.
Czestszg aktywno$¢ fizyczng wynoszaca 4-6 godz. w tyg. zadeklarowato 19,5% (N=93)
badanych. Systematyczng aktywnos¢ fizyczna, tj. 6-10 godz. w tyg. zadeklarowato 13,7%
(N=65). Preferowanymi przez badanych formami aktywnosci fizycznej byly spacery
(N=116, 35,5%) oraz jazda na rowerze (N=49, 15,0%), rzadziej sitownia i fitness (N=40,
12,2%) oraz bieganie (N=38, 11,6%). Potowa badanych (N= 239, 50,2%) wskazata, ze 7-
10 godz. dziennie spedza w pozycji siedzacej, a kolejne 23,3% (N=111) nawet 10 godz.
I wigcej. Lacznie 26,5% (N=126) badanych spedza dziennie nie wigcej niz 6 godzin
siedzac (tab. 36).
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Tabela 36. Deklaracje badanych ankietowanych zwigzane z aktywnoscia fizyczna (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Poziom tygodniowej aktywnosci fizycznej
1-3 godz. w tyg. 169 35,5%
4-6 godz. w tyg. 93 19,5%
6-10 godz. w tyg. 65 13,7%
nie podejmuje aktywnosci fizycznej w ogole 149 31,3%
Preferowana forma aktywnosci fiz. (ost. 12 m.)
taniec 17 5,2%
jazda na rowerze 49 15,0%
bieganie 38 11,6%
spacery 116 35,5%
pltywanie 23 7,0%
sitownia, fitness 40 12,2%
trekking, hiking (chodzenie po gorach) 19 5,8%
sporty walki 25 7,6%
Liczba godzin dziennie w pozycji siedzace;j
max 3 godz. 37 7,8%
3-6 godz. 89 18,7%
7-10 godz. 239 50,2%
10 godz. i wigcej 111 23,3%

Wigkszos¢ badanych udzielajacych wywiadéw nie byla aktywna fizycznie
w czasie wolnym, tj. poza praca i nie traktowata aktywnosci fizycznej jako hobby. Wielu
badanych, szczegolnie ci, ktorzy pracowali fizycznie zaliczali prace fizyczng do
aktywnosci fizycznej 1 poza pracg fizyczng nie byli aktywni. Tylko niektorzy badani,
ktoérzy nie pracowali fizycznie podejmowali sporadyczna, rekreacyjng aktywno$¢
fizyczna w formie jazdy na rowerze, gry w pitke nozng czy spacerow, jednak podkreslali,
ze praktyki te dotyczyty ich mlodosci. Jednak byty to aktywnosci podejmowanie gtownie

w mlodszym wieku, a sktonnos$¢ do ich podejmowania wygasata wraz z wiekiem, co

wynika z przytoczonych wypowiedzi badanych:

., Panie, ja fizycznie pracowatem cale Zycie, to ja nie miatem na takie rzeczy w
ogole glowy i czasu, ale i po co zresztq” [B4].
,.Ja na roli pracowatem to miatem wystarczajgco duzo aktywnosci — jezdzZenie,

noszenie, wozenie, przenoszenie, klekanie, dzwiganie, to jeszcze miatem w czasie

wolnym fizycznie robic¢, a po co?” [B3].

., Tu w miescie za duzo mozliwosci nie bylo, niby cos tam si¢ czasem pojezdzito

rowerem, ale regularnie to na pewno nie, bardzo rzadko, nie bylo na to czasu
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nigdy ani sie tego cztowiek szczegolnie nie garngt ani nie lubowat. Ciggle w biegu,
a jak byt juz czas to cztowiek chciatl posiedziec, cos poczytaé, obejrzec, gdzies
wyjs¢ i tak leciato” [BS].

,,Nieeee... 0ooo na pewno nie! Ja cale Zycie na noce pracowalam, na dyzury
wieczorne, popotudniowe. A jak nie praca to dom wiadomo i tak w kotko. Ja hobby
zadnego nie miatam” [B2].

,, Ogrodek to bylo moje hobby, nasadzenia, nowe rosliny, stare, odmiany, to byto
moje zycie w czasie wolnym” [B7].

.. Jak cztowiek byt mtody to moze i tak, ale to im starszy tym wiecej zajec¢ innych
byto wazne i tak im starszy tym mniej fizycznie aktywny i mniej sprawny sig
okazato. Za mtodu to sie plywato, w rzece nawet, ale potem to juz i woda gorsza i
inne rzeczy wazniejsze sig staty” [B5].

., Sporadycznie tam gdzies tak, jak cztowiek byl miody to moze i bardziej si¢ ruszat,
ale to nie bylo takze codziennie czy cos, tylko rzadziej i to raczej jak pogoda byta,
zeby sie rozerwad, a nie jakies osiggniecia w tym miec sportowe” [BY].

Nie bytem aktywny, tyle co w pracy, wie pan, i to mi starczyto. Wystarczajgco
cztowiek zmeczony do domu wracat z pracy. Rekreacyjnie to tez moze raz w roku
na wakacjach, ale to nie jakos wyczynowo, wie pan, na pewno nie regularne. Teraz

to cztowiek juz nawet nigdzie nie jezdzie powiem panu” [B10)].

Tylko jedna osoba uczestniczaca w wywiadzie potwierdzita, Ze regularnie
uprawiata w mtodosci aktywno$¢ fizyczng - jezdzita na rowerze oraz biegata, do czego
motywowal jg ojciec nauczyciel wychowana fizycznego w szkole podstawowej. Druga
regularnie, hobbystycznie grata w pitke nozng. Powyzsze wnioski wynikajg z ponizej

przytoczonych wypowiedzi osob udzielajacych wywiadow:

,,Ja duzo na rowerze jezdzilam i biegatam tez duzo, cho¢ rzadziej niz rower. Moj
tato wuefista pilnowat tego, Zebysmy si¢ w rodzinie ruszali, sprawni byli i w thuszcz
nie obrastali. Z to z nim pamigtam duzo biegatam, a potem rowerem sama
jezdzitam [...] 40 czy nawet czasem 50 kilometrow jednorazowo robitam. Takze
sprawna bytam bardzo i do wysitku przyzwyczajona od zawsze i lubitam to, ale i
przyzwyczajona tez do tego wszystkiego od matego bytam” [BI].

,Ja prosze pana miatem taka grupe chlopakow, nawet swoj klub taki maty

mieliSmy, to co wieczor praktycznie w pitke gralismy, nic nas nie mogto
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zniechecié, czy to deszcz, czy to mroz, zawsze komplet, chociaz na chwilg,

niewazne byto czy zimno, czy cieplo sie grato. Ja zawsze sprawny i chudy bytem

dzieki temu” [B6].

> Uzywki

Wsrod badanych ankietowanych alkoholu (kazdego rodzaju) nie spozywa w ogole
14,5% (N=69) badanych. Lacznie 85,5% (N=407) badanych pije alkohol. Najwigkszy
odsetek badanych (N=307, 64,5%) zadeklarowal spozywanie alkoholu kilka razy

w miesigcu (N=307, 64,5%). Dodatkowo kilka razy w tygodniu alkohol spozywa 8,6%

(N=41), natomiast kilka razy w roku 12,4% (N=59). Ponad potowa badanych w ogéle nie

pali papierosow (N=286, 60,1%), a pozostate 40,3% (N=192) badanych to palacze, przy

czym do okazjonalnego palenia tytoniu, tj. kilka razy w roku, przyznato si¢ 6,9% (N=33)

badanych. Palenie papieroséw kilka razy dziennie zadeklarowal co pigty badany (N=95,

20,0%), kilka razy w miesigcu 8,6% (n=41), a kilka razy w tygodniu niewiele mniej, bo

6,9% (N=33) (tab. 37).

Tabela 37. Deklaracje badanych ankietowanych zwiazane ze stosowaniem uzywek (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Palenie papierosow
kilka razy dziennie 95 20,0%
kilka razy w tygodniu 23 4,8%
kilka razy w miesigcu 41 8,6%
kilka razy w roku 33 6,9%
nie pale w ogoble 286 60,1%
Picie alkoholu (kazdego rodzaju)
kilka razy dziennie 0 0,0%
kilka razy w tygodniu 41 8,6%
kilka razy w miesigcu 307 64,5%
kilka razy w roku 59 12,4%
nie pij¢ w ogole 69 14,5%
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Takze wielu badanych udzielajacych wywiadow byto nalogowymi palaczami. Az
8 na 10 badanych udzielajacych wywiadu wskazato, ze ich gtownym natogiem bylo
wieloletnie palenie papieroséw. Dodatkowo 2 osoby wskazaty na picie kawy oraz 3 na
picie alkoholu, nie tylko zakupionego w sklepie, ale 1 wiasnej produkcji, co wynika

z wypowiedzi badanych:

., lak, palitem papierosy ponad 20 lat... eeee tam wigecej niz 20" [B6].

., Pale papierosy, to lekarz mi zakazat nie palic juz w ogole” [B7].

., Poopalatam sobie, w zasadzie cale zycie, ale nie jakos duzo, kilka papierosow
dziennie, szczuplejsza si¢ czutam wtedy i jakos tak z przyzwyczajenia” [B1].

,, lak, mam natég — papierosy, czekolada, kawa” [B2].

,,Nie mam Zadnych natogow, alkohol wypije czasem, sam robig nawet, ale to nie
zeby natogowo pi¢” [B3].

., Moj glowny nalog to kawa i papierosy” [B7].

,»No na pewno papierosy, piwo, wodki to nie pije, ale piwo czesto” [BS].

., Fajki palitem wiele lat, alkohol kiedys to czesciej, teraz rzadziej” [B10)].

» Wykonywanie rutynowych badan

Blisko potowa badanych ankietowanych (N=210, 44,1%) wskazata, ze wykonuje
kilka razy w roku rutynowe badania kontrolne krwi, a kolejne 19,3% (N=92)
maksymalnie raz na rok. Co czwarty badany (N=115, 24,2%) badat krew rzadziej tj.
maksymalnie 1 raz/2-3 lata. Wigkszo$¢ badanych nie wykonywala pomiaru ci$nienia
krwi. Najwigkszy odsetek badanych (N=214, 45,0%) wskazat, ze sprawdza ci$nienie raz
na kilka lat, a kolejne 349% (n=166) badanych wskazato, ze w ogole nie wykonuje takich
pomiardéw. Czestotliwos¢ odbywanych przez badanych konsultacji stomatologicznych,
przegladu stanu uzebienia jest niska. Dominujacy odsetek (N=299, 62,8%) wskazat, ze
robi to raz na kilka lat, a kolejne 20,6% (N=98) 1 raz do roku. Ponadto co dziesiaty badany
(N=45, 9,5%) zdradzit, ze w ogoble nie chodzi do dentysty. Lacznie 61,1% (N=291)
badanych szczotkuje zgby 2-3 razy dziennie. Co trzeci badany (N=141, 29,6%) wskazat,
ze myje zeby maksymalnie 1 raz dziennie lub rzadziej, a 8,0% (N=38) nie mylo zgbdw

w ogole (tab. 38).
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Tabela 38. Deklaracje badanych ankietowanych zwigzane z rutynowymi badaniami kontrolnymi
(n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Czestotliwos¢ wykonywania rutynowych badan krwi
kilka razy w miesigcu 12 2,5%
kilka razy w roku 210 44,1%
maksymalnie 1 raz/rok 92 19,3%
maksymalnie 1 raz/2-3 lata 115 24.2%
nie wykonuje w ogole rutynowych badan krwi 47 9,9%

Czestotliwo$¢ wykonywania pomiaru ci$nienia krwi

codziennie 0 0,0%

kilka razy w tygodniu 0 0,0%

kilka razy w miesiacu a1 8,6%

kilka razy w roku 55 11,6%

raz na kilka lat 214 45,0%

w ogoéle nie wykonuje takich pomiaréw 166 34,9%

Czestotliwos¢ odbywanych konsultacji stomatologicznych, przegladu stanu uzebienia

kilka razy w miesiacu 0 0,0%

kilka razy w roku 34 7.1%

1 raz do roku 08 20,6%

1 raz na kilka lat 299 62,8%

w ogole nie odbywam 45 9.5%
Czestotliwos¢ szczotkowania zgbow

w ogole 38 8,0%

raz na kilka dni 52 10,9%

1 raz dziennie 89 18,7%

2 razy dziennie 123 25.8%

3 razy dziennie 168 35,3%

4 razy dziennie lub wigce;j 6 1.3%

135



5. Ryzyko sercowo-naczyniowe u badanych i Swiadomos¢ ryzyka

W zwiazku z tym, ze wszystkie osoby udzielajace wywiadu przebyty operacje
leczenia chordb uktadu krazenia wszystkie te osoby zaliczono automatycznie do bardzo
wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego, tj. bardzo duze ryzyko wystapienia
incydentow powigzanych ze zdiagnozowanymi lub leczonymi operacyjnie chorobami
kardiologicznymi.

Natomiast w obliczaniu ryzyka sercowo-naczyniowego u badanych
ankietowanych zastosowano system inspirowany tabely SCORE (z ang. Systematic
Coronary Risk Evaluation), przy czym brak danych dotyczacych stezenia cholesterolu
catkowitego 1 warto$ci skurczowego cis$nienia tetniczego spowodowal, ze stratyfikacje
ryzyka oszacowano na podstawie odpowiedniego przyporzadkowania cech odnoszacych
si¢ do stylu zycia i stanu zdrowia, w ten sposob, ze:

*  osoby z rozpoznanymi w przesztosci chorobami uktadu krazenia jak nadcis$nienie,
zawal lub udar zaliczone zostaly automatycznie do grupy bardzo wysokiego
ryzyka sercowo-naczyniowego,

» osoby wysokim BMI wskazujacym na nadwage i otylo$¢, palace papierosy i po
50 r. z. zaliczone zostaly automatycznie do grupy wysokiego ryzyka sercowo-
naczyniowego,

* osoby z wysokim BMI wskazujacym na nadwagge i cukrzyca zaliczone zostaty do
grupy Sredniego ryzyka sercowo-naczyniowego.

= pozostale osoby =zaliczone zostaly do grupy niskiego ryzyka sercowo-
naczyniowego.

Jak mozna zauwazy¢ bardzo wysokie ryzyko sercowo — naczyniowe dotyczy
blisko 1/3 badanych ankietowanych, w tym 13,68% (N=66) kobiet 1 15,76% (N=75)
mezcezyzn. Bardzo wysokie ryzyko dotyczy az 20,3% (N=97) badanych powyzej 50 r.z.
18,82% (N=42) badanych miedzy 31 a 49 r.z. Natomiast wysokie ryzyko dotyczy 30,9%
(N=147), w tym 19,33% (N=92) kobiet i 11,55% (N=55) me¢zczyzn oraz 17,02% (N=81)
0sob w wieku 31-49 lat, 9,45% (N=45) oséb w wieku 18-30 lat i 4,41% (N=21) oséb
w wieku 50 lat 1 wigcej. Szczegdtowe dane dotyczace oceny ryzyka sercowo —

naczyniowego osob badanych ankietowanych przedstawiono ponizej (tab. nr 39).
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Tabela 39. Ryzyko sercowo-naczyniowe w badanych ankietowanych z uwzglednieniem plci i wieku
(n=476)

Bardzo Wysokie Srednie Niskie
wysokie
ryzyko ryzyko ryzyko ryzyko
Analizowany Liczba Odsetek Liczba Odsetek Liczba Odsetek Liczba Odsetek
parametr

Ogotem populacja 141 296% 147 309% 130 273% 58 122%

Kobiety 66 1387/% 92 19,33% 88 1849%% 32 6,72%
Megzczyzni 75 15,76% 55 11,55% 42 8,82% 26 5,46%
18-30 lat 2 042% 45 945% 34 7,14% 33 6,93%
31-49 lat 42 882% 81 17,02% 86 18,0/% 25 525%
50 lat 1 wigcej 97 20,38% 21 441% 10 2,10% 0 0,00%

Z uwagi na to, ze na badanych ankietowanych oddzialuja wspolne
uwarunkowania §rodowiskowe mozna w badanej populacji zaobserwowac
wspotwystepowanie kilku czynnikéw ryzyka u sercowo-naczyniowego. Ramy niniejsze;j
dysertacji oraz ograniczenia badan wlasnych wskazane juz wczesniej nie pozwalaja na
oceng wszystkich mozliwych kombinacji. Dlatego tez autor ograniczyl si¢ do
uwzglednienia wystgpowania u badanych kluczowych chorob stanowigcych jedne
z najwazniejszych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego, a to: nadci$nienia
tetniczego, przebytych zawatow i udarow, nadwagi/otyto$ci oraz natogu nikotynowego.
Jak mozna zauwazy¢ nadwaga/otyto§¢ czgsto u badanych ankietowanych
wspotwystepuje z nadci$nieniem podnoszac ryzyko sercowo-naczyniowe. Szczegdlowe

obliczenia przedstawiono w tab. 40 ponize;j.

Tabela 40. Kumulacja czynnikéw ryzyka choréb ukladu sercowo — naczyniowego w badanych
ankietowanych (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Nadwaga/otytos¢
nadwaga 168 35,30%
otylo$¢ 190 39,90%
Choroby zdiagnozowane
nadci$nienie t¢tnicze krwi 112 23,50%
zawal migs$nia sercowego 66 13,90%
udar mozgu 92 19,30%
Obecnos¢ natogu nikotynowego
kilka razy dziennie 95 20,00%
kilka razy w tygodniu 23 4,80%
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kilka razy w miesigcu 41 8,60%

Kilka razy w roku 33 6,90%

razem 192 40,34%

Nadwaga/otyto$¢ + nadcisnienie 225 47,27%
Nadwaga/otyto$¢ + nadci$nienie + nikotynizm 331 69,54%
Nadwaga/otyto$¢ + przebyty udar 82 17,23%
Nadwaga/otylo$¢ + przebyty udar + nikotynizm 88 18,49%
Nadwaga/otyto$¢ + przebyty zawat 56 11,76%
Nadwaga/otylo$¢ + przebyty zawal + nikotynizm 60 12,61%
Nadcisnienie + przebyty zawal 92 19,33%
Nadci$nienie + przebyty zawat + nikotynizm 93 19,54%
Nadci$nienie + przebyty udar 66 13,87%
Nadcis$nienie + przebyty udar + nikotynizm 74 15,55%

Podczas wywiadu kazdego respondenta udzielajacego wywiadu poinformowano

to tym, ze choroby uktadu krazenia s3 najczestsza przyczyna zgonow Polakow

1 odpowiadaly za blisko 40% wszystkich zgonow w Polsce w 2023 r. Majac na uwadze

przekazanie powyzszej informacji zapytano badanych czy przed ustyszeniem diagnozy

byli oni $wiadomi ryzyka sercowo-naczyniowego i zachorowania na choroby uktadu

krazenia. Wigkszo$¢ badanych potwierdzita, ze byla §wiadoma tego, ze ludzie w ich

otoczeniu choruja na ChUK, jednak byli przekonani, Ze oni sami nie zachoruja, co wynika

z nizej przytoczonych odpowiedzi badanych:

,,Sam nie wiem [...] Wszystko robitem dobrze, Zle sie¢ nie zachowywalem [...] moja
mama chorowata na to samo kiedys [...] ale nie sqdzilem, Ze to samo mnie dotknie,
przeciez nie zawsze tak jest, ze sie wszystkie choroby dziedziczy” [B6].

,»No na pewno [...] cztowiek niby wie, ale nic z tym nie robi, a potem juz jest za
pozno” [BS].

,, lak wiedzialem, ze kiedys zachoruje, bo w ogdle nie dbatem o siebie [...] " [B10].
,, Troche miatem swiadomos¢, ale niewiele robitem [...] ” [B5].

., Nie wiem, nic takiego nie bylo az tak Zle... [...]. Cale Zycie fizycznie pracowatem
to sie ruszatem, ale i tak mnie dopadio chorobsko. Nie sqdzilem, Ze mnie to
dopadnie” [BY].

,, Nie wiem, kto by to zakladal z gory, Ze chory bedzie” [B4].

., Styszy sig czasem, ze ludzie chorujq, ktos z sqsiadow czy znajomych, w rodzinie

tez... ale sig¢ nie zaktada przeciez, Ze samemu sig tez chorym bedzie” [Bl].
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,»No na pewno ... ale cztowiek byt zawsze przekonany, zZe jego to nie dotyczy” [B2].
., Nie zastanawiatem si¢ nad tym, cztowiek wszystko robit dobrze” [B3].

,,Nie, bo nie bytam tego wszystkiego swiadoma... a teraz juz wiem, Ze nerwy, brak
snu, papierosy mnie tak zatatwily [...] Czltowiek nie myslat, Ze chory bedzie tylko
zyt jak chcial, a tu takie cos wyszto widzi pan” [B7].

Tylko cz¢$¢ badanych ankietowanych stanowigca 59,0% (N=281) ogdtu badanych
zadeklarowata, ze wiedziala o fakcie, ze choroby uktadu krazenia sa najczestsza
przyczyna zgondéw Polakéw odpowiadajaca za blisko 40% wszystkich zgonow w Polsce
w 2023 1. Pozostate 41,0% (N=195) badanych nie miato swiadomosci wystepowania tej

tendencji (tab. 41).

Tabela 41. Wiedza badanych o tym, Ze choroby ukladu krazenia sa najczestsza przyczyna zgonéw
Polakéw odpowiadajaca za blisko 40% wszystkich zgonéw w Polsce w 2023 r. (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Swiadomo$¢ wysokiej $miertelnosci z powodu
chorob uktadu krazenia
tak, wiedziatam/lem o tym 281 59,0%
nie wiedziatam/tem o tym 195 41,0%

Badani $wiadomi ztego wptywu swoich codziennych zachowan zdrowotnych na
zwigkszanie ryzyka sercowo-naczyniowego byli w mniejszosci. Wskazywali oni jednak
gléwnie ogdlnie niedbanie o siebie, diete, stres 1 natogi jako winowajcoéw swoich chordb
kardiologicznych. Z wielu wypowiedzi mozna wnioskowac, ze rozmowcy zatujg tego, ze
ich codzienne wybory 1 nawyki okazaty si¢ by¢ zgubne, o czym jednak przekonali si¢
dopiero po fakcie, tj. po diagnozie choroby, co badani podkreslali wielokrotnie w swoich
wypowiedziach:

,»No na pewno stres, papierosy, jedzenie nie takie... kilogramow tez za duzo, ale

to wie pan czlowiek niby wie, ale nic z tym nie robi, a potem juz jest za pozno... a

czasu nie cofniesz chocbys chciat” [BS].

,, lak wiedziatem, Ze kiedys zachoruje, bo w ogole nie dbatem o siebie... i fajki

palitem” [B10].

Zmienitbym diet¢ na pewno, bo przytytem, ale tak to nic wiecej, ale to juz za pozno

troche w tym wieku” [B10)].
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., Trochg miatem swiadomosé, ale niewiele robitem... troche sam sobie
zapracowatem wiadomo sam” [B5].

,, Nie wiem, nic takiego nie bylo az tak Zle... nie myslatem, ze to niby przez alkohol,
ja nie pitem duzo, ale za to duzo jadlem, bo fizycznie pracowatem cale zZycie, to
Jjak miatem nie jes¢, sit bym robi¢ nie mial. Cate zycie fizycznie pracowatem to sie

ruszatem, ale i tak mnie dopadto chorobsko” [BY].

6. Wiedza badanych o zdrowiu i profilaktyce

Badani ankietowani rozumieli poj¢cie ,,zdrowie” na wiele sposobow, co §wiadczy
o réznorodnym jego postrzeganiu. Dla najwigkszego odsetka badanych stanowigcego
39,75 (N=189) zdrowie to synonim ,,braku choréb, dolegliwosci, bolu”, a dla kolejnych
13,2% (N=63) zdrowie to ,,aktualnie do$wiadczany stan mojego organizmu”. Dla co
okolo 6smego badanego (N=56, 11,8%) zdrowie to ,warunek, kluczowy czynnik
dobrego, szczgsliwego zycia”, a co dziesigty badany (N=47, 9,9%) sformutowal zdrowie
jako ,,0golne dobre samopoczucie fizyczne, psychiczne i duchowe”. Inne interpretacje

terminu zdrowie posiadane przez badanych pokazano ponizej (tab. 42).

Tabela 42. Definiowanie pojecia "zdrowie" przez badanych ankietowanych (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Definiowanie poj¢cia "zdrowie"

wazna w zyciu warto$¢ 17 3,6%

warunek, kluczowy czyr)r!ik dobregp, 56 11.8%
szczesliwego zycia

brak choréb, dolegliwosci, bolu 189 39,7%

og6lne dobre samopo_czucie_ fizyczne, 47 9.9%
psychiczne i duchowe

sprawnos$¢, energicznos¢, zwawos¢, witalnos¢ 36 7,6%

efekt wlasnych dazen, pracy, staran, ir}wc‘estycj'i, 6 1.3%
poswigcenia

cenny dar od losu 0 0,0%

tadnie wygladajace ciato, wilosy, skora 15 3,2%

aktualnie doswiadczany stan mojego organizmu 63 13,2%

co$ ulotnego co mozna tatwo straci¢ 23 4,8%

moje marzenie, co$ czego nie mam 24 5,0%

140



Badani ankietowani wysoko ocenili swoj stan wiedzy na temat zdrowia. Ponad
polowa badanych (N=257, 54,0%) ocenita swoja wiedz¢ o zdrowiu jako bardzo dobra (t;.
na 5 pkt w skali pigciopunktowej), a co trzeci badany (N=158, 33,2%) jako dobra (tj. na
4 pkt w skali pieciopunktowej). Badani, ktory ocenili swoj poziom wiedzy o zdrowiu na

3 pkt lub mniej w przyjetej skali byli w mniejszo$ci. Wyniki pokazano ponizej (tab. 43).

Tabela 43. Samoocena wiedzy na temat zdrowia wsréd badanych ankietowanych (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Samoocena poziomu* wiedzy o zdrowiu
1 pkt 11 2,3%
2 pkt 17 3,6%
3 pkt 33 6,9%
4 pkt 158 33,2%
5 pkt 257 54,0%

*ocena w skali od 1 do 5 (gdzie 1 pkt oznacza bardzo staby poziom wiedzy, a 5 pkt bardzo dobry poziom
wiedzy)

Badani ankietowani najliczniej zadeklarowali, ze wiedz¢ o zdrowiu pozyskuja
z mediéw — telewizji, internetu, radia, prasy (N=185, 38,9%), a takze z informacji
pozyskanych od znajomych, rodziny, przyjaciot (N=119, 25,0%). Mniejszy odsetek
badanych deklarowal, ze wiedz¢ swoja zyskatl od lekarzy, pielegniarek (N=88, 18,5%).
Co dziesigty badany zadeklarowatl doksztatcanie na witasng rekg (N=51, 10,7%) (tab. 44).

Tabela 44. Zrodla wiedzy badanych ankietowanych o zdrowiu (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Zrodta wiedzy badanych o zdrowiu

z mediow — telewizji, internetu, radia, prasy 185 38,9%

z informacji pozyskanych Qd znajomygh, 119 25 0%
rodziny, przyjaciot

na studiach, kursach, szkoleniach 0 0,0%

od lekarzy, pielegniarek 88 18,5%

dolfszta%ca‘m. sig na wlasng reke - c_zyt_am 51 10.7%
materiaty (ksigzki, artykuty) o zdrowiu, itp.

nie pozyskuje, kieruje si¢ intuicjg, rozsagdkiem 33 6,9%
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Podobnie w grupie badanych udzielajacych wywiadow czerpali oni swoja wiedz¢
o zdrowiu od rodziny, lekarzy i pielggniarek, rzadziej reklam i komunikatéw medialnych,

co wynika z przytoczonych ponizej wypowiedzi badanych:

,,»Rodzina mi mowita zawsze od matego, co jest korzystne” [BI].

., Dzieci, wnuczki... no i teraz to juz lekarz” [B2].

., Z telewizji” [B3].

., Nie wiem od kogo ... po trochu od rodziny pewnie i po operacji od lekarza, od
tej mojej pielegniarki” [BS].

., leraz to od lekarza na pewno” [B5].

. [...] cow telewizji polecajq, mowiq, to nie moze by¢ zte przeciez” [B6].

., Czlowiek na te reklamy jest podatny, bardziej na to co lekarz powie” [B7].

., Zewszqd ....od ludzi z mojego otoczenia, ale tez od lekarza co mnie leczyt” [B10)].

Lekarz byt dla badanych udzielajacych wywiadow gléwnym zrédtem wiedzy na
temat tego co bylo najwazniejszym czynnikiem zagrazajacym ich zdrowiu, przyczyng
pogorszenia zdrowa 1 podiozem koniecznos$ci poddania si¢ operacji. Wielu badanych
udzielajacych wywiadu wskazywato, ze to lekarz poinformowat ich o tym, zZe to zla dieta,
alkohol, papierosy, stres i przemegczenie oraz niewlasciwy stan zeboéw staly sie¢ ich
ryzykownymi praktykami antyzdrowotnymi. Wigkszos¢ badanych odwotywato si¢ w tym
kontekscie do diagnozy i zalecen lekarskich, co wynika z nastepujacych wypowiedzi:

., Lekarz powiedzial, ze musze o te zeby co zostaly dba¢, bo to przez to ta infekcja,

tak lekarz powiedzial... Ze zeby” [B1].

., [...] lekarz wymienial stres, nerwy, przemeczenie, papierosy” [B2]

., Lekarz powiedzial, ze alkohol na pewno i jego trzeba odstawic¢” [B5].

,, Dieta, cholesterol, alkohol. Tak lekarz powiedziat” [BY].

,,No u mnie to akurat wysitek fizyczny, lekarz mowit, ze ja si¢ nie moge si¢ za

bardzo przemeczac¢” [B10)].

., Zta dieta, stres, papierosy i alkohol... wszystko prosze pana ma znaczenie, lekarz

te papierosy i alkohol podkreslat i schudng¢, tak mi powiedzial” [B6].

,, Lekarz mi zakazal nie pali¢ papierosow przede wszystkim” [B7].
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Sposréd  wielu roznych czynnikdw odpowiadajacych zdaniem badanych
ankietowanych za zdrowie najczgsciej wskazywane byly: zdrowe odzywianie (N=385,
80,9%), swieze powietrze (N=389, 81,7%), wypoczynek (N=345, 72,5%) oraz leki
(N=301, 63,2%) (tab. 45).

Tabela 45. Czynniki, ktére zdaniem badanych ankietowanych decyduja o zdrowiu (n=476)
Analizowany parametr Liczba Odsetek

Determinanty zdrowia wg badanych

zdrowe odzywianie 385 80,9%

tadny wyglad 44 9,2%

aktywno$¢ fizyczna 196 41,2%

ludzie wokoét (brak samotnos$ci) 36 7,6%
leki 301 63,2%

Swieze powietrze 389 81,7%

mitos¢ 21 4,4%

wypoczynek 345 72,5%

dach nad gltowa 158 33,2%

praca 121 25,4%

Badani ankietowani w wigkszosci wskazali, ze podstawa zdrowia sag takie
produkty spozywcze jak owoce 1 warzywa (N=462, 97,1%) oraz ryby (N=449, 94,3%).

Czerwone migso zostato wskazane przez zaledwie 4,8% (N=23) badanych (tab. 46).

Tabela 46. Wiedza badanych ankietowanych o produktach spozywczych bedacych podstawa
zdrowego odzywiania si¢ (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Produkty bedace podstawa zdrowej diety wg
badanych
czerwone mig¢so 23 4,8%
produkty petnoziarniste 48 10,1%
nabiat 66 13,9%
owoce i warzywa 462 97,1%
ziota, przyprawy 63 13,2%
orzechy i nasiona 41 8,6%
ryby 449 94,3%
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Zdanie badanych ankietowanych na temat prawidtowej (pozadanej) wartosci
wskaznika BMI byly podzielone. Co okoto trzeci badany (N=153, 32,1%) wskazal, ze
w jego opinii prawidlowe BMI wynosi 25,0-29,9 a co okoto pigty badany (N=109,
22,9%) uwazal, ze prawidlowe BMI miesci si¢ w przedziale 30,0-34,9. Tylko 20,8%
(N=99) badanych udzielito prawidtowej odpowiedzi wskazujac na przedziat 18,5-24,9,
ktéry oznacza pozadang (prawidlowa) masg ciata. Lacznie az 79,2% (N=377) badanych
nie znata pozadanego zakresu BMI dla osoby dorostej (tab. 47).

Tabela 47. Wiedza badanych ankietowanych o prawidlowym wskazZniku BMI doroslej osoby (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Prawidtowe BMI wg badanych
maksymalnie 16,9 4 0,8%
17,0-18,4 75 15,8%
18,5-24,9 99 20,8%
25,0-29,9 153 32,1%
30,0-34,9 109 22,9%
35,0-39,9 36 7,6%
40,0 lub wiecej 0 0,0%
nie wiem 0 0,0%

Wiekszo$¢ badanych ankietowanych (N=413, 86,8%) nie wskazata prawidtowe;j
odpowiedzi na pytanie o to czym jest ,,Talerz Zdrowia”, co sugeruje, ze nie mieli oni
wiedzy o zaleceniach prawidlowego Zywieniowych z niego wynikajacych. Tylko 13,2%
(N=63) badanych udzielito prawidlowej odpowiedzi wskazujac, ze ,,Talerz Zdrowia” to
wskazany w postaci graficznej zbior zalecen dietetycznych zawierajacy wskazowki

prawidlowej zbilansowanej diety (tab. 48).

Tabela 48. Wiedza badanych ankietowanych o tym czym jest ,, Talerz Zdrowia” (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Talerz Zdrowia — definicja wg badanych
naczynie, na ktorym serwuje si¢ zdrowe positki 117 24,6%
talerz z zielonymi warzywami 127 26,7%
graficzny zbior zalecen dietetycznych 63 13,2%
zdjecia talerza z ulubionym daniem 44 9,2%
nie wiem 125 26,3%
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Wigkszosé¢ badanych ankietowanych (N=364, 76,5%) nie rozpoznala na ilustracji
przedstawionej w tresci kwestionariusza ankiety ,,Piramida Zdrowego Zywienia
I Aktywnosci Fizycznej”. Najwigkszy odsetek badanych (N=269, 56,5%) udzielit mylne;j
odpowiedzi wskazujgc, ze rysunek przedstawiat wytyczne walki z otytoscig. Tylko 23,5
(N=112) badanych prawidlowo rozpoznata na rysunku Piramide Zdrowego Zywienia
I Aktywnosci Fizycznej (tab. 49).

Tabela 49. Rozpoznawanie przez badanych ankietowanych ,Piramidy Zdrowego Zywienia i
AktywnoSci Fizycznej” na rysunku (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Analiza rysunku przez badanych

Piramida Jedzenia 55 11,6%

Piramida Priorytetow Zycia 8 1,7%

Piramida Walki z Otytoscia 269 56,5%

Piramida Zdrowego Zywienia i Akt_ywnosq 112 23.5%
Fizycznej

Piramida Dobrostanu Cztowieka 32 6,7%

Wigkszo$¢ badanych ankietowanych (N=441, 92,6%) ma poprawna wiedze
o prawidtowej wysokos$ci cisnienia tetniczego krwi u cztowieka. Tylko tacznie 7,2%

(n=35) badanych wskazato odpowiedzi nieprawidtowe (tab. 50).

Tabela 50. Wiedza badanych ankietowanych o prawidlowej wysokoS$ci ciSnienia tetniczego krwi u
czlowieka (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Prawidlowa wysokos¢ ci$nienia t¢tniczego Krwi u
cztowieka wg badanych

maksymalnie 100/60 3 0,6%
120-130/80-90 441 92,6%
140-159/90-99 32 6,7%

160-179/100-109 0 0,0%
180/110 1 wyzsze 0 0,0%

Wiekszo$¢ badanych ankietowanych (N=381, 80,0%) zna zalecenia odnoszace si¢

do rekomendowanej ilosci wody jaka powinna spozywac dorosta osoba kazdego dnia,
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awiec co najmniej 2 litry, ale pigty badany (N=95, 20,0%) wskazat odpowiedz
nieprawidlowa, tj. ponizej 2 litréw wody dziennie. Ponad potowa badanych (N=279,
58,6%) nie zna zalecanej ilosci soli w spozyciu dziennym, a tylko 31,9% (n=152)
badanych wskazata odpowiedz prawidtowa. Tylko blisko potowa badanych (N=222,
46,6%) jest $wiadoma, ze wigksza niz 3-4 filizanki dziennie ilo§¢ kawy dziennie jest

uznawana za niebezpieczng (tab. 51).

Tabela 51. Wiedza badanych o zalecanej ilosci wody, soli i kawy w spozyciu dziennym (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Zalecana ilo$¢ wody dziennie wg badanych

maksymalnie 1 litr 0 0,0%
1-1,5 litra 29 6,1%

1,5-2 litry 66 13,9%

2-2,5 litra lub wiecej 381 80,0%

Zalecana ilos¢ soli dziennie wg badanych

max. 1 gram 45 9,5%
max. 5 gram 152 31,9%
max. 10 gram 250 52,5%
max. 30 gram 29 6,1%
Ilo$¢ kawy dziennie uznawana za niebezpieczng
wg badanych
wieksza niz 1-2 filizanki dziennie 30 6,3%
wieksza niz 3-4 filizanki dziennie 222 46,6%
wieksza niz 5-6 filizanek dziennie 169 35,5%

nie ma ograniczen, kawa nie jest niebezpieczna

0,
dla zdrowia 55 11,6%

Blisko % badanych ankietowanych (N=303, 63,7%) wskazala nieprawidtowa
zalecang tygodniowa ilo$¢ aktywnos$ci fizycznej dla osob dorostych. Tylko 36,3%
(N=173) badanych, ktorzy udzielili odpowiedzi ,,150-300 minut tygodniowo
0 umiarkowanej intensywnosci lub 75-150 minut o duzej intensywnosci” ma poprawng

wiedze na ten temat (tab. 52).
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Tabela 52. Wiedza badanych ankietowanych o zalecanej tygodniowej ilosci aktywnosci fizycznej dla
0s6b dorostych (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Zalecana ilo$¢ aktywnosci fizycznej dla dorostych
wg badanych
25-75 min./tyg. o umiarkowanej intensywno$ci lub
5-25 min./tyg. o duzej intensywnosci

79 16,6%

75-150 min./tyg. o umiarkowanej intensywnosci lub
25-75 min./tyg. o duzej intensywnosci

150-300 min./tyg. o umiarkowanej intensywnoS$ci
lub 173 36,3%

75-150 min./tyg. o duzej intensywnosci

300-450 min./tyg. o umiarkowanej intensywnosci lub
150-300 min./tyg. o duzej intensywno$ci

219 46,0%

5 1,1%

Wiedza badanych ankietowanych na temat skladnikoéw spozywczych
obnizajacych tzw. "zly cholesterol" jest niepelna. Zdaniem najwigkszego odsetka
badanych stanowigcego 84,5% (N=402) za obnizanie ,,zlego cholesterolu” odpowiadaty
probiotyki, w opinii kolejnych 79,4% (N=378) badanych - zielona herbata, a zdaniem
68,9% (N=328) witamina E. To, ze wiedza badanych jest fragmentaryczna wynika
z niskiego odsetka wskazan dla takich odpowiedzi jak resweratrol czy kwasy omega 3,
ktore sa wazne w zmniejszaniu wchianiania ztego cholesterolu i redukcji ryzyka wielu

choréb (tab. 53).

Tabela 53. Wiedza badanych ankietowanych o skladnikach produktéw spozywczych obnizajacych
tzw. "zly cholesterol" (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Sktadniki obnizajace tzw. "zty cholesterol" wg badanych
btonnik 237 49,8%
probiotyki 402 84,5%
maltoza 7 1,5%
nasycone kwasy tluszczowe 18 3,8%
kwasy omega 3 125 26,3%
pektyny 37 7,8%
thuszcze trans 21 4,4%
zielona herbata 378 79,4%
resweratrol 14 2,9%
etanol 0 0,0%
fosfolipidy 6 1,3%
witamina E 328 68,9%
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Wszyscy badani ankietowani 100% (N=476) wskazali prawidtowe nastgpstwa
wysokiego ci$nienia krwi. Cho¢ kluczowymi konsekwencjami nadci$nienia sg udar
1 zawal, tak jak wskazato 98,5% (N=469) badanych to symptomy nadci$nienia moga
obejmowac takze wymioty, jak wskazato 1,5% (n=7) badanych (tab. 54).

Tabela 54. Wiedza badanych ankietowanych na temat skutkéw wysokiego cisnienia (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Skutki wysokiego cisnienia wg badanych

to prawidlowe cisnienie 0 0,0%
miazdzyca 0 0,0%

anemia 0 0,0%

wymioty 7 1,5%

udar, zawal serca 469 98,5%
odwodnienie 0 0,0%

zaparcia, biegunka 0 0,0%

Jedynie niewiele ponad potowa badanych ankietowanych miata poprawna wiedz¢
o tym z czym wigze si¢ ryzyko sercowo-naczyniowe. Dokladnie 54,2% (N=258)
badanych wskazato, ze osoba z ryzykiem sercowo-naczyniowym to osoba chorujaca na
nadci$nienie, cukrzyce¢ i przewlekla chorobg nerek. Pozostate 45,8% (n=218) badanych

udzielito blednej odpowiedzi lub wskazali odpowiedz ,,nie wiem” (tab. 55).

Tabela 55. Wiedza badanych o ryzyku sercowo-naczyniowym (n=476)
Analizowany parametr Liczba Odsetek

Profil osoby z wysokim ryzykiem sercowo-
naczyniowym wg badanych

kazdy cztowiek 0 0,0%
osoba z niskim ci$nieniem, Zylakami i choroba 0 0,0%
watroby

osoba z niskim ci$nieniem i otyto$cig 99 20,8%

osoba z nadci$nieniem, cukrzycg i przewlekta 258 5420
chorobg nerek ’

osoba z nadci$nieniem, chorobg tarczycy i 64 13.4%
depresja ’

nie wiem 55 11,6%
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Wigkszo$¢ badanych ankietowanych nie wiedzialo do czego stuzy Algorytm
SCORE. Lacznie 85,5% (N=407) badanych wskazato btedne odpowiedzi. Jedynie 14,5%
(N=69) ogo6tu badanych udzielito odpowiedzi prawidtowej, wskazujac, ze algorytm ten

stuzy do oceny ryzyka zgonu z powodu chordb uktadu krazenia (tab. 56).

Tabela 56. Wiedza badanych na temat Algorytmu SCORE (n=476)
Analizowany parametr Liczba Odsetek

Funkcja Algorytmu SCORE wg badanych
przewidywanie dlugos$ci zycia osoby z choroba

., 52 10,9%
wiencowa
obliczanie okresu diety odchudzaja,’cg dlg qsoby 49 10,3%
z otytoscig kliniczna
ocena ryzyka zgonu z powodu choréb uktadu 69 14.5%
krazenia ’
obliczanie wartos$ci zywieniowej produktow 68 14.3%
spozywczych ’
obliczanie indywidualnego zalecanego limitu
.. .. . 46 9,7%
kalorii w spozyciu dziennym
nie wiem 192 40,3%

Zrbdznicowana jest wérod badanych ankietowanych §wiadomosé wplywu réznych
czynnikdw na wzrost ryzyka zachorowania na choroby uktadu krazenia. Jak mozna
zauwazy¢ tylko 13,9% (N=66) ogotu badanych ma $wiadomo$¢, ze nieadekwatnie
kaloryczna dieta stwarza duze ryzyko ChUK. Niestety tylko 14,9% (N=71) ogotu
badanych ma swiadomos¢, ze spozywanie duzej iloSci soli, stonych potraw stwarza duze
ryzyko ChUK. Ponadto tylko 32,1% (N=153) ogo6tu badanych ma $wiadomos¢, ze
spozywanie cukru i stodkich potraw stwarza duze ryzyko ChUK. Natomiast tylko 9,7%
(N=46) ogbéhu badanych ma $wiadomos¢, ze siedzacy tryb zycia, rzadka aktywnos$é
fizyczna stwarza duze ryzyko ChUK. Jednak duzy odsetek stanowiacy az 59,9% (N=285)
ogotu badanych ma swiadomos¢, ze dieta migsna, thusta stwarza duze ryzyko ChUK.
Ponadto az 41,2% (N=196) ogdtu badanych ma §wiadomos$¢, ze wysokie cisnienie krwi
stwarza duze ryzyko ChUK. Duzy odsetek, bo az 94,7% (N=451) ogo6tu badanych ma
swiadomos¢, ze zbyt wysoka masa ciata (otytos¢, nadwaga) stwarza duze ryzyko ChUK.
Ponadto az 54,2% (N=258) ogo6tu badanych ma $wiadomos$¢, ze spozywanie alkoholu
stwarza duze ryzyko ChUK, a takze az 53,6% (N=255) ogdtu badanych ma §wiadomos¢,

ze palenie papierosow stwarza duze ryzyko ChUK. Wszyscy badani stwierdzili, ze
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predyspozycje genetyczne stwarzajg ryzyko ChUK. Szczegotowe obliczenia zestawiono

w tabeli nr 57 ponize;j.

Tabela 57. Ocena przez badanych ankietowanych ryzyk chorob ukladu krazenia ze wzgledu na skale
ryzyka (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Ryzyka choréb uktadu krazenia wg badanych

dieta nieadekwatna kalorycznie w stosunku do
zapotrzebowania

stwarza duze ryzyko 66 13,9%
stwarza niewielkie ryzyko 235 49,4%
nie stwarza ryzyka 175 36,8%
spozywanie duzej ilosci soli, stonych potraw
stwarza duze ryzyko 71 14,9%
stwarza niewielkie ryzyko 45 9,5%
nie stwarza ryzyka 360 75,6%
spozywanie cukru i stodkich potraw
stwarza duze ryzyko 153 32,1%
stwarza niewielkie ryzyko 164 34,5%
nie stwarza ryzyka 159 33,4%
dieta migsna, thusta
stwarza duze ryzyko 285 59,9%
stwarza niewielkie ryzyko 159 33,4%
nie stwarza ryzyka 32 6,7%
siedzacy tryb zycia, rzadka aktywnos¢ fizyczna
stwarza duze ryzyko 46 9,7%
stwarza niewielkie ryzyko 128 26,9%
nie stwarza ryzyka 302 63,4%
wysokie ci$nienie krwi
stwarza duze ryzyko 196 41,2%
stwarza niewielkie ryzyko 233 48,9%
nie stwarza ryzyka 47 9,9%
zbyt wysoka masa ciata (otylos¢, nadwaga)
stwarza duze ryzyko 451 94,7%
stwarza niewielkie ryzyko 25 5,3%
nie stwarza ryzyka 0 0,0%
picie alkoholu
stwarza duze ryzyko 258 54,2%
stwarza niewielkie ryzyko 159 33,4%
nie stwarza ryzyka 59 12,4%
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palenie papierosow

stwarza duze ryzyko 255 53,6%
stwarza niewielkie ryzyko 162 34,0%
nie stwarza ryzyka 59 12,4%
predyspozycje genetyczne
stwarza duze ryzyko 355 74,6%
stwarza niewielkie ryzyko 121 25,4%
nie stwarza ryzyka 0 0,0%

Opinie badanych ankietowanych na temat tego, jakie czynniki wptywaja na uktad
sercowo-naczyniowy byty podzielone. Najwigkszy odsetek badanych (N=92, 19,3%)
wskazal, ze decydujg o tym czynniki genetyczne. Niewiele mniej badanych (N=89,
18,7%) wskazato, ze na uktad sercowo-naczyniowy ma wpltyw wykonywana praca,
a prawie drugie tyle badanych (N=88, 18,5%) uznato, ze jako$¢ i dostep do opieki
medycznej. Tylko co okoto 6smy badany (N=61, 12,8%) wskazat, ze decydujacy jest styl

zycia, jako czynnik majacy najwieksze znaczenie (tab. 58).

Tabela 58. Czynniki, ktére zdaniem badanych ankietowanych maja kluczowy wplyw na uklad
sercowo-naczyniowy (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Czynniki kluczowe wg badanych

czynniki biologiczne 62 13,0%

czynniki genetyczne 92 19,3%

styl zycia 61 12,8%

srodowisko zycia (miejsce) 53 11,1%
wykonywana praca 89 18,7%

otoczenie spoteczne i relacje 31 6,5%

jakos¢ i dostep do opieki medycznej 88 18,5%

Wiekszo$¢ badanych udzielajagcych wywiaddéw, a wigc tych po operacjach
leczenia chorob uktadu krazenia wskazato, ze nie bylo §wiadomych tego, jakie czynniki
przyczynity si¢ do rozwoju u nich ich choréb kardiologicznych. Wigkszo$¢ badanych nie
wiedziata i dopiero przez lekarzy zostata poinformowana o tym, Ze ich wcze$niejsze,
wieloletnie zachowania zdrowotne przyczynily si¢ rozwoju u nich choréb uktadu
krazenia wymagajacych leczenia operacyjnego. Ponadto niektorzy badani wskazywali,
ze rozwo0j chordb uktadu krazenia odbyt si¢ bez ich swiadomosci oraz bez ich wplywu,

badz z powodu obcigzenia rodzinnego, co podkreslato wielu rozmowcow:
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., Wszystko robitem dobrze, Zle sie nie zachowywatem... ale moja mama chorowata
na to samo, to co ja mogtem zrobi¢” [B6].

., Nie wiem, nie mam na to wptywu... moja rodzina tez chorowata” [B4].

,,Nie wiem... Lekarz powiedzial, Ze to przez zeby i papierosy, ale co to ma do tego?
Zeby podobno byly w zlym stanie i miatam je wyrwac, ale nie wierze, bo co niby
majq zeby do serca [...] Lekarz mi mowil, ze od zebow, ale ja panie nie bytam tego
swiadoma, bo ja nigdy nie bylam u dentysty [...] Jakbym wiedziata to zrobitabym
zeby dawno” [Bl].

,»INo na pewno stres, papierosy, jedzenie nie takie. Lekarz tak mi mowit” [B2].
Genetyka gtownie... bo ja to jestem rolnikiem wie pan, od zawsze jem to co na
polu wyrosnie, swojskie jedzenie i bimber.... wigc tu nic nie bylo nie tak” [B3].
,,Nie, bo nie bylam tego wszystkiego Swiadoma... a teraz juz wiem, ze nerwy, brak

snu, papierosy mnie tak zalatwity” [B7].

Dominujgca wigkszo$¢ (N=357, 75,0%) badanych ankietowanych wskazata
prawidtowo, zZe trening aerobowy jest najkorzystniejsza formg sportu w profilaktyce
choréb uktadu krazenia. Tylko prawie co pigty badany (N=86, 18,1%) uwazal, ze
korzystniejszy jest trening oporowy, a pozostale 6,9% (N=33), ze trening izometryczny

(tab. 59).

Tabela 59. Rodzaj sportu, ktéry jest zdaniem badanych ankietowanych najkorzystniejszy w
profilaktyce chor6b ukladu krazenia (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Najkorzystniejsza forma sportu w profilaktyce
ChUK wg badanych

trening aerobowy 357 75,0%
(ptywanie, bieganie, nordic walking, jazda na
rowerze)

trening oporowy 86 18,1%
(podnoszenie cigzarow, ¢wiczenia na
maszynach)

trening izometryczny 33 6,9%
(naprzemienne napinanie i luzowanie partii
migsniowych)
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Opinie badanych ankietowanych na temat tego, jaka dieta jest najbardziej
zalecana w profilaktyce chordb ukladu krazenia sg zréznicowane. Najwickszy odsetek
badanych (N=171, 35,9%) wskazal poprawnie, zZe jest to dieta srédziemnomorska. Jednak
dos¢ duzy odsetek badanych (N=112, 23,5%) byt zdania, Ze najlepiej stuzy zdrowiu dieta
wegetarianska 1 weganska. Az 18,7% (N=89) ogétu badanych wskazato, ze tradycyjna
dieta polska jest najlepsza, jesli chodzi o prewencje ChUK. Co dziesigty badany (N=52,
10,9%) nie wiedziat, ktora dieta jest najzdrowsza. Inne typy diet byly wskazywane przez

badanych w nieznaczacym dla wynikow odsetku (tab. 60).

Tabela 60. Dieta, ktéra zdaniem badanych ankietowanych jest najbardziej zalecana w profilaktyce
choréb ukladu krazenia (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Czynniki kluczowe wg badanych

tradycyjna polska 89 18,7%
dieta srodziemnomorska 171 35,9%

dieta ketogeniczna 33 6,9%

dieta karniwora 7 1,5%

wysokobiatkowa, z malg iloscig weglowodanow 12 2,5%
dieta wegetarianska i weganska 112 23,5%

nie wiem 52 10,9%

Dominujagca wigkszo$¢ badanych ankietowanych (N=452, 95,0%) prawidtowo
wskazala, zZe produkty petnoziarniste (np. chleb razowy, brazowy ryz) maja
korzystniejszy wplyw na uktad sercowo-naczyniowy. Badani ankietowani, ktorzy

udzielili nieprawidtowych odpowiedzi byli w mniejszosci (tab. 61).

Tabela 61. Produkty, ktére zdaniem badanych ankietowanych majg korzystniejszy wplyw na uklad
sercowo-naczyniowy czlowieka (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Produkty o korzystniejszym wptywie na uktad
Sercowo-naczyniowy

petnoziarniste (np. chleb razowy, brazowy ryz) 452 95,0%

pszenne (np. butki np. kajzerki, makaron 18 3.8%
pszenny)

nie wiem 6 1,3%
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Az 37,2% (N=177) ogéhu badanych ankietowanych wskazata poprawnie, ze
jedzenie thustych ryb ma korzystny wptyw na uktad sercowo-naczyniowy cztowieka,
a kolejne 32,8% (N=156), ze jedzenie tluszczy roslinnych. Co okolo czwarty badany
(N=112, 23,5%) wskazatl, ze thuszcze mleczne wykazuja korzysci zdrowotne, a pozostate
5,7% (N=27) og6tu badanych byto zdania, ze korzystny wptyw daje spozywanie ttustego

migsa zwierzecego (tab. 62).

Tabela 62. Produkty tluste, ktéore zdaniem badanych maja korzystny wplyw na uklad sercowo-
naczyniowy czlowieka (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Produkty tluste o korzystnym wptywie na uktad
Sercowo-naczyniowy

thuste migso zwierzgce (np. boczek, baleron,

. 27 5,7%
stonina)

thuste ryby (np. wegorz, makrela, §ledz) 177 37,2%
thuszcze mleczne (np. masto, $mietana, sery 112 23.5%
z0tte) =70

thuszcze roslinne (np. oliwa z oliwek, awokado, 156 32,89
orzechy) 70

thuste przekaski (np. chipsy) 0 0,0%

nie wiem 4 0,8%

Dominujacy odsetek badanych ankietowanych (N=427, 89,7%) wskazal, ze
zmiana zawartos$ci thuszczu w produktach pozwala na prewencje chorob uktadu krazenia.
Zaden badany nie wskazat odpowiedzi przeciwnej, a tylko 10,3% (N=49) og6tu badanych

wskazato odpowiedz ,,nie wiem” (tab. 63).

Tabela 63. Wplyw, jaki zdaniem badanych ankietowanych ma zamiana zawartosci tluszczu w
produktach na prewencje choréb ukladu krazenia (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Zmiana zawartosci thuszczu wptywa na
prewencj¢ ChUK
tak 427 89,7%
nie 0 0,0%
nie wiem 49 10,3%
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Ankietowani byli podzieleni w kontekscie tego na ile oni sami w swojej ocenie
potrzebuja edukacji w zakresie zdrowia. Najwigkszy odsetek badanych (N=227; 47,69%)
ogotu badanych wskazal, ze odczuwa potrzebe edukacji w zakresie zdrowia, jednak
niewiele mniej, bo 43,9% (N=209) og6tu badanych wskazato, ze nie odczuwa takiej
potrzeby. Tylko 8,4% (N=40) ogdétu badanych nie wiedziato, czy powinno poszerzy¢

swoja wiedzg o zdrowiu (tab. 64).

Tabela 64. Subiektywna ocena przez badanych ankietowanych potrzeby edukacji z zakresie zdrowia
(n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek

Potrzeba edukacji w zakresie zdrowia

tak 227 47,7%
nie 209 43,9%
nie wiem 40 8,4%

Wigkszo$¢ badanych ankietowanych nie potrafita oceni¢ tego czy edukacja
zdrowotna w Polsce powinna by¢ zintensyfikowana — az 73,3% (N=349) ogo6tu badanych
wskazato odpowiedz ,,nie wiem” w tym zakresie. Tylko 12,4% (N=59) ogétu badanych
potwierdzita che¢ intensyfikacji edukacji zdrowotnej w Polsce, a pozostate 14,3% (N=68)

sprzeciwila si¢ tej idei (tab. 65).

Tabela 65. Zglaszana przez badanych ankietowanych cheé intensyfikacji edukacji zdrowotnej w
Polsce (n=476)

Analizowany parametr Liczba Odsetek
Che¢ intensyfikacji edukacji zdrowotnej w Polsce
tak 59 12,4%
nie 68 14,3%
nie wiem 349 73,3%

Podobnie badani udzielajacy wywiadow wyrazili w wigkszos$ci che¢ podniesienia
swoje] wiedzy o zdrowiu. Choroby przebyte przez badanych udzielajgcych wywiadow,
staty si¢ dla nich motywatorem do podniesienia swojej wiedzy o zdrowiu. Wszyscy
badani potwierdzili, Zze operacja sprawila, ze zaczgli oni mysle¢ o swoim zdrowiu
1 przysztosci w kontekscie zmian sprzyjajacych zdrowiu, a takze tego, ze muszg si¢ o tym
wiecej dowiedzie¢, co wynika z przytoczonych ponizej wybranych wypowiedzi

respondentow:
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,,No wiadomo, Ze teraz si¢ czlowiek troche przestraszyt ta operacjq, zaczgt myslec.
Trzeba sie teraz pilnowaé, zeby znowu cos nie wyszto. Zeby tylko gorzej nie bylo.
Troche poczytaé, dowiedzie¢ sie” [B10)].

,,Do mnie dotarto, ze mogtam umrzec. Ja bym sobie nie data rady sama, teraz
musze na siebie uwazacé, zmiany wprowadzic tego, co zle robitam. Bede czytata
ksigzke, bo mi lekarz zalecit” [B7].

., lak, zdrowie juz jest u mnie na pierwszym miejscu, wigc chciatabym wiedzie¢
wiecej” [BY].

., lak jestem juz przez operacje bardziej swiadomy, ale nie wiem czy to lekka
choroba czy ciezka. No ale juz nie ma opcji, zeby praca na pierwszym miejscu
byta, wiec bede mniej pracowat a w miedzyczasie planuje zgtebic¢ temat” [B4].

., Az do samej operacji prosze pana nie wiedziatem, to byto dla mnie zaskoczenie.
Musze troche sig¢ poprawic¢, zeby powtorki nie byto znowu niedtugo czy za pare

lat, dlatego chetnie bym si¢ dowiedziata wszystkiego™ [B2].
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IV. WIEDZA POTOCZNA O ZDROWIU W SWIETLE BADAN
WLASNYCH

W tej czgsci skupiono si¢ na kluczowych wynikach przeprowadzonej diagnozy
spotecznej oraz wyltoniono w oparciu o nie wnioski odpowiadajgce postawionym

problemom badawczym i pozwalajacym na zweryfikowanie hipotez roboczych.

1. Stan zdrowia i styl zycia badanych a ich wiedza o zdrowiu

Przewazajacy odsetek badanych w obydwu grupach (tj. w grupie ankietowanych
i w grupie udzielajacych wywiadéw indywidualnych) ma zbyt wysoka mase ciala,
nieadekwatng do wzrostu. Wyniki badan wlasnych dowiodly, Ze tylko 18,5%
ankietowanych i 2 na 10 badanych udzielajacych wywiadow miato prawidtowa mase
ciata. Oznacza to, ze az 81,5% ankietowanych i 8 z 10 o0s6b udzielajacych wywiadoéw
miato w okresie badania nieoptymalng wagg, nie mieszczaca si¢ w przyjetych normach
prawidlowego BMI. Masa ciala jest wazng informacja na temat stosowanej diety 1 stanu
odzywienia organizmu, prowadzonego stylu zycia, a takze punktem wyj$cia do oceny
(W potaczeniu z innymi aspektami) stanu zdrowia i ryzyka wystapienia choréb. Ponadto
masa ciala daje informacje posrednie na temat sprawnosci fizycznej organizmu
1kondycji, a takze o tym, ze uklady i narzady wewngtrzne moga prawidlowo
pracowac. Masa ciala, zwlaszcza w potaczeniu z indeksem BMI pozwala oceni¢ ryzyko
zachorowania na choroby cywilizacyjne - nadwage, otylos¢, a takze ich ryzyko pociagac
moze za sobg zachorowanie na wiele choréb metabolicznych i ChUK*®, Zebrane wyniki
badan wilasnych, a w tym kontekscie dane o masie ciata 1 wzroscie kazdego badanego
mozna wykorzysta¢ do identyfikowania ogdlnego stanu zdrowia i Zrddel problemow
zdrowotnych w badanej populacji najlepiej w polaczeniu z innymi czynnikami oceny.
Masa ciata dominujacego odsetka ankietowanych i1 badanych udzielajacych wywiadow
byla nieadekwatna do wzrostu, zbyt wysoka, co moze sugerowac, ze dieta badanych jest
zbyt kaloryczna, niezbilansowana, a przez to sprzyjajaca odkladaniu si¢ tkanki
thuszczowej. Podobne wyniki daty badania stanu zdrowia ludno$ci NIZP-PZH w ramach
Narodowego Programu Zdrowia z 2018 r., ktore wykazaty, ze zbyt wysoka masa ciata

cechuje 58,8% mezczyzn 1 41,1% kobiet w Polsce, a otytos¢ odpowiednio 11,2%

148 A. Brytek-Matera, Psychodietetyka, Wydawnictwo PZWL, Warszawa 2020, s. 45.
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i 11,3%*7. Wedtug danych NFZ W 2025 r. az 42% populacji Polski miato nadwage a 17%
otytos¢, podczas gdy w 2020 r. bylo to odpowiednio 38% populacji z nadwagg i 14%
z otytosécig**®. Podobnie zgodnie ze statystykami opublikowanymi w 2021 r. przez GUS
w 2019 roku, w Polsce ro$nie odsetek osob z nadmierng masg ciata. Nadmierng mase
ciata (nadwage lub otylo§¢) w 2019 roku miato 57% dorostych mieszkancéw Polski,
aw 2014 roku niewiele ponad 53%. W ciagu tych lat populacja dorostych mezczyzn
1 kobiet z nadwagg lub otytoscig wzrosta 0 3%. W 2019 roku niemal 65% ogdtu m¢zezyzn
miato nadmierng masg ciata (okoto 46% miato nadwage, a niecate 20% otytos¢), a takze
49% ogotu dorostych kobiet (ponad 31% miato nadwage, a niemal 18% — otyto$é)M°.
Statystyki w tym zakresie nie ulegaja zmianom na przestrzeni lat, bowiem chociazby
w badaniu  WOBASZ, przeprowadzonym w Polsce w latach 2003-2005 na
reprezentatywnej probie dorostych oséb w wieku od 20 do 74 lat, otylo§¢ stwierdzono
u21,2% mezczyzn i1 22,4% kobiet, a dodatkowo nadwage odpowiednio u 40,4%
127,9%"°.

Waga jest tylko jednym z czynnikow mowiacym o stanie zdrowia, ale nie
najwazniejszym, dajacym niejednoznaczne wyniki. Wskaznik BMI izolowany od innych
wskaznikow tak naprawde niewiele mowi o stanie zdrowia cztowieka, ponadto tylko
w oparciu o samg mase ciata i wynik wskaznika BMI nie powinno si¢ ocenia¢ stanu

zdrowial®?

. Dlatego tez badanych poproszono o wskazanie lokalizacji tkanki thuszczowej
na swoim ciele. W przypadku realizacji badan ankietowych online, gdzie niemozliwa byta
ocena naoczna ich wygladu w pytaniach ankiety poproszono respondentéw o wskazanie
typu swojej sylwetki oraz lokalizacji tkanki tluszczowej w poszczegolnych partiach ciata.
Ten parametr oceny byt wazny dlatego, ze lokalizacja tkanki tluszczowej jest wazniejsza
niz jej ilos¢ bezwzgledna. Nadmiar ttuszczu zlokalizowany w okolicy brzucha jest
objawem chorobowym i moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia ryzyka rozwoju cukrzycy

1 ChUK, podczas gdy taka sama ilos¢ tluszczu w okolicy plecoOw 1 ndg nie bedzie

147 A. Poznanska, D. Rabczenko, B. Wojtyniak, Wybrane czynniki ryzyka zdrowotnego zwigzane ze stylem
zycia [w:] B. Wojtyniak, P. Gorynski (red.), Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny, 2018, s. 398.

198 NFZ, NFZ o zdrowiu Otytosé i jej konsekwencje, Warszawa, maj 2024.

149 Stan zdrowia ludnosci Polski w 2019 (na podstawie wynikéw Europejskiego Ankietowego Badania
Zdrowia — EHIS 2019 r.), GUS, Warszawa 2021.

150 U. Biela, A. Pajak, K. Kaczmarczyk-Chatas i wsp., Czestos¢ wystepowania nadwagi i otytosci u kobiet
i mezczyzn w wieku 20-74 lat. Wyniki Programu WOBASZ, ,Kardiologia Polska” 2005 nr 63 (Supl.4), s.
632-635.

11 M. Grzymistawski, Dietetyka kliniczna, Wydawnictwo PZWL, Warszawa 2019, s. 55.
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powodowaé takiego ryzykal®?

Powigckszony obwdd talii, wzdecia, otytos¢
brzuszna moga wskazywa¢ na nieprawidlowag diete, problemy z przewodem
pokarmowym (nietolerancje), choroby uktadu pokarmowego (najczesciej nadmiernego
gromadzenia si¢ gazéw w jelitach, co dodatkowo pogarsza wyglad brzucha 1 moze by¢
mylone z otylo$cig), a takze wskazywac na zaburzenia metaboliczne lub hormonalne,
sprzyjajace gromadzeniu tluszczu w okolicy brzucha. Otyto$¢ brzuszna jest sygnatem
alarmowym o podwyzszonym ryzyku wielu chorob, takich jak cukrzyca typu II, choroby
sercowo-naczyniowe, nadci$nienie, bowiem nadmiar tkanki tluszczowej gromadzi si¢
Ww jamie brzusznej, otaczajac organy wewngtrzne, a nie pod skorg, co jest grozne dla
zdrowia'®. Badania wtasne wykazaly, ze w przypadku az 26,9% ankietowanych kobiet
ich sylwetka przypominata jabtko, a wigc charakteryzowata si¢ wystajagcym brzuszkiem,
brakiem wcigcia w talii, szczuptymi nogami, czg¢sto petnym biustem. Ponadto 18,1%
ankietowanych kobiet miato figurg gruszki, ktora charakteryzuje si¢ szerokimi biodrami
oraz brzuszkiem. W przypadku 26,3% ankietowanych mezczyzn ich sylwetka
przypominata wedtug wskazanych przez nich odpowiedzi jabiko, tj. charakteryzowata si¢
wystajacym brzuchem i proporcjonalnymi biodrami i ramionami, z kolei figure gruszki,
charakteryzujaca si¢ szerokimi biodrami oraz brzuszkiem miato 2,1% me¢zczyzn. Ponadto
badania wilasne wykazaly, ze az 26,9% kobiet i 28,8% mezczyzn najwiecej tkanki
thuszczowej miato na brzuchu. Dodatkowo 18,1% kobiet najwigcej tkanki thuszczowej
miato na tytku, a 8,6% me¢zczyzn na plecach. Jesli chodzi o badanych udzielajacych
wywiadu to 8 na 10 osob, tych samych ktorych BMI wskazywal na zbyt wysoka mase¢
ciala w stosunku do wzrostu, miato widoczne otluszczenie organizmu w obszarze pasa
oraz nog i poruszalo si¢ w sposdb spowolniony. Majac to na uwadze warto podkreslic,
Ze obserwowane czeste rozmieszczenie centralne (Srodkowe) thuszczu na ciele badanych
stanowi zagrozenie dla zdrowia bowiem tluszcz jest nos$nikiem markeréw standéw
zapalnych. Nalezy przyja¢ zatem, ze wysoka masa ciala w polaczeniu z lokalizacja
thuszczu w okolicy brzucha u wielu badanych jest bardzo wyraznym sygnatem co do tego,
ze stan zdrowia ankietowanych jest zagrozony chorobami. Podobne wyniki daly badania
L. Sieminskiej, ktora pisze, ze u wiekszosci badanych mezczyzn niezaleznie od wieku,

tkanka tluszczowa odkladata si¢ gtownie w obrebie jamy brzusznej przez co mezczyzni

152 M. Jarosz, Dietetyka. Zywno$¢, Zywienie w prewencji i leczeniu, Wydawnictwo 1ZZ, Warszawa, 2017, s.
33-34.

188 C. Tsigos i wsp., Postgpowanie w otytosci dorostych: europejskie wytyczne dla praktyki klinicznej,
»Endokrynol. Otyt. Zab. Przem. Mat.” 2009 nr 5(3), s. 87-88.
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czesciej zapadali na choroby ukladu sercowo-naczyniowego niz kobiety, bowiem
nadmierne gromadzenie tluszczu w obrebie jamy brzusznej wigze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem rozwoju chorob uktadu sercowo-naczyniowego i cukrzycy, rowniez rozwija si¢
otyto$é trzewna, opornoéé insulinowa i cukrzyca typu 2. Z kolei Tanko i wsp. w swoim
badaniu przeprowadzonym na grupie kilkuset kobiet wykazali jednak, ze u kobiet otytos¢
brzuszna oznaczata gtdownie objaw chorobowy z racji wyzszego stgzenia estradiolu
w surowicy krwi, ktére jest wyzsze przy otylosci trzewnej (w pasie), niz w przypadku
otylosci uogolnionej lub posladkowo-udowej, ktéra rowniez wystepowata czesto choc
rzadziej niz brzuszna i nie byla skorelowana z chorobami sercowo-naczyniowymil®.
Natomiast badania A. Kopiczko, J. Cieplinskiej i A. Steckiej wykazatly, ze otytos¢
brzuszna, wisceralna wystgpowata u ponad 40% zbadanych oséb ogotem, dodatkowo
wsrod 66,2% kobiet dominowato ottuszczenie posladkowo-udowe charakterystyczne dla
typu gynoidalnego. Wéréd mezczyzn dominowat typ androidalny, czyli brzuszne,
centralne nagromadzenie tkanki thuszczowe;j™*®.

Dobry stan zdrowia utozsamiany jest nie tyle ze szczupto$cia, co ze stosowaniem
zbilansowanej diety, ktéra pozwala na odzywienie organizmu przy zachowaniu
optymalnosci kalorycznej i niegromadzeniu nadwyzek energetycznych pochodzacych
z pozywienia w formie komorek ttuszczowych!®’. Poniewaz w przypadku dominujacego
odsetka badanych mozna méwi¢ o zbyt wysokiej masie ciala, nieadekwatnej do wzrostu
postanowiono przyjrze¢ si¢ temu z czego wynika ten stan rzeczy. Stan zdrowia badanych
istotnie zalezy od sposobu odzywiania si¢. Dieta u badanych odgrywa kluczowa role
w ksztattowaniu stanu zdrowia. Ankietowani jedli:

. nieznacznie wigcej owocow (codziennie - 47,9%, kilka razy w tygodniu - 22,5%)
niz warzyw (codziennie - 36,3%, kilka razy w tygodniu - 25,2%),

. znacznie wigcej bialego pieczywa (codziennie - 77,9%, kilka razy w tygodniu -
18,1%) niz petnoziarnistego (codziennie - 8,8%, kilka razy w tygodniu - 14,5%),

. podroby zwierzece (np. pasztet, kaszanka) spozywali bardzo czgsto (codziennie

- 23,5%, kilka razy w tygodniu - 34,7%), podczas gdy ryby istotnie rzadziej

1% 1. Sieminska, Tkanka tluszczowa. Patofizjologia, rozmieszczenie, réznice piciowe oraz znaczenie w
procesach zapalnych i nowotworowych, ,,Endokrynologia Polska” 2007 nr 58(4), s. 330-342.

155 L. Tanko i wsp., Novel associations between bioavailable estradiol and adipokines in elderly women
with different phenotypes of obesity, “Circulation” 2004 nr 110, s. 22462252,

1% A. Kopiczko, J. Cieplinska, A. Stecka, Ocena wystepowania zaburzen stanu odzywienia, ogélnego
ottuszczenia oraz dystrybucji tkanki ttuszczowej u kobiet i mezczyzn w wieku 20-30 lat, ,Medycyna Ogdlna
i Nauki o Zdrowiu” 2015 tom 21 nr 4, s. 339-345.

157 1. Ostrowska, P. Bogdafiski, A. Mamcarz, Otyfo$é i jej powiktania. Praktyczne zalecenia diagnostyczne
i terapeutyczne, Wydawnictwo PZWL, Warszawa 2021, s. 55.
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(codziennie - 0,0%, kilka razy w tygodniu - 5,3%), a tylko 23,9% w ogéle ich
nie jadlo,

. napoje stodzone i gazowane byly spozywane czgsto przez duzy odsetek
badanych (codziennie - 19,5%, kilka razy w tygodniu - 20,0%), cho¢ 43,1%
ankietowanych nie pito takich w ogole,

. pakowane stodycze rowniez byly spozywane czesto przez duzy odsetek
badanych (codziennie - 16,2%, kilka razy w tygodniu - 29,8%), a tylko 33,8%
w ogole ich nie jadto,

. stone przekaski rowniez byly spozywane czesto przez duzy odsetek badanych
(codziennie - 13,9%, kilka razy w tygodniu - 52,1%), a tylko 8,8% w ogoble ich
nie jadlo.

A wiec z powyzszego wynika, ze dieta wigkszosci ankietowanych obejmowata
owoce 1 warzywa (zrodto witamin, mineraldw i blonnika), warto§ciowe Dbialtko
pochodzace z migsa bialego i czerwonego, jaj i produktow mlecznych (zrodia biatka
1 witamin), ale tez byla uboga w weglowodany zlozone i kwasy omega-3 przy
jednoczesnie duzym spozyciu thuszczow zwierzgcych, nasyconych trans, cukrow
prostych i soli (zrédto konserwantow, barwnikow i sztucznych dodatkow pochodzacych
z zywnosci przetworzonej — stonych i stodkich przekasek). Szczegolnie te ostatnie byty
spozywane czg¢sto, przez duzy odsetek badanych nawet kazdego dnia lub kilka razy
w tygodniu. Majac na uwadze spozywanie czeste takich produktow jak biate pieczywo,
pochodne migs, stodzone napoje 1 stodycze, stona zywno$¢ przetworzona, mozna z duzg
doza pewno$ci zaktadaé, ze badani przekraczali swoje zapotrzebowanie na
makrosktadniki takie jak thuszcz 1 weglowodany, a takze substancje stodzace 1 s0l, a przez
to negatywnie oddziatywali na swoje zdrowie. Duza podaz kaloryczna pod postacia
cukrow 1 tluszczow w diecie spowodowala wzrost wagi oraz gromadzenie tkanki
thuszczowej w centralnej czgsci ciala, tj. okolicach brzucha, bioder 1 nog.

Spdjne wyniki z powyzej opisanymi wynikami badan wilasnych odnos$nie
sposobow odzywiania sie Polakéw opublikowano w Raporcie Narodowy Test Zywienia
Polakéw z 2024 r., z ktérego wynika, ze: a) warzywa spozywa codziennie tylko 37%
badanych, a kilka razy w tygodniu 35%, b) owoce 39% badanych, a kilka razy w tygodniu
35%, c) produkty petloziarniste zjada codziennie 24%, a kilka razy w tygodniu 29%,
d) pieczywo pszenne zjada codziennie 12%, a kilka razy w tygodniu 29%, e) produkty
mleczne i jaja zjada codziennie 24% badanych, a kilka razy w tygodniu 36%, f) tluszcze

zwierzece, sery, masto zjada codziennie 9%, a kilka razy w tygodniu 33%, g) czerwone
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migso zjada codziennie 8%, a kilka razy w tygodniu 45%, h) ryby zjada codziennie 1%,
a kilka razy w tygodniu 9%, 1) stone przekaski — paluszki, chipsy codziennie je 20%
badanych, a kilka razy w tygodniu 38%, j) stodkie przekaski: cukierki, ciastka, ciasta,
batony, drozdzowki, wafle codziennie je az 43% badanych, a kilka razy w tygodniu 53%,

h'%8 Takze z badania

co daje wynik najwyzszy dla dwdch ostatnich kategorii produktowyc
DailyFruits pt. ,,Zywieniowe nawyki pracujacych Polakow 2022” az 48% polskich
pracownikow zbyt rzadko si¢ga po owoce, a 38% je za malo warzyw, a takze az 58%
badanych zbyt czgsto siega po zywno$é przetworzona (stone i stodkie przekaski)™®®.
Z raportu CBOS plyna podobne wnioski: a) warzywa spozywa codziennie 57%
badanych, a kilka razy w tygodniu 33%, b) owoce spozywa codziennie 56% badanych,
a kilka razy w tygodniu 32%, c) migso 1 jego przetwory spozywa codziennie 33%
badanych, a kilka razy w tygodniu 52%, d) pieczywo, produkty maczne spozywa
codziennie 72% badanych, a kilka razy w tygodniu 8%, ¢) produkty mleczne, np. sery,
twarogi, jogurty spozywa codziennie 53% badanych, a kilka razy w tygodniu 33%,
f) zywnos$¢ przetworzong i fast food spozywa codziennie 32% badanych, a kilka razy
w tygodniu 52%,

Niemniej jednak warto podkresli¢, ze na stan zdrowa jest wynikiem wplywu nie
tylko sposobu odzywiania si¢, a takze sposobu podazy zywnosci, czyli czestosé
spozywania positkow w ciagu doby. Az 83,0% ogotu ankietowanych potwierdzito, ze
podjada miedzy positkami 1 tylko 17,0% zaprzeczylo temu. Podjadanie migdzy
positkami, szczegdlnie typowych pozornie niewielkich ilosci, a przez to postrzeganych
jako ,lekkie” przekaski (np. ciastka, chipsy, cukierki, batony, itp.), a wiec artykutow
spozywczych przetworzonych, bogatych w weglowodany proste oraz sél i pozbawione
witamin, mineraldéw odzywczych, moze krytycznie negatywnie wplywa¢ na stan
zdrowia, zwigkszajac podaz kalorii, weglowodandw prostych 1 thuszczoéw trans,
powodowaé wzrost masy ciata, zaburzenia metabolizmu i1 zwigkszajac ryzyko nadwagi,
otytosci, cukrzycy, nadci$nienia, miazdzycy. Oprocz tego zbyt mate odstgpy miedzy
positkami 1 czeste dostarczanie kalorii moze zaktocaé nie tylko procesy trawienne, ale

takze procesy metaboliczne, w tym gospodarke cukrows i lipidowa!®!. Dodatkowo 8,8%

158 Medonet, Narodowy Test Zdrowia Polakéw, Raport 2023, Wydawnictwo Ringier Axel Springer Polska
sp. z 0.0, Warszawa 2024, s. 16-28.

159 Raport Daily Fruits, Zywieniowe nawyki pracujgcych Polakéw 2022, s. 20-31.

180 CBOS, Jak zdrowo odzywiajq sie Polacy? Komunikat z badar Nr 106/2019, Warszawa 2024, s. 1-12.
181 K. Czepczot-Bernat, A. Brytek Matera, Psychologiczne aspekty nadwagi i otytosci. Teoria i praktyka,
Wydawnictwo Difin, Warszawa 2020, s. 78.
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ankietowanych w badaniu wlasnym wskazato, ze spozywa tylko 2 positki w ciagu dnia,
a warto podkresli¢, ze zbyt dlugie przerwy miedzy positkami prowadza do spadku
poziomu glukozy we krwi, ale tez czesto sprawiaja, ze rzadziej zjadane positki sg po
prostu wigksze z racji zwigkszonego apetytu. Utrudnia to utrzymanie zdrowej wagi
i zapobieganie otyloscil®?. Zreszta wyniki badan wtasnych wykazaly korelacje miedzy
liczba zjadanych przez badanych positkéw w ciggu jednego dnia positkow a wartoscia
wskaznikow BMI badanych. BMI badanych, ktorzy jedli 5-6 positkow czesciej
wykazywato prawidlowa masg¢ ciala, a BMI badanych, ktorzy jedli 1-2 positki oraz 3-4
positki czg$ciej wykazywato nadwagg i otytosé. Zalezno$¢ migdzy badanymi zmiennymi
byla istotna statystycznie. Kwestia nieregularno$ci positkéw okazuje si¢ wiec byc
waznym czynnikiem pozwalajagcym na ocen¢ stanu zdrowia duzego odsetka badanych
osOb. Zbyt mata 1 zbyt duza liczba positkéw w ciagu dnia mogla by¢ przyczyna zbyt
wysokiej masy ciata, nadwagi i otytosci, a takze przyczyng zdiagnozowanych u badanych
chordb i zglaszanych odczuwanych dolegliwosci. Nie tylko z badan wtasnych wynika
tendencja Polakéw do podjadania migdzy positkami. Z raportu Medonet wynika, ze
w latach 2022-2023 do podjadania zawsze miedzy positkami przyznato si¢ 6% Polakow,
do czestego podjadania przyznato si¢ 35-36%, natomiast nigdy nie podjadato zaledwie
7- 8%, Z badania CBOS z 2014 r. wynika, ze wickszo$¢ ankietowanych
(72%) przegryzato miedzy positkami stodycze, chrupki, chipsy: niemal co piaty (17%)
robit to codziennie, a kilka razy w tygodniu mniej wigcej co trzeci (29%), a prawie co
czwarty (23%) — przynajmniej raz w miesigcu®®*.

Osiagnigcie dobrego stanu zdrowia jest mozliwe w przypadku szerokiego zakresu
masy ciala, w zwigzku z powyzszym sama masa ciala w oderwaniu od innych czynnikow
nie pozwala na oceng stanu zdrowia badanych w sposob zerojedynkowy. Stan zdrowia
istotnie zalezy nie od samej masy ciala, ale od formy i czgstosci podejmowanej
aktywnosci fizycznie. Regularna aktywno$¢ fizyczna wptywa pozytywnie na zdrowie
fizyczne, jak 1 psychiczne, sprzyja utrzymaniu prawidlowej masy ciata zapobiegajac
nadwadze 1 otytosci, a dzieki temu wielu schorzeniom rozwijajacym si¢ na ich podtozu,
a takze poprawia funkcjonowanie i wydolno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego'®. Wsrod

ankietowanych pomimo zapewnien co do tego, ze starajg si¢ oni przestrzega¢ zdrowego

162 Tamze, s. 79.

183 Medonet, Narodowy Test Zdrowia... op. cit., s. 22.

164 CBOS, Zachowania zywieniowe Polakéw, Komunikat z badan NR 115/2014, Warszawa 2014, s. 6.
185 M. Jarosz, Dietetyka... op. cit., s. 33-34.

163



stylu Zzycia wyraznie zbyt rzadkie bylo podejmowanie aktywnosci fizycznej. Az 31,3%
ankietowanych w badaniu wlasnym nie podejmowato w ogdle aktywnosci fizycznej,
a kolejne 35,5% byto aktywna fizycznie tylko 1-3 godz. tygodniowo, a wigc zbyt mato
w porownaniu z zaleceniami. Czg¢stsza aktywno$¢ fizyczng wynoszacg 4-6 godz.
tygodniowo deklarowato 19,5% ankietowanych, a systematyczng aktywnos¢ fizyczna, tj.
6-10 godz. tygodniowo zaledwie 13,7% ankietowanych. Ponadto az 73,5%
ankietowanych spedzato dziennie w pozycji siedzacej minimum 7 godzin dziennie.
Wsrod badanych udzielajgcych wywiadow w badaniu wlasnym wszyscy z racji wieku
i choréb nie podejmowali regularnej aktywnosci fizycznej, cho¢ wskazywali oni, ze
uprawiali aktywno$¢ fizyczng w latach wcze$niejszych (lata mtodosci), jednak wraz
z wiekiem 1 zachorowaniem na choroby zaprzestawali jej podejmowania. Majac na
uwadze ich wiek 1 stan pooperacyjny nalezy wigc przyjaé, ze nie byli oni aktywni
fizycznie w ogdle w okresie badania. Wyniki badan wlasnych potwierdzajg doniesienia
badan obcych. Jak wynika z badania Medonet z 2024 r. az 39% ogo6tu badanych os6b nie
uprawiato zadnego sportu, w tym 45% kobiet 1 33% mezczyzn. Lacznie 27% badanych
poswigcato na aktywno$¢ fizyczng 2,5 godziny lub wigcej tygodniowo, facznie 12% od
1-1,5 h, a 11% spedzato mniej niz 4 h w miesigcu’®®. Z badania CBOS z 2014 r. takze
wynika, ze okoto 1/3 badanych, a doktadniej 37% deklaruje regularne uprawianie sportu,
a rzadkie aktywne formy spgdzania czasu wolnego (spacery, wycieczki rowerowe) kilka
razy w miesigcu zadeklarowato 28% badanych, podczas gdy pozostalte 35% badanych nie
uprawialo aktywnosci fizycznej w ogole!®’. Podobnie wyniki badania Eurobarometr
z 2017 roku wykazatly, ze duzy odsetek badanych, bo az 56% Polakéw nie uprawiato
sportu w ogole, co dato jeden z najwyzszych odsetkow w krajach UE®,

Stan zdrowia tych badanych, ktorzy przyznali si¢ do natogu tytoniowego nalezy
automatycznie okresli¢ jako co najmniej pogorszony. Palenie papieroséw zadeklarowane
zostalo przez az 39,9% ankietowanych, a picie alkoholu przez 85,5% ankietowanych.
Wielu badanych udzielajacych wywiadéw byto nalogowymi palaczami - az 8 na 10
badanych udzielajacych wywiadu wskazalo, ze ich gléwnym natogiem bylo wieloletnie
palenie papierosow. Zwazywszy, ze substancje trujace i szkodliwe zawarte w dymie
papierosowym 1 etanolu (sktadnik alkoholu) majg bardzo negatywny wptyw na zdrowie

1 zdolno$¢ do trwatego uszkadzania wielu organéw wewngtrznych organizmu

166 Medonet, Narodowy Test Zdrowia... op. cit., s. 52.
167 CBOS, Zachowania zywieniowe... op. cit., s. 17.
168 A, Poznanska, D. Rabczenko, B. Wojtyniak, Wybrane czynniki... op. cit., s. 408.
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cztowieka®®®, badani czesto przez wiele lat spozywajac te substancje podnosili skutecznie
1 nieodwracalnie ryzyko wystapienia wielu powaznych choréb, w tym uktadu krazenia
1 oddechowego, dlatego ich stanu zdrowia nie mozna oceni¢ jako dobry. Palenie
papierosow i spozywanie alkoholu jako zesp6t objawow behawioralnych, psychicznych,
fizjologicznych, ktére sg skutkiem systematycznego uzywania tych substancji moga
wielokrotnie zwigksza¢ ryzyko ChUK i powodowa¢ stluszczenie watroby, prowadzi¢ do
nadwagi, otytosci'’®. W odniesieniu do badanych ankietowanych obecno$¢ uzywek w ich
stylu zycia mogta by¢ przyczyng podwyzszonej masy ciata, natomiast w odniesieniu do
palacych badanych udzielajacych wywiadoéw byta przyczyng zdiagnozowanych choréb
uktadu krazenia leczonych chirurgicznie, o czym badanych poinformowat ich lekarz.
Takze z badan obcych wynika wysoki odsetek spozywajacych alkohol i palgcych
papierosy Polakow. Z badania Medonet 2024 wynika, ze po alkohol codziennie siega 3%
Polakéw, w tym 1% kobiet i 5% megzczyzn. Przynajmniej raz w tygodniu spozywa go
20% respondentéw, w tym 15% kobiet 1 31% mezczyzn. Tylko 22% badanych Polakow
wskazalo, Ze nigdy nie pije alkoholu, w tym 27% kobiet 1 16 % mezczyzn. Jednak wérdd
niepijacych alkoholu najwiecej byto oséb w wieku 18-24 lat oraz powyzej 65 r.z.t™%.
Badanie CBOS pokazato, ze codziennie niskoprocentowe napoje alkoholowe, takie jak
wino czy piwo zadeklarowalo 5% badanych, a 53% kilka razy w tygodniu, natomiast
,wecale lub prawie wcale” alkoholi nie pije 30% badanych Polakéw!’?. Ponadto z badan
CBOS wynika, ze w Polsce papierosy pali ok. 33% osob, z czego 82% regularnie, a 18%
tylko w wyjatkowych sytuacjach. Po papierosa nigdy nie siegneto 46% Polakow!’,

W ocenie stanu zdrowia badanego wycinka populacji warto zwroci¢ uwage na
zachorowalno$¢ populacji. Zdiagnozowane u badanych choroby i1 wskazywane
odczuwane w ostatnich 6 miesigcach dolegliwosci potwierdzaja, Ze stan zdrowia
badanych nie jest dobry. W przypadku calej grupy badanych udzielajacych wywiadow
u wszystkich zdiagnozowana zostata co najmniej choroba uktadu krazenia wymagajaca
operacji kardiochirurgicznej, a wigc choroba bardzo powazna, zagrazajaca zyciu. Na tej

podstawie adekwatna bedzie ocena zdrowia ich jako stabego, cho¢ sami badani

169 P, Kuna, Postepowanie w uzaleznieniu od nikotyny — interdyscyplinarne rekomendacje ekspertéw,
,Forum Medycyny Rodzinnej” 2020 tom 14 nr 2, s. 67.

170 J. Kustra, M. Kalisz, A. Szczepanska-Szerej, Palenie tytoniu jako czynnik ryzyka udaru mozgu,
,Medycyna Ogolna i Nauki o Zdrowiu” 2014 tom 20 nr 1, s. 18; L. Cierpiatowska, M. Ziarko, Psychologia
uzaleznien — alkoholizm, Wydawnictwo Losgraf, Warszawa 2010, s. 31-32.
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doroslych-polakow-pali-papierosy/ [data dostgpu: 19.05.2025].
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udzielajacy wywiadu indywidualnego ocenili swoj stan zdrowia po operacji jako dobry,
znaczaco lepszy niz przed operacja. Jesli natomiast chodzi o grupe uczestnikow ankiety,
to nadcisnienie t¢tnicze zdiagnozowano u 23,5% ankietowanych, a u kolejnych 23,5%
miazdzyce, otytos¢ u 21,8% ankietowanych. Zawat migs$nia sercowego przeszto 13,9%
ankietowanych, a udar moézgu az 19,3% ankietowanych. Chorob¢ wiencowa
zdiagnozowano u 13,9%. Na cukrzyce (typu 1 i 2) chorowato 15,3% ankietowanych,
z chorobg tarczycy walczylo 14,5% ankietowanych, a z chorobami alergicznymi skory -
14,5% ankietowanych. Oznacza to, ze znaczna cze$¢ ankietowanych juz choruje na
choroby przewlekte, w tym na ChUK, stwarzajace zagrozenie dla dalszego pogorszania
si¢ ich zdrowia w przyszto$ci, a nawet zagrozenia zycia. Ponadto na dolegliwosci takie
jak nietolerancja wysitku skarzylo si¢ 56,3% ankietowanych, a na dusznosci wysitkowe
43,9% ankietowanych. Bol w klatce piersiowej odczuwato 19,5% ankietowanych,
a nieregularne bicie serca 5,3% ankietowanych. Zdiagnozowane choroby i odczuwane
dolegliwos$ci to wszelkie niepozadane odczucia, problemy reprezentujace ogolny
pogorszony stan zdrowia. Z pewnos$cig choroby 1 dolegliwosci zaburzaja stan pelnego
fizycznego, umystowego i spotecznego dobrostanu, odbiegaja bowiem od normalnego
stanu organizmul’4, co nie pozwala na ocene zdrowia badanych jako doskonatego czy
chociazby dobrego, nie tylko dlatego, ze ich obecnos¢ negatywnie wptywa na dobrostan
1jako$¢ zycia, ale prowadzi do rozwoju innych, powaznych choréb i $§mierci. Wyniki
badan wlasnych znajduja odbicie w statystykach GUS oraz badaniach innych badaczy.
Jak wynika z badan GUS w 2023 r. z uslug medycznych niefinansowanych przez NFZ
skorzystalo 40,4 proc. gospodarstw domowych w zwigzku z zachorowaniem na
nadci$nienie tetnicze (89,6% korzystajacych z ochrony zdrowia na NFZ), cukrzyce
(89,1% korzystajacych z ochrony zdrowia na NFZ), choroby naczyn krwiono$nych i udar
moézgu (82,5% korzystajacych z ochrony zdrowia na NFZ), chorobg¢ niedokrwienng serca
(79,9% korzystajacych z ochrony zdrowia na NFZ), bol glowy (58,0% korzystajacych
z ochrony zdrowia na NFZ)!".

Wszyscy uczestnicy wywiadow indywidualnych mieli przepisane przez lekarza
leki. Wszyscy ankietowani przyjmowali jakas$ forme farmakoterapii, zardéwno ze wskazan
lekarskich (70,4% ankietowanych), jak i bez wskazan lekarza. Farmakoterapia wplywa
na zdrowie wielokierunkowo, zarowno pozytywnie, jak i negatywnie. Z jednej strony

fagodzi objawy wielu chorob, poprawia samopoczucie, umozliwia lepsze

174 M. Jarosz, Dietetyka... op. cit., s. 37.
115 GUS, Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2023 r., GUS, Warszawa 2024.
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funkcjonowanie, podnosi jako$¢ zycia, z drugiej wywoluje dzialania niepozadane,
obcigza prace organow (np. nerek) i moze powodowac dziatania nieprzyjemne lub nawet
niebezpieczne dla zdrowia i zycia. Przyjmowanie lekéw nieprzepisanych przez lekarza
(np. leki przeciwbolowe, suplementy, itp.) moze zapobiega¢ schorzeniom, ale nie
wyklucza tego, ze organizm jest zdrowy, jednak ich przedawkowanie lub przyjmowanie
regularne bez kontroli lekarskiej moze pogarsza¢ zdrowie. Z pewnos$cig przyjmowanie
lekow leczacych konkretne choroby, przepisane przez lekarza nie oznacza, ze organizm
jest w petli zdrowy, jesli ich stosowanie jest konieczne w celu leczenia
choréb'’®. Samodzielne, nieuzasadnione niedoborami, przyjmowanie suplementacji czy
lekow nieprzepisanych przez lekarza, a wigc bez konkretnych potrzeb, wskazan
1 wylacznie opierajac si¢ na subiektywnych odczuciach jest grozne dla zdrowia.
Nadmierne spozycie niektorych witamin i mineratdw moze by¢ toksyczne, a ponadto
sktad suplementdw moze by¢ niezweryfikowany, a jako$¢ niepotwierdzona, co stwarza
ryzyko zaburzen zdrowia, choréb, uszkodzen organdéw, zatrué'’’. Takze z badania
Medonet z 2024 r. wynika masowe zazywanie przez Polakow lekow i suplementow diety,
az 61% badanych siggato po leki oraz suplementy w ostatnim roku, a codziennie
przyjmowalo je az 31% kobiet 1 21% mg¢zczyzn, natomiast kilka razy w tygodniu 12%
kobiet i 13% mezczyzn. Preparaty bez zalecenia lekarza w tym wielowitaminowe
zazywato 59% mezczyzn i 5% kobiet!®, Dane NFZ sugeruja, ze znaczna cze$é
mieszkancow miast (80,3%) deklaruje przyjmowanie lekéw na recepte w ciggu ostatnich
sze$ciu miesiecy. Dodatkowo, az 89% Polakow stosuje leki dostepne bez recepty
i suplementy w ciagu rokul’®. Jak podaje GUS,w ostatnim kwartale 2020 roku
74,3% 0s0b stosowalo przynajmniej jeden lek albo suplement diety. Cze$ciej natomiast
po leki siegaty kobiety — 80,1% niz mezczyzni 68,2%%.

W powyzszym konteks$cie warto jednoczesnie podkresli¢, Zze przyjmowane przez
badanych leki na nadci$nienie, cukrzyce, choroby serca musza by¢ przyjmowane przez

cate zycie w celu kontroli choroby, a to oznacza trwatg obecno$¢ choroby u badanych

176 A, Danysz, W. Buczko, Kompendium farmakologii i farmakoterapii, Wydawnictwo Edra Urban &
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(choroby przewlekle), cho¢ poprawiaja stan zdrowia w relacji do stanu zdrowia
organizmu w przypadku ich nie przyjmowania, to jednak nie pozwalaja na pozytywna
ocen¢ zdrowia badanych, a raczej jako jego farmakologiczng regulacje dobrostanu
1 samopoczucia. Przyjmowanie farmakoterapii przepisanej przez lekarza przez 70,4%
og6hu ankietowanych 1 wszystkich tj. 10 badanych udzielajacych wywiady wskazuje, ze
ich stan zdrowia jest regulowany farmakologicznie, dlatego, ze charakteryzuje si¢
powaznymi zaburzeniami w funkcjonowaniu organizmu jakimi sg ChUK oraz
dolegliwo$ci im towarzyszace. Majac na uwadze, ze stan zdrowia badanych wymaga
kontrolowanej przez lekarza farmakoterapii celem poprawy, nie moze by¢ oceniony
pozytywnie.

Hospitalizacja niejednoznacznie informuje o stanie zdrowia, moze bowiem
wynika¢ z réznych czynnikow, takich jak chociazby konieczno$¢ przeprowadzenia serii
rutynowych badan lub zabiegéw. Ostatecznie na to czy hospitalizacja jest czynnikiem
informujagcym o dobrym lub zlym stanie zdrowia, zaleza przyczyny tej
hospitalizacji'®. Az 54,8% ogdhu ankietowanych i 10 uczestnikow wywiadéw wskazato,
ze w ciggu ostatnich 24 miesiecy wymagali co najmniej jednej hospitalizacji, a ich
przyczynami byly wylacznie stany nagle 1 ostre, cigzkie choroby wymagajace
intensywnej opieki medycznej oraz planowe i natychmiastowe operacje. Bardzo wysokie
ci$nienie krwi, arytmia, zawat, udar, choroba wiencowa, ktére spowodowaty, ze badane
osoby byly hospitalizowane wskazuja na powazne choroby wymagajace pozostania
w szpitalu, leczenia szpitalnego, zapewnienia monitorowania parametrow pozwalajacych
na ocen¢ stanu zdrowia pacjentai w razie potrzeby ratowania zycia. Hospitalizacja
duzego odsetka osob badanych zaréwno z grupy ankietowanych, jak i udzielajacych
wywiadoéw indywidualnych wynikajaca z cigzkiej choroby to wskazowka, ze zdrowie
tych oséb bylo powaznie zagrozone, a stan zdrowia nie byl stabilny. Z badan e-zdrowie
wynika, ze najczgstsze przyczyny hospitalizacji w Polsce to choroby uktadu krazenia,
nowotwory oraz choroby ukladu oddechowego. Choroby uktadu krazenia (w tym
choroby serca i udary mézgu) stanowia rokrocznie blisko 16% wszystkich hospitalizacji,
tj. 15,69% wszystkich hospitalizacji w 2020 r., 15,51% w 2019 1.1 15,71%, w 2018 r.)182.

Jak wskazuje Eurostat rokrocznie hospitalizowanych jest w Polsce ok. 15 tys. pacjentow

181 D. Chmytko-Terlikowska i in., Czynniki wplywajgce na diugos¢ hospitalizacji u pacjentow z
rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego — przeglgd badan, ,,Psychiatria Polka” 2022 nr 56(1), s. 77.
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na 100 tys. mieszkancow, w tym 2,0 tys. z powodu chor6b uktadu krazenia, co daje ok.
15% wszystkich hospitalizowanych. Od wielu lat liczba hospitalizacji z powodu ChUK
oscyluje wokot ok. 2,5 tys. os. na 100 tys. mieszkancow?®,

O stanie zdrowia badanych $wiadczy ryzyko sercowo-naczyniowe. W przypadku
0sOb ze zdiagnozowanymi chorobami uktadu krazenia ryzyko sercowo-naczyniowe
okreslono jako najwyzsze (bardzo wysokie w przyjetej na cele niniejszej rozprawy skali),
natomiast w przypadku oséb z wysokim BMI wskazujagcym na nadwage i1 otylosé,
palacych papierosy 1 po 50 r. z. ryzyko to oceniono jako wysokie. Niestety bardzo
wysokie ryzyko dotyczyto az 29,6% ogélu ankietowanych i wszystkich 10 badanych
udzielajacych wywiadow. Wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe dotyczyto 30,9%
ankietowanych, $rednie 27,3% ankietowanych 1 niskie zaledwie 12,2%, wsrdd ktorych
znalazty si¢ osoby najmlodsze. Samodzielna ocena ryzyka sercowo-naczyniowego
badanych jest informacja o zagrozeniach zdrowia badanych i pogorszonym stanie
zdrowia, na co ztozylo si¢ wspotwystepowanie chorob metabolicznych i ChUK, a takze
palenie papieroséw oraz wiek. Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne okresla Polske
mianem kraju o wysokim ryzyku sercowo-naczyniowym. Choroby uktadu krazenia, ktore
w 2021 r. stanowily u nas przyczyne az 35% wszystkich zgonow, a w 2023 r. za blisko
40% przez co uwazane s3 za glownego zabdjce Polakow?d4,

Podsumowujac, stanu zdrowia wigkszo$ci badanych nie mozna oceni¢ jako
dobrego a jako pogorszony lub istotnie pogorszony, zagrozony rozwojem wielu chordb
sprzyjajacych rozwojowi ChUK. Dominujacego odsetka badanych dotyczy zbyt wysoka
masa ciata, lokalizacja tkanki tluszczowej najczesciej w okolicach brzucha, obecnos¢
zdiagnozowanych choréb 1 dolegliwosci, przyjmowana farmakoterapia, przebyte
hospitalizacje 1 wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe. Pogorszony stan zdrowia
badanych wykazuje konotacje z brakiem wiedzy pozwalajacej na dbanie o zdrowie
1 unikanie choréb. Regularne spozywanie przez wigkszo$¢ badanych diety bogatej
w tluszcze zwierzece, sol, cukier, alkohol, spozywanie zbyt czeste lub zbyt rzadkie
positkow, obecnos¢ natogdw 1 niewystarczajaca aktywnos¢ fizyczna wskazuje na brak
wiedzy i wypracowanych na jej podstawie mechanizmdéw pozwalajacych na utrzymanie
dobrego zdrowia. Zywienie i styl Zycia wiekszoéci badanych sprzyja otylosci

1 wysokiemu ryzyku sercowo-naczyniowemu. Jednak, nawet jesli badani obydwu grup

183 Eurostat, https://db.nomics.world/Eurostat/hlth co_disch2/ [data dostepu: 19.05.2025].
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majg wiedzg¢ 1 ugruntowane przekonania na temat tego, ze niekorzystane dla zdrowia jest
jedzenie zywnosci przetworzonej i natogi, to ich przyzwyczajenia sg zbyt silne, dlatego

sg powielane, jednak jest to wylacznie przypuszczenie.

Hipoteza szczegoétowa nr 1 brzmigca:
»Stan zdrowia i styl zycia badanych wskazuje na posiadanie przez nich
niewystarczajacej wiedzy o zdrowiu”

jest prawdziwa

Wyniki oceny stanu zdrowia i podstawowych aspektow stylu zycia pokazaty, ze
badani maja ograniczong wiedze¢ na temat zdrowia, w szczegdlno$ci na temat przyczyn
1 sposobow zapobiegania nadwadze i otylosci, a takze ich samoleczenia. Sugeruje to, ze
ograniczong wiedz¢ w zakresie odpowiedniego komponowania positkow 1 podazy
okreslonych makrosktadnikow w diecie, jak rowniez czestosci spozywania positkow.
Badanie wlasne wykazato, ze na wiedze o zdrowiu w kontekscie odzywiania i masy ciala
istotnie wptywaty takie czynniki jak wyksztalcenie i sytuacja materialna w ten sposob, ze
im wyksztalcenie i poziom materialny byly wyzsze tym lepszy byt stan zdrowia
badanych, w szczegolnosci nizszy BMI. Jednak zaobserwowano takze, ze wraz z wiekiem
poglebiala si¢ tendencja do wzrostu warto$ci wskaznika masy ciata, co nalezy uzna¢ na
naturalng konsekwencj¢ zmian zachodzacych u ludzi z wiekiem na poziomie
autoregulacji organizmu ludzkiego. Natomiast tendencja do wzrostu wartosci wskaznika
masy ciala jest tez wynikiem braku po stronie badanych interwencji w postaci
aktualizowania sktadu diety adekwatnie do wieku 1 stanu zdrowia/obecnos$ci chorob oraz
interwencji w zakresie podejmowania aktywnosci fizycznej. Brak interwencji
prozdrowotnych moze by¢ wynikiem braku wiedzy albo niechg¢ci do dziatania
wysitkowego, badz tez obydwu tych czynnikéw jednoczesnie. Niemniej jednak majac na
uwadze to, ze posiadanie wiedzy na temat zagadnien zwigzanych z otylo$ciag mogtoby
skutkowac¢ lepsza kontrolg masy ciata, brak interwencji moze §wiadczy¢ o braku wiedzy
lub niecheci do zmiany wygodnych przyzwyczajen. Potwierdza to fakt wielu bledow
zywieniowych badanych i to, ze wigkszo$¢ badanych oceniata swoj stan zdrowia jako
dobry 1 bardzo dobry oraz deklarowali przestrzeganie zdrowego stylu zycia wyrazajac
przeswiadczenie o poprawnosci, stusznosci swoich praktyk codziennych.

Podsumowujac wyniki badan wykazaty, ze wiedza wigkszosci badanych o stylu

zycia (odzywianie, aktywnos¢ fizyczna), ktore nie prowadzitoby do nadwagi, otylosci
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1 innych choréb jest niewystarczajaca i wymaga poglebiania — wskazania prawidtowych
wzorcOw 1 nakre$lenia scenariuszy dla ich zdrowia, co mogloby poszerzy¢ ich
wyobrazni¢ 1 zadziata¢ na zasadzie grozby. Warto doda¢, ze u duzego odsetka badanych
zdiagnozowano juz takie choroby, ktére rozwijaja si¢ latami (np. nadci$nienie, zawat,
udar) co $wiadczy o wieloletnim powielaniu btedow odnoszacych si¢ do zywienia,
aktywnosci fizycznej, wptywu natogéw. Pomimo tego, ze na podobne choroby chorowali
wczesniej cztonkowie rodzin badanych, to dopiero doswiadczenie choroby przez
operowanych kardiochirurgicznie w jej najgorszym $wietle 1 konieczno$¢ leczenia
podniosto u badanych §wiadomo$¢ zasadniczych przyczyn tych chorob.

Dominujacy odsetek badanych nie ma wiedzy na temat podstawowych zasad
zdrowego odzywiania i zdrowego stylu zycia, nie rozumie wplywu tych czynnikéw na
organizm, co znalazlo odzwierciedlenie w braku stosowania profilaktyki chorob. Styl
zycia, stan zdrowia, zdiagnozowane u nich choroby i dolegliwos$ci towarzyszace, a takze
obecno$¢ chorob uktadu krazenia i ich leczenie operacyjne potwierdzaja, ze badani nie
maja wiedzy o tym jak powazne zagrozenia dla zdrowia i Zycia stanowig niektore
codzienne zachowania praktykowane przez badanych, co wynika z dlugotrwatego
stosowania nickorzystnych praktyk. Wieloletniego stosowania niewtasciwych,
antyzdrowotnych praktyk dowodzi obecno$¢ u badanych choréb, ktérych rozwoj trwa
latami — mowa tu o nadwadze, otylo$ci, nadci$nieniu, incydentach jak zawat serca czy
udar, ktérych przyczyny nie sa natychmiastowe, a stanowig konsekwencj¢ zlych
wyborow zdrowotnych w dlugiej przestrzeni czasu.

Znajomos$¢ podstawowych zasad utrzymania zdrowia pozwolitloby badanym na
lepsza kontrole masy ciata, ktéra jest ,,przepustka” do rozwoju chorob i poglebiania
niekorzystnych praktyk zdrowotnych w obliczu stabszego samopoczucia, oci¢zatosci,
gorszej kondycji 1 sprawnosci. Osoby badane majg dostep do wiedzy o tym jak zdrowo
si¢ odzywiac 1jakie sg determinanty zdrowia — wiedza ta jest powszechna w mediach (np.
Internecie po wpisaniu w wyszukiwarke Google), ale tez wydanych zostato na ten temat
wiele ksiazek i poradnikow, pisanych przystepnym jezykiem. Ponadto badani majac
swoich lekarzy, ktorzy diagnozuja ich choroby i prowadzg ich przypadki leczenia, sa
waznym zrodtem wiedzy o zdrowiu, na ktdrg jak widac spoteczenstwo jest odporne do
czasu wystgpienia sytuacji zagrazajacej zdrowiu oraz zyciu.

Badani nie potrafili dotad wlasciwie wykorzystywa¢ informacji o zdrowiu, ktore
do nich docieraty, szczego6lnie do podejmowania prozdrowotnych decyzji, bowiem gdyby

tak byto ich stan zdrowia moglby zostaé oceniony jako lepszy, a ryzyko sercowo-
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naczyniowe nizsze. Potwierdza to tezg, ze stan zdrowia i styl zycia badanych wskazuje
na nieposiadanie wystarczajacej wiedzy o zdrowiu, by méc o nie dbaé i zapobiegac

chorobom.

2.Luki w wiedzy badanych o zdrowiu

Wielu badanych nie znato podstawowych poje¢ zwigzanych ze zdrowiem a to na
przyktad: BMI, Talerz Zdrowia, Algorytm SCORE, co wskazuje na podstawowy,
niezaawansowany poziom wiedzy, a nawet ograniczony. Znajomos¢ Talerza Zdrowia
przez wigkszy odsetek badanych sugerowalby, ze badani znaja ptynace z tego zalecenia,
wytyczne, a S$wiadomo$¢ przetozylaby si¢ na stosowanie w szerszym zakresie
rekomendacji w nim zawartych. Brak znajomosci Talerza Zdrowia moze oznacza¢ brak
wiedzy o tym jak komponowaé diete, co potwierdza wczesniej omdwiony sposob
zywienia badanych. Z drugiej strony Polacy moga nie zna¢ okreslenia talerza zdrowego
zywienia, jednak znaja rozumienie jego schematu. Jednakze, jak wskazuja niektore
badania, niektorzy Polacy moga nie do konca rozumie¢ jego przestanie lub nie stosowac
si¢ do zalecen w praktyce. Podobnie wiedza o tym czym jest algorytm SCORE bytaby
jednoznaczna ze $§wiadomoscig u badanych ryzyka zdrowotnego i czynnikéw ktore
wplywaja na ryzyko. Mogloby pomdc w kontroli parametrow, w oparciu, o ktore szacuje
si¢ to ryzyko 1 pozwoli¢ badanym na dziatania profilaktyczne. Brak wiedzy przeklada si¢
niestety na brak dzialania, szczegdlnie u tych badanych, ktorzy sg natogowymi palaczami
papierosow.

Badani nie znajg pozadanych wskaznikow BMI i nie wiedza, Ze nalezy regulowac
swojg wage, a takze chroni€ si¢ przed otyloscig i nadwaga. Pomijajac, ze wielu badanych
miato zbyt wysokie BMI i nagromadzenie tkanki ttuszczowej wokot brzucha, bioder, ud,
to z jednej strony celem zdrowotnym az 77,9% badanych ankietowanych jest
odchudzanie, a 39,9% ankietowanych utrzymanie zdrowia w dotychczasowym stanie,
a z drugiej az 85,5% ankietowanych badanych zadeklarowalo, Ze pije alkohol, a 39,9%
pali papierosy. Ponadto pomimo tego, ze celem zdrowotnym az 77% ankietowanych byta
redukcja masy ciata to 31,3% badanych ankietowanych nie podejmowalo w ogole
aktywnosci fizycznej, a kolejne 35,5% byto aktywnych 1-3 godz. w tyg., czestsza
aktywno$¢ fizyczng wynoszaca 4-6 godz. w tyg. zadeklarowato zaledwie 19,5%
badanych. Badani potwierdzili, Ze maja $wiadomo$¢ tego, ze do czynnikow

odpowiadajacych za zdrowie nalezg zdrowe odzywianie (80,9%), $wieze powietrze
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(81,7%), aktywnos$¢ fizyczna (41,4%). Podobnie w badaniach CBOS tym co zdaniem
ankietowanych tym, co w najwigkszym stopniu przyczynia si¢ do poprawy zdrowia, jest
wlasciwe odzywianie si¢ (50% wskazan), regularne wizyty u lekarza (34%), regularne
uprawianie gimnastyki (25%) oraz inne formy aktywnosci fizycznej, w tym spacery,
wycieczki rowerowe itp. (23%), co piaty ankietowany (21%) jest przekonany, ze na

185 Mozna sadzié, ze badani

poprawe zdrowia moze wptywaé abstynencja nikotynowa
w badaniu wlasnym mieli wigc poprawng wiedzg w zakresie aktywnosci fizycznej, ale
brakowato im motywacji do dzialania. Luka zasadza si¢ wigc w braku odpowiednich
1 skutecznych motywatoréw do prowadzenia zdrowego stylu zycia. Niestety jak pokazaly
wyniki badan wilasnych w przypadku badanych operowanych kardiochirurgicznie
dopiero do$wiadczenie choroby, a wigc zdecydowanie za pdzno, stalo si¢ motywatorem
do podjecia dziatan na rzecz zdrowia.

Luka dotyczy braku usystematyzowanej wiedzy badanych o czynnikach groznych
dla zdrowia, a w szczegdlnosci dla uktadu sercowo-naczyniowego. Ankietowani
wskazywali, Ze o ryzyku sercowo-naczyniowym decyduja czynniki genetyczne (19,3%
badanych), praca (18,7%), jako$¢ 1 dostgp do opieki medycznej (N=88, 18,5%), styl
zycia (12,8%). Zdecydowanie zbyt maty odsetek byt §wiadomy wptywu stylu zycia na
ryzyko sercowo-naczyniowe. Takze wigkszos¢ badanych udzielajacych wywiadow,
awigc tych po operacjach leczenia chorob uktadu krazenia wskazato, ze nie bylo
swiadomych tego, jakie czynniki przyczynily si¢ do rozwoju u nich chorob
kardiologicznych. Wigkszos¢ badanych nie wiedziata 1 dopiero przez lekarzy zostala
poinformowana o tym, ze ich wczesniejsze, wieloletnie zachowania zdrowotne (dieta,
palenie papierosow, staby stan uzgbienia, brak aktywnosci fizycznej) przyczynity si¢ do
rozwoju u nich chorob uktadu krazenia wymagajacych leczenia operacyjnego. Ponadto
niektorzy badani wskazywali, ze rozwd¢j chordb uktadu krazenia odbyl si¢ bez ich
swiadomosci oraz bez ich wptywu, badz z powodu obcigzenia rodzinnego. Badani nie
mieli wiedzy o roli stylu zycia w budowaniu zdrowia i1 swojej sprawczosci. Natomiast
zbadan E. Krzyzanowskiej 1 wsp., wynika na przyktad, Zze zdaniem respondentow
kluczowymi czynnikami ryzyka choroby niedokrwiennej serca sa zdaniem 93,50%
badanych wiek, zdaniem 84,00% obcigzenie genetyczne tg choroba, zdaniem 79,00%
cukrzyca, w opinii 86,50% badanych nadcis$nienie t¢tnicze, a zdaniem 87,00% palenie

papierosOw; ponadto czynnikami modyfikowalnymi dla az 99% pozostaja palenie

18 CBOS, Polacy o swoim zdrowiu oraz prozdrowotnych zachowaniach i aktywnosciach, Komunikat z
badan BS/110/2012, Warszawa 2012, s. 3-4.
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papierosOw, nadwaga, stres emocjonalny. Poziom wiedzy na temat czynnikéw ryzyka
choroby niedokrwiennej serca jest wyzszy wsrdd ankietowanych powyzej 25 r.z. (az
w przypadku 29,41% poziom wiedzy oceniono jako wysoki) a nizszy wsrod
ankietowanych do 25 r.z. (gdzie tylko w 3,33% przypadkach uzyskano wysoki poziom
wiedzy'®®. Z innych badan przeprowadzonych przez G. Nowickiego, B. Slusarskiej i A.
Brzezickiej'®” wynika, ze poziom wiedzy o czynnikach ryzyka choréb uktadu sercowo-
naczyniowego u az 27,33% ankietowanych byt niski poziom wiedzy, a u 48% $redni,
podczas gdy tylko co czwarty badany, tj. 24,67% wysoki. Ponadto z tych samych badan
wynika, ze w opinii az 79,33% badanych czynnikami ryzyka rozwoju chorob uktadu
sercowo-naczyniowego sg nadwaga i otytos¢, dla 60,67% mata aktywno$¢ fizyczna, dla
55,33% nadcisnienie tetnicze 1 palenie tytoniu, dla 46,67% dieta bogata w tluszcze
zwierzgce 1 weglowodany, a w opinii 43,33% predyspozycje genetyczne oraz wiek
zdaniem 37,33% czy cukrzyca — wedlug 29,33%.

Badani leczeni kardiochirurgicznie nie wiedzieli co byto przyczyng ich choréb
kardiologicznych, o prawdopodobnych przyczynach i czynnikach ryzyka dowiedzieli si¢
dopiero z diagnozy lekarskiej, a wigc wtedy, kiedy konieczne bylo leczenie operacyjne
w stanie zagrozenia zdrowia i zycia. Diagnoza lekarska i przyczyny zachorowania
wskazywane przez lekarzy dla badanych udzielajacych wywiadéw byta dla wigkszos$ci
z nich zaskoczeniem, co oznacza niska §wiadomos$¢ wptywu stylu zycia na zdrowie.
Wiedza 1 $wiadomos¢ czynnikéw ryzyka powinna by¢ na tyle duza, aby by¢ motywacja
do eliminowania ryzyka w codziennych wyborach 1 podejmowania korzystnych dla
zdrowia zachowaniach zdrowotnych. Jednocze$nie wykonywanie regularnych badan
kontrolnych mogtoby pomdc w wykryciu chordb kardiologicznych na wezesnym etapie
1 wtedy wdraza¢ dzialania korygujace, pozwalajace na nierozwijanie si¢ chordb. To
udowadnia istnienie luki w zakresie profilaktyki zdrowia i mozliwosci oddzialywania na
zdrowie prze swoje zachowania 1 wybory. Jednak z badan E. Krzyzanowskiej 1 wsp.
wynika, ze dla az 61,50% badanych po 65 r.z. stres mial wptyw na wystgpienie choroby
serca, a zdaniem kolejnych 69,50% osobowo$¢ stresowa i1 zdaniem 30,00% osobowos$¢

agresywna stworzyly najwicksze ryzyko wystgpienia chordb sercal®®. Z badan

186 B, Krzyzanowska i wsp., Poziom wiedzy studentow uniwersytetu medycznego w Lublinie na temat
czynnikow ryzyka choroby niedokrwiennej serca, ,,Journal of Education, Health and Sport” 2017 nr 7(7), s.
453-478.

187 G. Nowicki, B. Slusarska, A. Brzezicka, Analiza stanu wiedzy o czynnikach ryzyka chorob ukladu
sercowo-naczyniowego wsrod osob pracujqcych, ,,Problemy Pielggniarstwa” 2009 nr 17 (4), s. 321-327.
18 E, Krzyzanowska i wsp., Poziom wiedzy studentow... op. cit., s. 472.
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T. Buraczynskiego i J. Gotlib wynika, ze ,,na wystgpowanie choroby wiencowe;j,
zdaniem badanych najbardziej wplywa styl zycia, ktory to czynnik wybrata potowa
respondentéw. Ponadto u wigkszosci rodzicow osob badanych wystepowata choroba
wiencowa, stad wielu badanych wskazato wazno$¢ czynnikow genetycznych w etiologii
tej choroby. Az 68% badanych w tych badaniach uwaza, ze fakt wystepowania choroby
wiencowej u rodzicow ma wplyw na ich zachorowalnos$¢ na nig. Niestety §wiadomos¢
mozliwosci zachorowania z uwagi na predyspozycje genetyczne jest determinantem
wptywajacym niekorzystnie na ksztaltowanie si¢ prozdrowotnego stylu zycia w chorobie
wiencowe;j” 189,

Duzy odsetek badanych z nadwaga i otyloscia, a takze zdiagnozowanymi
chorobami wydawato si¢ nie zwraca¢ szczegdlnej uwagi na ten aspekt zbyt duzej masy
ciatla jako przyczyny chorob. Wydaje si¢, ze nadwaga, otylo$¢, obecno$¢ tkanki
thuszczowej jest przez spoteczenstwo postrzegana bardziej jako kwestia estetyczna, a nie
chorobowa. Podczas gdy nadwaga i otyto$¢ to choroby, dla badanych jest to tylko
konsekwencja zbyt obfitych positkow, co udowadnia postrzeganie organizmu
w aspektach estetycznych a nie zdrowotnych. Cele badanych zwigzane ze zdrowiem
koncentrujg si¢ na lepszym wygladzie niz na lepszym zdrowiu. Istnieje duza luka
poznawcza w kontek$cie znaczenia zdrowia dla wygladu i §wiadomosci, ze dobry wyglad
jest ,,efektem ubocznym” zdrowia organizmu, a nie na odwrdt. Wyniki badan wtasnych
potwierdzaja dane zawarte w raporcie Medonet 2024, gdzie gtéwnym celem badanych
byto odchudzanie (56%) i lepszy wyglad (44%)*.

Pomimo obecnosci chordb, objawdéw 1 dolegliwosci chorobowych, a takze
przej$cia powaznych operacji kardiochirurgicznych, wigkszo$¢ badanych ocenita swoj
stan zdrowia jako dobry lub bardzo dobry. Udzielajacy wywiadéw w wigkszos$ci oceniali
swoje zdrowie po operacji dobrze lub bardzo dobrze, a operacje¢ kardiochirurgiczna
traktowali z jednej strony jako co$, co przywrdcito im zdrowie, a z drugiej co$ co bylo
tylko krotkim epizodem w ich Zyciu a nie cigzkim zagrozeniem zycia. Z kolei
w subiektywnej ocenie badanych ankietowanych stan ten ,,bardzo dobrze” i ,,dobrze”
ocenito tacznie 58,0% z nich, w tym 20,6% ,bardzo dobrze” (paradoksalnie takze
w badaniach CBOS trzy piate dorostych Polakow (57%) okreslito stan swojego zdrowia

189 T. Buraczynski, J. Gotlib, Ocena wiedzy pacjentéow w fazie rekonwalescencji po zabiegu angioplastyki
tetnic wiencowych na temat eliminowania czynnikow ryzyka choroby wiencowej jako elementu
prozdrowotnego stylu zycia, ,,Medycyna Ogolna i Nauki o Zdrowiu” 2014 tom 20 nr 2, s. 199-207.

190 Medonet, Narodowy Test Zdrowia... op. cit., s. 67.
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jako co najmniej dobry, w tym co szdsty (16%) jest nim bardzo usatysfakcjonowany®:,
natomiast w badaniach GUS 71,9% Polakow ocenito w 2023 r. swoje zdrowie dobrze lub
bardzo dobrze, a w roku pandemicznym 2020 pozytywnie swoj stan zdrowia ocenito
68,5% Polakéw podczas gdy zle tylko 5,8%%%). Mozliwe, ze Polacy oceniaja swoje
zdrowie tak wysoko, bo nie s3 $wiadomi jego stanu. To z kolei zwigksza
prawdopodobienstwo poznej diagnozy i nieefektywnego leczenia, bo tacy ludzie nie
zapisujg si¢ na badania profilaktyczne 1 rzadko chodzg do lekarzy. Majac na uwadze tresci
udzielane przez badanych w kontekscie swojego zdrowia odnosi si¢ wrazenie jakoby
badani brali na siebie odpowiedzialno$¢ za choroby nabyte (zaden z badanych nie byt
obcigzony chorobg wrodzong). Odnosi si¢ wrazenie, ze obecno$¢ chordb jest
przyjmowana przez badanych jako przeznaczenie, ktorego nie dato si¢ unikna¢, co jest
naturalnym nastepstwem w procesie starzenia si¢ organizmu. Przebrzmiewa w tym
wszystkim spoleczne przyzwolenie na chorowanie, bo ,,choruja wszyscy i wszgdzie”.
Dowodzi to braku u badanych wiedzy o tym jak utrzymac¢ zdrowie, jak prowadzi¢ jego
profilaktyke, braku znajomos$ci mechanizmdw patologicznych wptywajacych na zdrowie.

Badani nie mieli wiedzy o ubocznych skutkach i zagrozeniach wynikajacych
z przyjmowania lekéw bez wskazan lekarskich czy pod niedobory. Wigkszos¢ badanych
w badaniu wlasnym, poza tym, ze przyjmowata leki przepisane przez lekarzy adekwatnie
do ich chordb i dolegliwosci, to takze jakby rownolegle na ,,wlasng reke” 1 masowo
(100% ankietowanych) zazywali farmakoterapi¢ (leki przeciwbolowe, uspokajajace,
nasenne, witaminy, leki przeczyszczajace, a takze suplementy na trawienie, taknienie)
w oparciu o subiektywne decyzje. To pokazuje brak wiedzy i §wiadomos$ci na temat
ubocznych  skutkébw  zdrowotnych  dlugotrwalego  przyjmowania  lekow
1 niekonsultowania ich zazywania podczas konsultacji lekarskich. Takze z badan Servier
wynika, ze wigkszos¢, tj. 60% Polakow w wieku 35-80 lat przyjmuje stale leki, a mimo
to ocenia swoje zdrowe jako dobre!®®. Z badan wynika, ze 46% osob twierdzito, ze zna
substancje czynne w lekach, ktorych uzywa, jednak 45% z nich nie znato ich wcale,
jednak tylko 40% badanych czyta ulotki, a 60% nie czyta lub czyta tylko czasami.
Z badania tego wynika takze, ze az 57% badanych uwaza, ze ,,stosowanie lekéw jest

bezpieczne, kiedy si¢ ich nie przedawkuje”, a tylko 12% bylo §wiadomych zagrozen

181 CBOS, Polacy o swoim zdrowiu... op. cit., s. 5.

192 GUS, Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2023 r. - wyniki wstepne, GUS, Warszawa 2023.
193 Raport Servier, Badanie  Swiadomosci  zdrowotnej — Polakéw,  https:/servier.pl/wp-
content/uploads/sites/7/2022/02/badanie-swiadomosci-zdrowotnej-polakow-raport-pelny.pdf [data
dostgpu: 20.05.2025].
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zwigzanych z zazywaniem farmakoterapiil®. Wzmacnianie edukacji pacjentow jest

kluczowe dla zapewnienia wiasciwego i bezpiecznego stosowania tych lekow.
Swiadomogé wartosci zdrowia jest niska u tych, ktorzy nie poczuli jego realnego
zagrozenia. Badani po przebytej operacji kardiochirurgicznej bardziej doceniali swoje
zdrowie i1 zatowali, ze nie dbali o nie bardziej w latach poprzednich. Oznacza to, ze
warto$¢ zdrowia w obliczu choroby rosnie. Istnieje luka polegajaca na tym, ze nie ma
kultury zapobiegania cho¢ w Polsce bardzo popularne jest przystowie ,,lepiej zapobiegaé
niz leczy¢”. To jednak z wielu odpowiedzi badanych operowanych kardiochirurgicznie
wynikato, ze zalowali oni tego, ze nie dbali o swoje zdrowie bardziej, tj. na tyle, aby nie
zachorowaé, a z perspektywy czasu, gdyby mogli cofnagé czas wyeliminowaliby
zachowania przyczyniajace si¢ do rozwoju u nich chorob, gdyby mieli tylko wczesniej
swiadomo$¢ co nalezy robi¢. Do diagnozy choroby wielu badanych myslato, ze
prowadzito zdrowy styl zycia, dopiero lekarz diagnozujacy chorobe wyprowadzit ich

z bledu. To udowadnia brak gruntownej wiedzy o zdrowiu 1 zapobieganiu chorobom.

Hipoteza szczegdtowa nr 2:
,,Luki w wiedzy Polakow o zdrowiu dotycza braku znajomosci podstawowych poje¢
zwigzanych ze zdrowiem, nieznajomosci czynnikow ryzyka zdrowotnego, braku
swiadomos$ci wptywania na zdrowie poprzez styl zycia”

jest prawdziwa.

Wyniki badan wilasnych pokazaly, ze luki w wiedzy badanych o zdrowiu
dotyczyly wielu obszarow, takich jak brak zrozumienia podstawowych pojgc,
nieznajomo$¢ czynnikéw ryzyka czy brak wiedzy na temat profilaktyki. Znaczna czgs§¢
Polakéw nie znala czynnikow ryzyka chordb, np. palenia tytoniu, naduzywania alkoholu,
niezdrowego odzywiania czy braku aktywnos$ci fizycznej. Brak bylo u badanych
podstawowej wiedzy o profilaktyce. Wiele o0sob nie znato zasad profilaktyki, np.
regularnych badan profilaktycznych, a takze oficjalnych i aktualnych wytycznych dla
profilaktyki, ktore dla utatwienia zapamigtywania prezentowane sa w Polsce w formie
graficznej. Niektore osoby nie wiedzialy, jak prawidlowo leczy¢ dang chorobe, np. nie

rozumiaty nie tylko jej przyczyn, przebiegu, ale takze nie wiedzialy na czym polegaty

19 M. Filipowicz, K. Klimaszewska, Ocena wiedzy spoleczeristwa wojewddztwa podlaskiego na temat

stosowania lekow przeciwbolowych dostepnych bez recepty, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku,
Biatystok 2023, s. 66.
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metody leczenia zastosowane przez lekarzy, tym bardziej nie wiedziaty, czy sa one im
potrzebne. Badani nie mieli wiedzy o samodzielnej opiece nad zdrowiem. Wiele os6b
ignorowato wazne sygnaty organizmu przez wiele lat, zarowno jesli chodzi o nadwagg
otylos¢, jak 1 wazne sygnaty organizmu sugerujace rozwo6j chordb kardiologicznych,
w szczegblnosci nadcisnienie.

Luki w wiedzy o zdrowiu moga mie¢ powazne konsekwencje, takie jak m.in.
utrudnienie w podejmowaniu decyzji dotyczacych zdrowia. Osoby z lukami w wiedzy
mogg mie¢ trudnosci w wyborze odpowiednich metod leczenia, profilaktyki lub
prowadzenia zdrowego stylu zycia. Brak §wiadomosci na temat choréb moze prowadzi¢
do poézniejszego wykrycia 1 trudniejszego leczenia. Brak zaangazowania w profilaktyke
1 zainteresowania profilaktyka, moze prowadzi¢ do pdzniejszego rozwoju chordb. Aby
zmniejszy¢ luki w wiedzy o zdrowiu, konieczne jest zwickszenie edukacji zdrowotnej,

poprawa dostepu do informacji oraz promowanie zdrowego stylu zycia.

3. Posiadana przez badanych wiedza o zdrowiu a profilaktyka chorob ukladu

krazenia

Zrédtem wiedzy badanych ankietowanych o zdrowiu sa gtownie rodzina,
przyjaciele, lekarze i pielegniarki oraz media — telewizja, Internet, radio, prasa. Podobnie
w przypadku badanych udzielajacych wywiaddéw gltéwnym Zrédlem bylo najblizsze
otoczenie spoleczne oraz lekarze. Z badan Medonetu 2024 takze wynika, ze Internet
(63%) 1 rodzina (34%), a na trzecim miejscu lekarz (19%) zostaty zaliczone jako
podstawowe miejsca zdobywania informacji o zdrowiu przez wszystkie grupy
wiekowe!®®. Takze z badan dla Servier wynika, ze 65% Polakow czyta na temat zdrowia
w Internecie, gdzie materiaty sg fatwo dostepne 1 napisane prostym jezykiem, cho¢ Polacy
w wieku 35-80 lat wiedze¢ medyczng czerpig przede wszystkim od specjalistow —
najczestszym zrodlem jest bezposrednia rozmowa z lekarzem, to potowa badanych
wskazala, ze korzysta z wypowiedzi specjalistow — lekarzy, pielegniarek w mediach.
Z serwisOw, portali medycznych, innych stron o tematyce medycznej w Internecie

korzysta 65% Polakéw w wieku 35-80 1at'®®. Podobnie z badan J. Cwalina i wsp.

195 Medonet, Narodowy Test Zdrowia... op. cit., s. 115.

1% Raport Servier, Badanie  S$wiadomosci  zdrowotnej  Polakéw,  https://servier.pl/wp-
content/uploads/sites/7/2022/02/badanie-swiadomosci-zdrowotnej-polakow-raport-pelny.pdf [data
dostgpu: 20.05.2025].
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wigkszo$¢ ankietowanych (85%) jako gtéwne Zrddto informacji wskazato lekarza, nieco
mniej (82%) Internet, a najmniejszy odsetek (41%) rodzing®’. Zrédta pochodzenia
informacji o zdrowiu bezsprzecznie wptywaja na jakos¢ i zakres wiedzy. Wiedza
pochodzaca z rodziny sprzyja ugruntowanym w dziecinstwie schematom zywieniowym
zapoczatkowanym przez matke, sposob gotowania i przyrzadzania potraw przez nig dla
rodziny, nabywane i podawane produkty, ilo§¢ i sposdb kompozycji serwowanych
w domu dan, a takze czesto$¢ ich podawania. Mozna powiedzie¢, ze jest to wiedza
podstawowa, ale najczeSciej fragmentaryczna, dotyczaca codziennych okolicznos$ci
zycia, ale nie odnoszaca si¢ skladu produktow spozywczych, kompozycji
makrosktadnikowej positkoéw, ani tym bardziej do sposobu dziatania okreslonych
kategorii zywnos$ciowych na organizm, czy tez reakcji chemicznych i fizycznych
organizmu na jedzenie. Gléwne zrodta wiedzy, rodzina, media i lekarze nie dostarczaja
badanym wiedzy na temat tego jakie wtasciwosci pro- 1 antyzdrowotne dla organizmu ma
zywnos¢. Czyni to spoleczenstwo nieswiadomym zdrowia, a takze sprzyja
nieefektywnemu zapobieganiu chorobom. Oczywiscie istniejag w umystach ludzi typowe
prawdy znane od dziecka (np. owoce sg zdrowe, alkohol jest szkodliwy), jednak dotycza
one wybranych grup produktéw pomijajac wiele innych. Taka wlasnie — ogdlna,
fragmentaryczng wiedza, bo wyniesiong gléwnie z domu wykazali si¢ badani
przedstawiciele polskiego spoteczenstwa. To nie pozwala §wiadomie i skutecznie dbac
o zdrowie i zapobiegaé¢ chorobom. Zaden z badanych nie wskazat, Ze pozyskuje wiedze
o zdrowiu na wtasng rek¢ z podrecznikoéw, ksigzek czy naukowych dociekan wihasnych.
A zatem poza tymi informacjami, jakie ptyng do badanych z szeroko poj¢tego otoczenia,
a to rodzina, znajomi i lekarze/pielggniarki badani nie pozyskuja wiedzy innymi
kanatami, w szczegdlnosci takimi, ktére moglyby zasili¢ ich w wiedzg¢ bardziej
zaawansowang i aktualng.

Polacy zdaja sobie sprawg z tego jakie dziatania pozwalajg zapobiega¢ chorobom.
Wedtug wiedzy badanych najbardziej zdrowe odzywianie (80,9%) oparte na owocach
i warzywach (97,1%) oraz rybach (94,3%), ale tez $wieze powietrze (81,7%),
wypoczynek (72,5%) 1 leki (63,2%) maja najwigkszy wplyw na zdrowie czlowieka.
Wiedza ta nie do konca znajduje przetozenia na praktyki codzienne badanych, bowiem

o ile wigkszo$¢ z nich spozywa czesto owoce 1 warzywa, to juz ryby sa produktem

197]. Cwalina i wsp., Wiedza studentéw Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
na temat czynnikow ryzyka i podstawowych zasad profilaktyki chorob uktadu krgzenia, ,,Pielggniarstwo
i Zdrowie Publiczne” 2017 nr 7(3), s.189-197.
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deficytowym w ich diecie. Wypoczynek i leki jako zrédto zdrowia sa pochodna zalecen
lekarskich pooperacyjnych, ktére dla badanych operowanych z chorobami ukladu
krazenia mogg byc¢ rzeczywiscie zrodlem poprawy zdrowia po operacji, co wptyneto na
takg ocen¢. Takze z badan Servier wynika, ze Polacy zdaja sobie spraweg, ze zapobieganie
chorobom jest mozliwe poprzez prawidlowe odzywianie si¢, aktywno$¢ fizyczna,
prowadzenie higienicznego stylu zycia, spacerowanie i regularne wysypianie sig®.
Rowniez badania J. Cwaliny dowiodly, ze az 82% badanych wskazato, ze zapobiec
chorobom pozwala dieta (87%), sport (85%), brak nadwagi 1 otytosci (82%), a takze brak
nadci$nienia tetniczego (81%)**°. Mozna powiedzie¢, ze wiedza potoczna o dobrym
wpltywie owocow 1 warzyw na zdrowie, albo $wiezego powietrza jest wiedza
ugruntowang w spoteczenstwie — powszechng, jednoznacznie te atrybuty kojarzone sa
z dobrym zdrowiem. Swiadomo$¢ ta nie wynika jednak z doktadnej znajomosci zalecen
dietetycznych wynikajacych z ,,Talerza Zdrowia”, czy ,,Piramidy Zdrowego Zywienia
I Aktywnosci Fizycznej”, ktorych znajomos¢ mogtaby sugerowac zaawansowang wiedzg
o0 zdrowiu. Znajomo$¢ tych zrodet rekomendacji potwierdzito bowiem zaledwie 1/4 ogotu
badanych. Wiedza badanych o zdrowiu jest ta, ktora zostata ugruntowana w mtodosci
podczas wychowania w rodzinie, a takze nastgpnie zostala zaktualizowana w obliczu
choroby. Nieznajomos$¢ aktualnych rekomendacji nie pozwala na skuteczne zapobieganie
chorobom. Jednocze$nie samo posiadanie wiedzy o tym, ze ryby sa zdrowe, ale nie
jedzenie ich, czyli swiadomo$¢ nie przekladajaca si¢ na praktyke takze nie sprawia, ze
stosowana jest profilaktyka zdrowia. Wiedza taka staje si¢ wiedzg bezuzyteczna.

Wiedz¢ badanych na temat sktadnikéw odzywczych zawartych w Zywnosci
mozna uzna¢ za fragmentaryczng. Co prawda 84,5% badanych mialo $wiadomos¢, ze
w obnizaniu tzw. "zlego cholesterol" pomocne sg probiotyki, kolejne 79,4% badanych
wiedziato, ze podobne wtasciwosci wykazuje zielona herbata, a zdaniem 68,9% witamina
E, to jednak wiedze w tym zakresie nalezy uzna¢ za niepetng, mozliwe nawet, ze niektore
wskazania badanych byly przypadkowe, bowiem badani nie wskazali tak waznych
sktadnikow jak resweratrol czy kwasy omega 3 zawarte w rybach. Brak konsumpcji ryb
w badanej grupie, przy jednoczesnej czestej konsumpcji etanolu zawartego w alkoholu
I thuszczow trans, w ktore bogata jest zywnos$¢ przetworzona, gotowa (np. przekaski

stodkie 1 stone) $wiadczy o braku wiedzy o sktadzie produktéw spozywczych u badanych.

198 Raport Servier, Badanie swiadomosci ... op. cit.
1997, Cwalina i wsp., Wiedza... op. cit., s. s.189-197.
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Brak wiedzy na temat skadu produktow Zzywnosciowych i ich wptywu na organizm
cztowieka nie daje mozliwos$ci sSwiadomego wyboru i obniza skuteczno$¢ oddziatywania
na zdrowie w sposOb mu sprzyjajacy, a nawet leczniczy- nie od dzi$ przeciez wiadomo,
ze jedzenie jest lekiem. Czyni to diete badanych przypadkowsa, kiecrowana wylgcznie
smakiem, przyzwyczajeniem albo moda, a nie kierowang jakoscig i konkretnymi
zalozeniami — celami zdrowotnymi. To nie pozwala na skuteczne zapobieganie
chorobom, w tym chorobom uktadu krazenia.

Badani w wigkszosci wiedzieli jaka jest zalecana ilosci wody w spozyciu
dziennym (tj. 2-2,5 litra i wigcej), ktorg wskazato 80,0% ogotu badanych, a takze limitu
kawy w spozyciu dziennym (nieprzekraczajacym 4 filizanek dziennie), na co wskazato
52,9% ogodtu badanych, a znajomos¢ limitu soli w spozyciu dziennym (tj. 5 g) wskazato
zaledwie 31,9% og6tu badanych, a poprawna wiedze na temat rekomendowane;j ilo$ci
aktywnosci fizycznej (tj. min. 150-300 minut tygodniowo o umiarkowanej intensywnosci
lub 75-150 minut o duzej intensywnos$ci) wykazato zaledwie 36,3% ogdétu badanych.
Przyktadowo brak wiedzy na temat negatywnego wplywu soli na naczynia krwionos$ne
nie pozwala badanym jej ogranicza¢ w diecie i1 stosowac profilaktyke ochrony przed
miazdzyca.

Znajomo$¢ prawidlowego (pozadanego) BMI cztowieka (tj. na poziomie 18,5-
24,9) wykazato zaledwie 20,8% ankietowanych w badaniu wlasnym. Brak wiedzy
o zakresach BMI nie pozwala kontrolowa¢ masy ciata, a przez to zapobiega¢ chorobom
uktadu krazenia. Badani w badaniu wiasnym wypadli gorzej niz respondenci w innych
badaniach. Chociazby w badaniu J. Cwalina 1 wsp. poprawng odpowiedz, ze BMI to
wskaznik, ktory stuzy do oceny wlasciwej masy ciata 1 analizy stopnia otylosci, wskazato
91% respondentdw, a na pytanie dotyczace prawidtowej wartosci wskaznika BMI, czyli
18,5-24,9, dobra odpowiedz podato az 94% ankietowanych?®,

Brak wiedzy na temat zalecen dla czasu 1 intensywnosci aktywnosci fizycznej ma
wyrazne przelozenie na praktyke, bowiem wigkszos¢ badanych nie byla aktywna
fizycznie. Az 75,0% badanych wiedzialo, Zze najkorzystniejszy w profilaktyce chordob
uktadu krazenia jest trening aerobowy mimo to tylko 19,5% wykonywalo taki trening co
najmniej 6 godzin w tygodniu. Wyniki badan wtasnych w tym kontekscie potwierdzaja
badania J. Cwaliny i wsp., w ktorych na pytanie o0 zalecany rodzaj wysitku fizycznego,

ktory zapobiega chorobom uktadu sercowo-naczyniowego, wysitek aerobowy (tlenowy)

200 Tamze.
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zaznaczylo 77% ogotu badanych, a takze 98% badanych wskazato, Zze jednorazowo
powinien on trwaé wiecej niz 30 minut dziennie.?’’. Niepodejmowanie przez badanych
aktywnosci fizycznej wigze si¢ zar6wno z brakiem $wiadomosci jej wptywu, ale tez
mobilizacjg i motywacjg do jej podejmowania. W grupie badanych starszych wiekiem
motywacja ta byta wieksza w mlodosci i co wazne wdrazana w rodzinie jako staly
element stylu zycia i hobby, ktorego podejmowanie byto przez badanych lubiane, co
poskutkowato nizszg masg ciata badanych. Z badan wynika jednocze$nie brak
aktywnosci w miodosci skutkuje jej brakiem w dorostosci. Wielu badanych miato
przeswiadczenie, ze wykonywana praca fizyczna jest aktywnoscia fizyczng. Z pewnos$cia
zmeczenie, brak czasu, dazenie do odpoczynku i regeneracji po pracy zawodowe]
| prowadzeniu domu, ktora to praca jest waznym czynnikiem przesadzajacym o zacigtosci
oraz motywacji, nie pozwalata lub zniechecata badanych do podejmowania rekreacyjnej
aktywnosci fizycznej. Uzmystawia to problem spoteczny, ktéry trudno rozwigzag.
Wiedza badanych na temat nadcis$nienia tetniczego byla poprawna i dosé
utrwalona. Wigkszo$¢ badanych, bo az 92,6% ogotu wykazala prawidlowa znajomosé
prawidtowych wartosci ci$nienia tetniczego (tj. 120-130/80-90). Ponadto wszyscy badani
potwierdzili znajomos$¢ prawidlowych nastgpstw wysokiego ci$nienia krwi, tj. udaru
i zawatu (98,5%) oraz wymiotéw (1,5%). Az 90,1% badanych wiedziato, ze wysokie
ci$nienie krwi stwarza ryzyko zachorowania na choroby uktadu krazenia, podobnie jak
zbyt wysoka masa ciala (otytos¢, nadwaga), ktora wedlug wiedzy kazdego badanego
(100%) stwarza ryzyko choréb uktadu krazenia. Podobne wyniki otrzymali w swoich
badaniach G. Nowicki, B. Slusarska i A. Brzezicka, w ktorych optymalne wartosci
ci$nienia tetniczego wskazatlo 81% badanych. Zblizone wyniki uzyskali w swoich
badaniach rowniez T. Zdrojewski, P. Bandosz i P. Szpakowski, w ktorych optymalne
wartoéci ci$nienia wskazato az 85% ankietowanych?%2, Podobnie w badaniu Grabowskiej
1 wsp. 82% mezczyzn 1 77% kobiet miato §wiadomos¢ udaru, choroby niedokrwienne;j
serca, niewydolnosci serca jako powiktan nadci$nienia®®®. Takze w badaniach J. Cwaliny

1 wsp. wlasciwg warto$¢ ci$nienia zaznaczylo 93% badanych, ktorzy wskazali, Zze wyzsze

201 Tamze.

202 T, Zdrojewski, P. Bandosz, P. Szpakowski, Rozpowszechnienie gtéwnych czynnikéw ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego w Polsce. Wyniki badania NATPOL PLUS, ,Kardiologia Polska” 2004 nr
61 (supl. 4), s. 1-26.

203 H, Grabowska i wsp., Wiedza licencjatow pielegniarstwa na temat klasyfikacji wartosci cisnienia
tetniczego krwi oraz nastepstw nadcisnienia tetniczego, ,,Roczniki Pomorskiej Akademii Medycznej w
Szczecinie” 2009 nr 55, s. 111-117.

182



grozi¢ moze udarem i $miercig®®. Jednak juz w badaniu L. Dobaj i wsp. jedynie 40%
badanych znalo prawidtowa warto$¢ graniczng prawidtowego cisnienia i takiego od
ktorego rozpoznawane jest nadci$nienie, jednoczesnie az 60% badanych nie miato na ten
temat zadnej wiedzy, za§ 30% nieprawidtowo sklasyfikowato podane wartosci, ale juz
duzy odsetek znal negatywne konsekwencje takie jak udar mozgu (74%), choroba
wiencowa (55%), niewydolnos$¢ serca (41%), cho¢ az 23% kobiet i 26% mg¢zczyzn nie
zdawato sobie sprawy z istnienia zwigzku miedzy chorobami?®. W badaniu wtasnym
Mmozna wigc zauwazy¢ rozdzwigk miedzy $wiadomoscig niekorzystnego wpltywu
wysokiej masy ciata na zdrowie a zachorowaniem duzego odsetka badanych na nadwagg
1 otytos¢, co wytania podstawowy problem badanych, jakim jest brak kontroli nad dieta
oraz masg ciata, a takze brak §wiadomosci, ze nadwaga 1 otytos¢ to choroby cywilizacyjne
lezace u podstaw wielu innych chordb. Ponad potowa badanych (54,2%) wykazata sie
poprawng wiedza na temat profilu osoby z ryzykiem sercowo-naczyniowym, ktorg
charakteryzuje nadcis$nienie, cukrzyca i przewlekla choroba nerek, cho¢ dos¢ duzy
odsetek (45,8% badanych) udzielit btgdnej odpowiedzi. Wiekszos$¢ badanych (85,5%) nie
wiedziata jednak do czego stuzy Algorytm SCORE, a tylko 14,5% badanych poprawnie
wskazato, ze algorytm ten stuzy do oceny ryzyka zgonu z powodu chorob uktadu
krazenia. Badani nie mieli wiedzy, ktéra udowadnia rozumienie powiazan mig¢dzy
chorobami i ich przyczynami. Badani udzielajacy wywiadéw potwierdzili, ze
$wiadomos¢ chordb jest powszechna, jednak ryzyko zachorowania przypisywane jest
innym, ale nie sobie. Dopiero diagnoza choroby i1 wskazania lekarza uswiadamia co
doprowadzito do choroby. Potwierdza to, ze reprezentanci polskiego spoteczenstwa nie
maja szerokiego, holistycznego spojrzenia na zdrowie, co skutkuje nieprzemyslanymi,
ryzykowanymi zachowaniami, utartymi nawykami, czesto wbrew logice, co nie sprzyja
utrzymaniu zdrowia 1 w dluzszej perspektywie prowadzi do zachorowania.

Wigkszo$¢ badanych nie wykonuje regularnych pomiaréw ci$nienia krwi. Tylko
8,6% ankietowanych mierzy cisnienie kilka razy w miesigcu, 11,6% kilka razy w roku,
rzadziej niz raz na roku 45,0% ankietowanych, a 34,9% w ogole. Takze wyniki
Narodowego Testu Zdrowia Polakow z 2020 roku wskazuja, ze w ciggu roku tylko 39%
Polakéw zbadato poziom cholesterolu we krwi, 50% poziom glukozy, a 56% wykonato

204 J, Cwalina i wsp, Wiedza... op. cit., s.189-197.

205 f,. Dobaj i wsp., Stan wiedzy na temat nadcisnienia tetniczego i jego powiktar w populacji ogélnej
wojewodztwa Swigtokrzyskiego, ,,Via Medica” 2013, tom 17, nr 3, s. 214-218.
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morfologie krwi’®, TakZe z badan e-recepta.pl wynika, Ze Polacy nie sg sktonni do
poddawania si¢ profilaktycznym badaniom - odsetek osob, ktore nie przeprowadzaja
zadnych badan, wahat si¢ w ostatnich latach na poziomie ok. 40% natomiast ok. 60%
deklarowato, ze wykonuje badania profilaktyczne. Nie wykazano takze wzrostu ilo$ci
badan profilaktycznych z wiekiem, cho¢ mozna bylo zaobserwowaé, ze czgsciej
profilaktycznie badaja si¢ kobiety (65%) niz me¢zczyzni (35%), co potwierdza, ze kobiety

207 Takze z badan Servier na temat

sg bardziej sktonne do dbatosci o zdrowie
swiadomosci zdrowotnej wynika, ze tylko 4% badanych Polakow przyznato, ze poddaje
si¢ regularnym badaniom profilaktycznym?®, Brak kontroli wielu badanych nad
parametrami wlasnego zdrowia moze sugerowac brak swiadomosci ryzyka wysokiego
ci$nienia lub przekonanie o tym, ze wynik jest prawidtowy 1 nie trzeba tego sprawdzac.
Niestety brak wiedzy na temat ci$nienia krwi nie pozwala na odpowiednie wczesne
reagowanie, kiedy jeszcze nie jest za pozno, tj. wtedy, kiedy wysokie cisnienie tgtnicze
nie doprowadzito do powaznych powiktan, incydentow zdrowotnych i1 zagrozenia
zdrowia oraz zycia (np. udar krwotoczny). Tym samym niewykonywanie przez badanych
regularnych kontroli ci$nienia nie pozwala im odpowiednio wczesnie reagowac
I zapobiega¢ chorobom. Stosowanie przez wielu badanych diety sprzyjajacej rozwojowi
nadci$nienia (bogatej w sol, tlhuszcze nasycone i trans, cukier, ubogiej w produkty
petnoziarniste i zdrowe ttuszcze) zaprzecza jakoby badani stosowali profilaktyke chordb
uktadu krazenia, bowiem jak wiadomo nieleczone nadci$nienie moze prowadzi¢ m.in. do
udarow, choroby niedokrwiennej serca, niewydolnosci serca. Co ciekawe az 98,5%
ankietowanych wiedziato, ze udar, zawat serca to skutki wysokiego cisnienia. Ponadto az
41,0% ankietowanych nie miato §wiadomosci, ze choroby uktadu krazenia sg najczestsza
przyczyna zgonéw Polakow 1 odpowiadaty za blisko 40% wszystkich zgonéw w Polsce
w 2023 r. Brak wiedzy o przyczynach zgondéw oznacza brak $wiadomosci ryzyka
I realnego dazenia do jego uniknigcia. Oznacza to, ze wiedza jest na temat chorob uktadu
krazenia ograniczona, zbyt mata, aby stosowac profilaktyke ChUK.

Tylko okoto potowa badanych (41,0%) w badaniu wlasnym wykazata si¢
znajomoscig ryzyka zachorowania na choroby uktadu krazenia. Przede wszystkim 63,3%

badanych bylo $§wiadomych, ze dieta nieadekwatna kalorycznie w stosunku do

206 Medonet, https://www.medonet.pl/narodowy-test-zdrowia-polakow,narodowy-test-zdrowia-polakow--
indeks-zdrowia-i-styl-zycia,artykul,86703951.html [data dostgpu: 20.05.2025].

207 Raport e-recepta, Nawyki zdrowotne ... op. cit.

208 Raport Servier, Badanie Swiadomosci... op. cit.
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zapotrzebowania stwarza ryzyko chordb ukladu krazenia, cho¢ wiedza ta nie miala
przetozenia na ich codzienne praktyki, bo jak wykazaly wczesniejsze wyniki wielu
badanych miato nadwage lub otytos¢ i podjadali migdzy positkami, a to sugeruje, ze
stosowali zbyt kaloryczng diete. Wedlug przekonan badanych sol i cukier nie sa
czynnikami chorobotwdérczymi. Az 75,6% badanych uwazato, ze spozywanie duzej ilosci
soli, stonych potraw nie stwarza ryzyka zachorowania na ChUK, podobnie jak 33,4%
badanych uwazato, ze spozywanie cukru i stodkich potraw nie podnosi ryzyka, a zdaniem
63,4% badanych siedzacy tryb Zycia nie stwarza ryzyka. Przekonania te znajduja
odzwierciedlenie w stylu zycia badanych, tj. w czestym spozywaniu stonych przekasek
(codziennie lub kilka razy w tyg. przez tacznie 66% ogoélu badanych), czgstym
spozywaniu zywnosci stodzonej (produkty cukiernicze - 24% badanych codziennie lub
kilka razy w tygodniu, napoje stodzone i gazowane - 39,5% badanych codziennie lub
kilka razy w tygodniu, pakowane stodycze - 46,0% badanych codziennie lub kilka razy
w tygodniu) oraz niepodejmowaniu regularnej aktywnosci fizycznej (66,8% badanych
w ogole lub za krotko). Badani udzielajacy wywiadéw potwierdzili, ze do$¢ p6zno, bo
juz po diagnozie $miertelnej choroby uktadu krazenia wymagajacej leczenia
operacyjnego dowiedzieli si¢ od lekarza jakie btedy zdrowotne popetniali, a to: mieli ztg
diete, palili papierosy i nie byli aktywni fizycznie. Oznacza to, ze przez wiele lat
»pracowali” na swoje choroby, z ktorymi nie mogliby dlugo zy¢, bowiem stanowily one
zagrozenie dla ich zdrowia. Udowadnia to brak §wiadomosci i wiedzy pozwalajacej na
unikniecie choroéb. Z badan przeprowadzonych dla Servier wynika, ze Polacy znajg
przyczyny chorob uktadu krazenia - migdzy 60 a 80 proc. wskazato prawidtowo depresje,
nadci$nienie, cukrzyce, alkoholizm 1 nowotwory, mniej wigcej 70 proc. wybralo brak
aktywnosci fizycznej, zanieczyszczenie powietrza, papierosy oraz siedzacy tryb zycia
jako czynniki zwigkszajace ryzyko zachorowania. Rekordzista zostat stres, padajacy
w 81 % odpowiedzi, natomiast tylko 4% ankietowanych uznato badania profilaktyczne
za istotne w zapobieganiu chorobom?®. Natomiast badania J. Cwalina i wsp. wynika, Ze
wedlug respondentdw najwazniejszymi czynnikami ryzyka chordb sercowo-
naczyniowych sg nadwaga i otyto$¢ (82%) oraz nadcisnienie tetnicze (81%), a nastepnie
dieta bogata w thuszcze zwierzece 1 weglowodany (76%), spozywanie nadmiernych ilosci
stodyczy (51%). Rzadko badani wskazywali: predyspozycje genetyczne, siedzacy tryb
zycia (21%)%1°. Takze z badan G. Nowickiego, B. Slusarskiej, A. Brzezickiej wynika, ze

209 Tamze.
210 J, Cwalina i wsp., Wiedza ... op. cit., s.189-197.
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respondenci jako pierwszy czynnik ryzyka rowniez wskazali nadwage i otytos¢?!,
W badaniu WOBASZ dotyczacym ogdlnopolskiej i regionalnej zachorowalnosci oraz
czestotliwosci wystepowania klasycznych, a takze nowych czynnikow ryzyka choréb
uktadu krazenia wigkszo$¢ respondentow w wieku 2074 lat, wskazato, ze otylos¢,
nadcis$nienie i palenie papierosOw stanowig gléwne czynniki ryzyka chordb uktadu
krazenia®!?,

Badani wiedza, ze palenie papierosow i picie alkoholu jest niezdrowe. Az 87,6%
badanych w badaniu wlasnym wykazato §wiadomo$¢ duzego ryzyka wynikajgcego
z picia alkoholu i tyle samo z palenia papierosoéw. Pomimo tej wiedzy az 39,9% badanych
to nalogowi palacze, a 85,5% badanych pije alkohol kazdego rodzaju postepujac wbrew
swoim logicznym przekonaniom, poddajac si¢ nawykom. Nawyki, przyzwyczajenia,
uzaleznienie sa wigc silniejsze niz doswiadczenia i wiedza potoczna oparta na
obserwacjach. Stanowig one nie tylko bardzo duze zagrozenie dla zdrowia badanych, ale
sg silng barierg w profilaktyce zdrowia. Takze z innych badan wynika duza §wiadomos$¢
wsrod respondentdéw negatywnego wpltywu nalogu tytoniowego i alkoholowego na
zdrowie. Takie wyniki uzyskali J. Kossak i wsp. w swoich badaniach, gdzie respondenci
wskazywali, ze palenie papierosoOw odgrywa istotng role wérod czynnikoéw ryzyka chordb
uktadu krazenia®'3, Takze w badaniach J. Piwonskiego i A. Pytla?!4, oraz w badaniach
M. Gacek?'® odpowiednio 73% i 79% respondentéw wskazato palenie papieroséw jako
jeden z gtownych powodow chordb.

Dieta $rédziemnomorska uchodzi za jedna z najzdrowszych diet na $wiecie, ze
wzgledu na bogactwo sktadnikéw odzywczych i pozytywny wptyw na zdrowie uktadu
Sercowo-naczyniowego, a takze na ogdlny stan organizmu, ale tylko 35,9% badanych ma
tego $wiadomos¢. Ale juz 95,0% badanych ma $wiadomos$¢, ze produkty
0 korzystniejszym wptywie na uktad sercowo-naczyniowy to produkty petnoziarniste
oraz ttuste ryby 1 tluszcze roslinne (70,0%). Wiedzy tej badani nie stosujg w praktyce
zjadajac codziennie lub kilka razy w tygodniu pieczywo pszenne (96,0% badanych),

211 G, Nowicki, B. Slusarska, A. Brzezicka, Analiza stanu ... op. cit., s. 321-327.

212 J. Cwalina i wsp., Wiedza ... op. cit., s. 195.

213 J. Kossak i wsp., Rola czynnikéow Srodowiskowych w prewencji wtérnej choréb uktadu krgzenia,
,Medycyna Rodzinna” 2004 nr 2, s. 78-85.

214 J. Piwonski, A. Pytla, Zachowania zdrowotne ipoziom wiedzy na temat wybranych zagadnieh
profilaktyki chorob miodziezy warszawskich szkotl gimnazjalnych prawobrzeznej Warszawy, ,,Polski
Przeglad Kardiologiczny” 2003 nr 5, s. 301-308.

215 M. Gacek, Wychowanie zdrowotne — osiggniecia i perspektywy wdrazania do szkot, Czesé 1. [W:] J.
Izdebski (red.) Proba oceny skutecznosci ,,Programu siedmiu krokow” w srodowisku mlodziezy srednich
szkot technicznych w wymiarze efektow bezposrednich, Wydawnictwo AWF, Krakow 1998, s. 75-80.
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podczas gdy pieczywo pelnoziarniste zaledwie 23,3% badanych zjada codziennie lub
kilka razy w tygodniu. Ryby spozywane sa przez badanych bardzo rzadko (kilka razy
w miesigcu - 52,7%, a w ogoble 42,0%), co kidci si¢ z przekonaniem o ich dobroczynnym
wptywie na zdrowie. Ten wynik badania pokazuje, ze nawet posiadanie wiedzy nie musi
i8¢ w parze z dziataniem. Wiele czynnikdéw, a to m.in. cena ryb zmniejszajaca ich
dostepnosé, koszt, moze ogranicza¢ spozycie produktow zdrowych, bez wzgledu na
zdolnosci nabywcze 1 sam czynnik sytuacji ekonomicznej, bo przeciez nieracjonalnie
wysokie ceny mogg zniechgca¢ do =zakupu produktow jakosciowych z racji
wygorowanych cen nawet osoby, ktdre na nie stac. Jest to jeden z wielu czynnikow, ktory
moze, ale nie musi powodowac, ze wiedza potoczna badanych o zdrowiu nie przektada
si¢ na praktyke. Wyniki badan pokazuja, ze wiedza o zdrowiu i wykorzystanie jej
w praktyce to dwie rdzne kwestie, czesto pozostajace w sprzecznosci ze soba.

Wazne zrodlo, istotne w nabieraniu $wiadomosci zdrowotnej sa wlasne
doswiadczenia zdrowotne badanych. Badania wtlasne wykazaly, ze 75,8% ogotu
badanych ankietowanych i wszyscy udzielajacy wywiadu zadeklarowali wystgpowanie
takich chordb przewlektych jak: nadci$nienie tetnicze (23,5%), miazdzyca (23,5%),
otytos¢ (21,8%) i udar moézgu (19,3%), cukrzyca (15,3%), a tylko co czwarty badany
(24,2%) nie wskazat obecnosci chorob przewleklych w okresie trwania badania. Z badan
Servier wynikajag podobne wnioski- 41 % badanych w wieku 35-80 lat deklarowato
zachorowanie na wspomniane choroby przewlekte. W ostatnich 5 latach bezposrednio
dotyczyto ich nadwaga, otyto$é, miazdzyca, nadcisnienie i cukrzyca®'®. Odczuwane
dolegliwosci, choroby 1 trudny stan zdrowia pozwalaja dowiedzie¢ si¢ co jest przyczyna
takiego stanu rzeczy, gtownie wynikajacych z informacji i zalecen lekarskich, ktoérych
niestosowanie zagraza zdrowiu i zyciu. Niestety o przyczynach chorob badani dowiaduja
si¢ zbyt pozno. Wszyscy badani udzielajacy wywiadow wskazywali, ze dopiero lekarz
powiedziat im, ze choruja, wyjasnit mechanizm choroby i1 u$§wiadomil popetniane

W przesztosci btedy.

216 Raport Servier, Badanie Swiadomosci ... op. cit.
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Hipoteza szczegotowa nr 3 brzmigca:
,,Posiadana przez badanych wiedza o zdrowiu nie pozwala im na skuteczne
zapobieganie chorobom uktadu krazenia”

jest prawdziwa

Posiadana przez badanych wiedza o pozytywnych dla zdrowia zasadach
odzywiania, sktadnikach odzywczych w zywnos$ci jest wybidrcza, niezaawansowana,
najprawdopodobniej dlatego nie znajduje przetozenia na praktyki codzienne badanych.
Wiedza badanych jest fragmentaryczna, §wiadomos$¢ niektorych faktow nie potwierdza
logicznych potaczen, zdolnos$ci analitycznych 1 wyciggania wnioskow. Wiedza badanych
jest nieaktualna, bowiem najcze$ciej nie pochodzi z powszechnie oglaszanych zalecen
i rekomendacji (np. przez WHO, zapisanych w Talerzu Zdrowia czy Piramidzie
Zdrowego Zywienia i Aktywnosci Fizycznej), a jest wiedza ugruntowang jeszcze
w dziecinstwie w domach rodzinnych badanych. Potwierdza to stosowanie polskiej,
tradycyjnej diety pomimo §wiadomos$ci wielu badanych, ze dieta $rodziemnomorska
uchodzi za jedna z najzdrowszych diet na $wiecie, ale tez ulega nawykom. Wiedza
wiekszosci badanych o zdrowiu nie jest aktualna, co wykazano w pytaniach dotyczacych
aktualnych zalecen zywieniowych i aktywnosci fizyczne;.

Mozna zauwazy¢ rozdzwigk migdzy $wiadomos$cig niekorzystnego wplywu
wysokiej masy ciala na zdrowie i wzrost ryzyka zachorowania badanych na choroby
uktadu krazenia wlasnie za sprawg zbyt wysokiej masy ciata. Juz samo zachorowanie
duzego odsetka badanych na nadwage 1 otylo$¢, co wylania podstawowy problem
badanych jakim jest nieumiejetnos¢ kontroli diety i masy ciata, a przez to zdrowia
ogoblnie. Palenie papierosow, picie alkoholu, spozywanie zywnosci stodzonej to tylko
niektore dzialania badanych podejmowane wbrew logice i udowadniaja, Ze nawet wiedza
powszechna o zagrozeniach dla zdrowia jakie wynikaja z uzywek czy ztej diety nie sg
wystarczajaco przekonujace do tego, aby porzuci¢ te praktyki. Mozna stwierdzi¢, ze
przyzwyczajenia, nawyki za bardzo rzadza zachowaniami zdrowotnymi badanych
obnizajac statusowi ich wiedzy potocznej. Wyniki badan pokazuja, ze wiedza o zdrowiu
1 wykorzystanie jej w praktyce to dwie rozne kwestie, czesto pozostajace w sprzecznosci

ze sobg 1 nie pozwala na zapobieganie ChUK.

188



V. WNIOSKI

Wiedza Polakow o zdrowiu jest wiedzg ogdlna, fragmentaryczng, niezaawansowana,
czesto tez nieaktualna, a jej posiadanie nie do konca znajduje przetozenia na praktyki
codzienne badanych i logik¢ myslenia. Mozna zauwazy¢ rozdzwick miedzy wiedza
a dziataniem, jej zastosowaniem w praktyce. Przyktadowo wiedza o pozytywnym
wptywie produktéw spozywczych (np. ryby) na zdrowie nie przektada si¢ na ich
odpowiednio czgste spozywanie, tak samo wiedza o negatywnym wplywie uzywek
nie skutkuje rezygnacja z nich. To czyni posiadang przez Polakéw wiedze
bezuzyteczng i ujawnia sprzecznos¢ z logika. Zachowania zdrowotne wielu Polakéw
sa niespdjne z ich powszechnymi przekonaniami - wiedzg potoczng, dowodzac sity

codziennych nawykdow, przyzwyczajen, uzaleznien.

Polacy w wigkszo$ci stosuja niezbilansowang diete, nieregularnie odzywiajg si¢, nie
maja podstawowe] wiedzy o skladzie produktéw zywnosciowych i1 zasadach
komponowania positkow (wielu z nich nie wie czym jest Talerz Zdrowia) oraz swoim
zapotrzebowaniu energetycznym, aby mogli skutecznie wptywa¢ na zdrowie
1 zapobiega¢ chorobom. Zbyt czesto siggaja po zywno$¢ przetworzong. Skutkuje to
czesto zbyt wysokg masg ciala i rozmieszczeniem centralnym tkanki thuszczowe;.
Polacy potrzebujg wiedzy na temat zasady komponowania diety zaspokajajace]
potrzeby organizmu w sposob zbilansowany i1 zdrowy, a takze podniesienia
Swiadomosci o wplywie na zdrowie szczegdlnie niepozadanych sktadnikow
znajdujacych sie¢ w zywnosci, aby moc zrozumie¢ w jaki sposdb generuja one

mechanizmy patologiczne w ich organizmie.

Polacy w wigkszosci zbyt rzadko 1 nieregularnie podejmujg aktywnos¢ fizyczng
w zakresie sprzyjajacym utrzymaniu prawidlowej masy ciala, dobrej kondycji
1 wydolnosci uktadu sercowo-naczyniowego. Wielu Polakow w ogoéle nie podejmuje
aktywnosci fizycznej. Polacy potrzebuja wiedzy o tym jakie sg mozliwosci, formy
podejmowania aktywno$ci fizycznej bezkosztowo 1 jak aktywno$¢ fizyczna
przeklada si¢ na zdrowie. Polacy potrzebuja takze odpowiedniej formy motywacji,
skutecznych, dajacych im korzySci (najlepiej materialnej lub finansowej)

motywatorow do podejmowania ruchu z uwagi na niech¢¢ do podejmowania

189



aktywnos$ci wysitkowej, meczacej 1 niecheci do zmiany wygodnych przyzwyczajen
wynikajacych z siedzacego trybu zycia.

Polacy w dominujagcym odsetku regularnie pija alkohol, a wielu z nich dodatkowo
pali papierosy. Polacy maja duzg $wiadomos$¢ negatywnego wplywu substancji
trujacych i szkodliwych zawartych w dymie papierosowym i etanolu na zdrowie,
jednak mimo to siegaja po uzywki. Istnieje potrzeba szerszego i1 bardziej
zintensyfikowanego nagtasniania wptywu uzywek na ryzyko sercowo-naczyniowe,
ryzyko uszkodzenia wielu organéw wewngtrznych, rozstrojenia pracy wielu uktadow
1 narzadéw. Potrzebne jest wdrozenie radykalnych systemowych mechanizmow,
ktore stanowityby skuteczng akcje informacyjng potaczong z blokada dostepu do
alkoholu 1 nikotyny w Polsce.

Polacy masowo zazywaja leki dostgpne bez recepty 1 nieprzepisane przez lekarza
celem tagodzenia wielu dolegliwosci opierajac si¢ na subiektywnych odczuciach,
narazajac si¢ na ryzyko dziatan niepozadanych, obcigzajac prace wielu organdow (np.
nerek, watroby). Leki traktowane sg przez Polakéw jako zrédto zdrowia i lepszego
samopoczucia, sg sposobem na zapobieganie chorobom. Potrzebne jest podnoszenie
ich §wiadomosci co do toksycznego skladu wielu lekow 1 suplementow diety,
szczegolnie tych, ktorych sklad nie jest przebadany, negatywnego wplywu
farmaceutykow 1 suplementéw na zdrowie i zycie, wyksztatcenie nawyku czytania
ulotek, a takze nauczenie jak mozna eliminowa¢ rézne dolegliwosci w sposob
naturalny bez bezrefleksyjnego siggania po leki. Potrzebne jest uswiadomienie, ze
przyjmowanie lekow nie eliminuje automatycznie choroby, w szczego6lnosci chorob
przewlektych 1 wymaga zmiany stylu Zycia, dostosowujac si¢ do warunkow jakie

whniosta choroba.

Polacy nie podejmuja regularnej kontroli masy ciata, nie wykonuja pomiarow
antropometrycznych ciala celem kontroli obwodow 1 masy ciata, nie mierza
regularnie ci$nienia tetniczego, rzadko wykonuja badania profilaktyczne
(stomatologiczne, krwi), nie szacuja swojego ryzyka sercowo-naczyniowego nie
znajac Algorytmu SCORE. Nie sa $wiadomi swojego stanu zdrowia. Brak
wszystkich tych dziatan nie pozwala na wykrycie chordb kardiologicznych na
wczesnym etapie 1 wezesne uruchomienie dziatan korygujacych, pozwalajacych na
zahamowanie rozwoju tych choréb. Ich wiedza o zdrowiu wigze zdrowie przede

wszystkim z jedzeniem, co wskazuje na podstawowy, niezaawansowany poziom
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10.

wiedzy, a nawet ograniczony. Istnieje potrzeba nagta$niania zalozen ptynacych
z Piramidy Zdrowego Zywienia i Aktywnosci Fizycznej, ktora zna zbyt maty odsetek
Polakoéw. Istnieje potrzeba intensywnego promowania rekomendacji, zalecen
1 wytycznych a takze podawania gotowych wskazowek co do tego jak w zyciu

codziennym zastosowa¢ zasady w nich przedstawione.

Polacy nie majg §wiadomosci negatywnego wplywu na zdrowie nie tylko zachowan
ryzykownych, ale wielu codziennych praktyk powtarzanych w stylu zycia jakie
popehiali o czym wielu z nich zostato poinformowanych zbyt pdzno, bo przez
lekarza, ktéry zdiagnozowal u nich chorobe zagrazajaca zyciu, czesto w stanie
zdrowia wymagajacym leczenia operacyjnego, a wiec zdecydowanie za podzno.
Polacy potrzebuja konkretnych wskazan czym sa btedy zdrowotne, na czym

polegaja, dlaczego sa niewlasciwym dziataniem i do czego ono prowadzi.

Polacy potrzebuja szerszej wiedzy o chorobach, w szczegdlnosci o chorobach uktadu
krazenia, a takze mechanizmach ich powstawania przekazanych tatwym do

zapamigtania jezykiem.

Polacy maja niskg $wiadomo$¢ wartosci zdrowia, brakuje im szerokiego,
holistycznego spojrzenia na zdrowie i uznania dla jego warto$ci. Swiadomosé chordb
jest powszechna, jednak ryzyko zachorowania przypisywane jest innym, nie sobie na
zasadzie ,,mnie to nie dotknie” ,,to mnie nie dotyczy”, ,,mnie to si¢ nie przytrafi”.
Polacy zyja w iluzji zdrowia, sami oceniajac swoj dobrostan dobrze lub bardzo
dobrze pomimo obecnosci chorob, dolegliwosci, zazywania lekarstw 1 przebytych
hospitalizacji. Brak kontroli parametréw wlasnego zdrowia sugeruje brak
dopuszczania do swojej §wiadomosci istniejagcych ryzyk. Czesto dopiero diagnoza
choroby uswiadamia realno$¢ zachorowania, cho¢ wciaz jest zaskoczeniem. Polacy
potrzebuja zwigkszenia Swiadomosci konieczno$ci dbania o zdrowie jako wartosci
ulotnej, kruchej, ktéra powinna by¢ waznym przedmiotem ich troski kazdego dnia,

a przede wszystkim uswiadamiania im wlasnej sprawczo$ci w tym zakresie.

Nawyki, przyzwyczajenia, uzaleznienia sg silniejsze niz doswiadczenia i wiedza
poparta naukowo, do$wiadczeniem, obserwacjami. Stanowig one bardzo duze
zagrozenie dla zdrowia Polakéw w przyszto$ci 1 s3 ogromng bariera w profilaktyce

zdrowia.
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VI. EDUKACJA ZDROWOTNA JAKO DROGA DO PODNOSZENIA
WIEDZY POLAKOW O ZDROWIU

Wyniki badan wtasnych wskazujg na potrzebe podnoszenia wiedzy spoteczenstwa
o zdrowiu, ale tez pelniejszego jej wykorzystania, bowiem samo posiadanie wiedzy nie
gwarantuje jeszcze jej wykorzystania w praktyce. Polskie spoteczenstwo potrzebuje
umiej¢tnosci rozumienia zdrowia w swoim zyciu, jego wartosci, funkcji jaka pehni,
a takze czynnikow ryzyka jakie mu zagrazajg. Dzisiaj polskie spoteczenstwo nie posiada
zaawansowanej wiedzy o zdrowiu, nie ma ugruntowanej $wiadomosci zachowan
prozdrowotnych, nie =zostalo wyposazone w kompetencje, ktoére pozwalatyby
podejmowac $wiadome i odpowiedzialne decyzje zdrowotne i radzi¢ sobie z sytuacjami
trudnymi. Dzisiaj spoteczenstwo polskie potrzebuje edukacji, ale nie tylko
przekazywania informacji i rozumienia ich, ale przede wszystkim umiejetnosci jej
praktycznego zastosowania na co dzien. Na t¢ potrzebe odpowiadajg zatozenia edukacji
zdrowotnej, ktora poswiecona jest swiadomemu tworzeniu mozliwosci uczenia si¢
obejmujacych rézne formy zmniejszania analfabetyzmu zdrowotnego 1 rozwijania
umiejetnosci zyciowych sprzyjajacych zdrowiu praktykowanych trwale, przez cate zycie.
Majac to na uwadze, wynikajace z badania wtasnego potrzeby spoteczenstwa polskiego
w zakresie edukacji zdrowotnej w niniejszym rozdziale przyjrzano si¢ blizej
mozliwo$ciom jakie moze da¢ polskiemu spoleczenstwu zintensyfikowana edukacja
zdrowotna w przysztosci.

Niniejszy rozdziat poswigcono inicjatywom mozliwym do podjecia w przysztosci,
aby zwieksza¢ poziom wiedzy spotecznej o zdrowiu, realnie zahamowac pesymistyczny
trend wzrostowy zachorowania Polakow na ChUK. W pierwszej kolejnosci
przedstawiono czym w ogoéle jest, bedaca potrzeba wspodtczesnego spoteczenstwa
polskiego, edukacja zdrowotna. Nastgpnie scharakteryzowano blizej przyklady
nowoczesnych interwencji w zakresie edukacji zdrowotnej, ktore zdaniem autora
niniejszej dysertacji mogtyby w najwigkszym stopniu przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia
wiedzy spoteczenstwa polskiego o zdrowiu i przelozy¢ si¢ na zdrowsze 1 dluzsze zycie
Polakow. Celowo odstgpiono od charakterystyki dotychczasowej organizacji edukacji
zdrowotnej, poniewaz jawi si¢ ona jako wystarczajaca, a skupiono na rozwigzaniach
nowoczesnych, innowacyjnych, w ktorych autor rozprawy upatruje ratunku dla palagcego

wspotczesnie problemu zbyt niskiego poziomu wiedzy Polakéw o zdrowiu.
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1. Edukacja zdrowotna — zalozenia koncepcji, cele, modele realizacji

Ksztalt wspotczesnej pedagogiki jako dyscypliny naukowej kumulujacej w sobie
teorie 1 metodyke jest efektem dotychczasowego postepu wiedzy, wplywu zmian
postepowych i regresywnych, przeobrazen spotecznych, kulturowych i cywilizacyjnych,
a razem z nimi potrzeb i1 zagrozen ludzkiego zdrowia. Podejmowanie przez wspodtczesng
pedagogike kwestii spotecznych i rozwodj w jej ramach pedagogiki spotecznej jest
odzwierciedleniem spotecznych realiow i1 dazenia do rozwigzywania problemow
spotecznych m.in. takze przez pedagogike®!’. Podmiotem wychowania, edukacji jest
ogolnie spoteczenstwo, a zatem pedagogika nie moze by¢ niespoleczna. Zdaniem
H. Nohla glownym motywem spotecznych ruchow jest ,,budowanie zdrowego,
cielesnego 1 duchowego zycia w jednostkach i w narodzie, a wigc motyw S$cisle

7218~ Ppedagogika spoleczna a w jej ramach dziatania o$wiatowe,

pedagogiczny
edukacyjne,  kulturalne, = pomocowe, opiekunczo-wychowawcze,  spoteczno-
wychowawcze dostarczaja wiedzy o zdolno$ciach ksztalttowania $rodowiska
sprzyjajacego profilaktyce, rozwojowi, doskonaleniu. Pedagogika spoteczna, a w jej
ramach edukacja zdrowotna ma m.in. pomaga¢ zdobywac¢ wiedze¢ o zdrowiu i ksztaltowac
pozytywne nawyki, doskonali¢ zdrowie spoleczenstw, pomagajac im w rozwijaniu
pozytywnego zainteresowania stanem zdrowia i pielegnowania lepszego zdrowia®®®.
Edukacja jest waznym zasobem dla zdrowia spoteczenstw, bowiem jej poziom przeklada
si¢ na jako$¢ wiedzy ich zachowan prozdrowotnych ludzi, rzadsze zachowania
negatywne 1 ryzykowne, a tym samym na nizsze wskazniki zachorowan 1 dtuzsze zycie.

Edukacja zdrowotna jest jednym z kluczowych sposobow lub trafniej
mechanizméw podnoszenia wiedzy ludzi o zdrowiu, budowania $wiadomosci
zdrowotnej, wyposazania ludzi w przydatne informacje i umiej¢tnosci niezbgdne dla

podejmowania zachowan sprzyjajacych zdrowiu??®. To zbior dziatan pedagogiczno-

spotecznych wykorzystujacy metody 1 techniki stosowane w pedagogice, ale tez zbior

217 T. Pilch, Aksjologiczne korzenie i wspolczesne odniesienia pedagogiki spolecznej [w:] E. Marynowicz-
Hetka, J. Piekarski, E. Cyranska (red.), Pedagogika spoleczna jako dyscyplina akademicka, Stan i
perspektywy, Wyd. Uniwersytetu Lodzkiego, £.6dz 1998, s. 163.

218 W. Sroczynski, Wybrane zagadnienia pedagogiki spotecznej Funkcja Srodowiskowa i socjalna, Wyd.
Uniwersytetu Przyrodniczo-Humanistycznego w Siedlcach, Siedlce 2011, 2013, s. 44.

219 B, Woynarowska, Zwigzki miedzy zdrowiem a edukacjq [w:] B. Woynarowska (red.) Organizacja i
realizacja edukacji zdrowotnej w szkole. Poradnik dla dyrektorow szkol i nauczycieli szkot
ponadgimnazjalnych, Wydawnictwo Osrodek Rozwoju Edukacji, Warszawa 2014, s. 9.

220 7. Kostrzanowska, M. Juszczyk, Wprowadzenie w problematyke edukacji zdrowotnej [w:] M. Juszczyk
(red.) Wybrane zagadnienia z edukacji zdrowotnej, Wydawnictwo Wyzszej Szkoty Ekonomii i Prawa im.
Prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach, Kielce 2010, s. 13.
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doswiadczen edukacyjnych, dzigki ktéorym ludzie ucza si¢ tego jak nalezy dbac

221 Mechanizm edukacji zdrowotnej opiera sie nie jedynie o przekazywanie

o zdrowie
wiedzy w formie informacji, ale takze oddziatywanie na ksztaltowanie postaw wobec
szeroko pojetego zdrowia 1 wyposazanie w kompetencje niezbedne do podejmowania
wyboréw 1 decyzji stuzacych zdrowiu. Efektem edukacji zdrowotnej ma by¢ nie tylko
przekazanie wiedzy, ale tez sprawienie, ze zdobyte informacje zastosowane zostang
w praktyce, jak bowiem wiadomo samo posiadanie wiedzy teoretycznej nie gwarantuje
przetozenia jej na zachowania. Dlatego tez edukacja zdrowotna jest w literaturze
okreslana jako dlugotrwatly proces oddziatywania na zmiang zachowan na takie, ktére sa
korzystne dla zdrowia. Proces ten powinien by¢ realizowany i obecny w zyciu ludzi na
kazdym etapie, poczawszy od edukacji szkolnej przez dorostos¢. Potrzeba ta jest
uzasadniona tym, ze styl zycia, wybory, zachowania zdrowotne ludzi ulegaja zmianom
na przestrzeni lat. Kazda jednostka powinna by¢ §wiadoma zdrowia i podtrzymywac
wlasciwe nawyki, dokonywa¢ odpowiedzialnych wyboréw i zapewniaé¢ sobie dobra

jako$¢ zycia przez cate zycie, niezaleznie od uwarunkowan w jakich si¢ znalazia (np.

sytuacji materialnej, rodzinnej, petnionych rél, potrzeb)??? (rys. nr 13).

EDUKACJA ZDROWOTNA
| | !
Dostarczanie wiedzy o Ksztaltowanie postaw Nauka umiejetnosci
zdrowiu prozdrowotnych praktycznych
Przekazywanie Utrwalenie struktur Wyksztalcenie zdolnos$ci
uzytecznych procesow do powielania dobrze
wiadomosci o zdrowiu, poznawczych, zorganizowanych
chorobach, emocjonalnych i wzorcow zachowan
zagrozeniach tendencji zachowan zwigzanych ze zdrowiem
dostepnosci ustug odnoszacych si¢ do fizycznym
zdrowotnych oraz zdrowia opartych na
systemOw wsparcia wiedzy

Rys. 13. Trzy filary edukacji zdrowotnej
Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie: K. Sobczyk, Edukacja zdrowotna jako narzedzie promocji
zdrowia, Wydawnictwo Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, Katowice 2014, s. 20-21.

221 W. Ciechaniewicz, Pedagogika zdrowia — teoria wychowania zdrowotnego i edukacji zdrowotnej, [w:]
W. Ciechaniewicz (red.) Pedagogika, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008, s. 285.

222 Ministerstwo Edukacji Narodowej, Podstawa programowa z komentarzami. Wychowanie fizyczne i
edukacja dla bezpieczenstwa w szkole podstawowej, gimnazjum i liceum, tom 8, Wyd. MEN, Warszawa
2009, s. 56.
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Nadrzednym celem edukacji zdrowotnej jest wyposazenie w uzyteczng wiedze
inicjujgca zmiany zachowan zdrowotnych oraz wyposazenie w umieje¢tnosci aktywnego

dziatania dla zdrowego zycia.

Za cel edukacji zdrowotnej Polakdéw uznaje si¢ §wiadomy i1 planowy efekt
w postaci podniesienia wiedzy Polakow o sposobach dbania o zdrowie i1 zapobiegania
chorobom uktadu krazenia, podniesienia ich motywacji, kompetencji do dokonywania
wybordéw i decyzji prozdrowotnych oraz ksztaltowania zdrowego stylu zycia. Wazne jest
takze zachg¢canie Polakow do pozytywnego zainteresowania sprawami zdrowia
1 identyfikacji wlasnych potrzeb i probleméw zdrowotnych oraz monitorowania stanu
zdrowia. Efektem ma by¢ trwale stosowanie przez Polakéw zdobytej wiedzy o zdrowiu
w praktyce skutkujace pozytywnymi zmianami w aktywno$ciach, zachowaniach

1 ksztattowaniu samego siebie przez kazdego Polaka z osobna.

% sk ok

Ztozono$¢ celow edukacji zdrowotnej wymaga odpowiednio opracowanych
programéw dydaktycznych 1 wychowawczych, bowiem w ramach edukacji
zdrowotnej??:

= przekazywana jest wiedza teoretyczna (informacje) 1 wiedza zinternalizowana

(Swiadomo$¢, przeswiadczenia) na temat zdrowia fizycznego i psychicznego

organizmu, wiedza ta przyswajana i1 utrwalana w umyslach w sposob

zautomatyzowany,

= wskazywane sg pozytywne zachowania dotyczace zdrowia odnoszace si¢ do
zywienia, aktywnosci fizycznej, unikania natogéw, regularnego wykonywania
badan profilaktycznych, ktore prezentowane sg jako kluczowe nawyki,

= utrwalane sg postawy 1 predyspozycje do okreslonych reakcji, zachowan

1 preferencji wyborow tego co wlasciwe 1 wazne (np. zasady zdrowego

odzywiania, podejmowania aktywnosci fizycznej, rozumienia zgubnego wplywu

uzywek, unikania zagrozen),

223 B, Woynarowska, Edukacja zdrowotna dzieci i mlodziezy i jej cele [w:] B. Woynarowska (red.),
Organizacja i realizacja edukacji zdrowotnej w szkole. Poradnik dla dyrektorow szkot i nauczycieli szkol
ponadgimnazjalnych, Wydawnictwo Osrodek Rozwoju Edukacji, Warszawa 2014, s. 11-12.
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wyznaczane sg kierunki zachowan pro- i antyzdrowotnych zwigzanych ze sferg
zdrowia uwzgledniajac wagg ich skutkow, zaktadane efekty, korzysci z nich
wskazywane sg powszechne warto$ci zwigzane z szeroko pojetym zdrowiem
1 zyciem,

uzasadniana jest koniecznos¢ stalej, regularnej dbatosci i doskonalenia wtasnego
zdrowia, uwazno$¢ i umiejetnos¢ reagowania oraz eliminowania zachowan
negatywnych, problemowych czy ryzykownych,

ksztaltowane w kazdej jednostce objetej edukacja zdrowotng postawy
sprawczosci w mysl zasady, ze kazdy cztowiek jest autokratorem swojego zycia
1 zdrowia, ma nieograniczong wtadz¢ samodzielng, a przez swoje dzialanie moze
oddziatywa¢ na swoje zdrowie, organizm, zycie.

Literatura naukowa opisuje szereg roznorodnych koncepcji 1 modeli edukacji

zdrowotnej, ktére powstawaly na przestrzeni lat. Jedng z klasyfikacji edukacji zdrowotne;j

224.

zaprezentowatl, A. Tannahill wyrézniajac trzy modele edukacji zdrowotnej a to““*:

model zorientowany na chorobg, wynikajacy z biomedycznego spojrzenia na
zdrowie i chorobe, gdzie glownym celem jest edukacja zdrowotna ukierunkowana
na konkretne jednostki chorobowe i eliminowanie za pomoca informowania
i perswazji przyczyn danej choroby/chorob, model ten jest skuteczny glownie
wtedy, kiedy jest stosowany wobec 0sob dorostych,

model zorientowany na czynniki ryzyka, podobnie jak powyzszy wynikajacy
z biomedycznego spojrzenia na zdrowie i chorobe, jednak skoncentrowany jest na
usuwaniu czynnikow ryzykownych zagrazajacych zdrowiu tkwigcych w stylu
zycia zanim doprowadzg one do rozwinigcia si¢ choroby, model ten jest skuteczny
glownie wtedy, kiedy jest stosowany wobec 0sob dorostych,

model zorientowany na zdrowie wywodzacy si¢ z holistycznego paradygmatu
zdrowia, ukierunkowany na podnoszenie potencjatu zdrowia 1 umiejetnosci
osobiste ludzi poprzez dziatania nakierowane na stwarzanie warunkoéw, okazji,
mozliwo$ci 1 szans podejmowania decyzji korzystnych dla ich zdrowia, model ten
jest skuteczny dla ludzi w kazdym wieku, a szczegolnie dzieci 1 mlodziezy (rys.

nr 14).

224 A, Tannahill, Health education and health promotion planning for the 1990s, ,Health Education
Journal”, 1990, 49, s. 194-198.
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Edukacja zdrowotna zorientowana na chorobe

Priorytety o Choroba A, Choroba B, Choroba C,
np. choroba np. zlosliwe np. choroba
wiencowa serca nowotwory zebow
A N N
Dziatania —> | Czynniki ryzyka Czynniki ryzyka Czynniki ryzyka
Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
Dieta Palenie Dieta
Palenie Dieta Brak fluoru
Nadci$nienie Zagrozenie Niski
Niska aktywno$¢ zawodowe poziom
fizyczna Skazenie higieny
srodowiska
Edukacja zdrowotna zorientowana na czynniki ryzyka
Priorytety Czynnik ryzyka 1, Czynnik ryzyka 2, Czynnik ryzyka 3
np. niski poziom np. palenie tytoniu np. dieta
aktywnosci
fizycznej
4 /! v
Dziatania Choroba A, Choroba B, Choroba C,
np. choroba np. zlosliwy np. choroba zgbow
wiencowa serca nowotwor
Edukacja zdrowotna zorientowana na zdrowie
Zdrowie fizyczne,
psychiczne,
spoleczne
Ludzie .
e Czynniki wplywa-
Priorytety jace na zdrowie  |g Dzialania
Miejsca

Choroba fizyczna,
psychiczna,
spoleczna

Rys. 14. Modele edukacji zdrowotnej wg. A. Tannabhill
Zrédto: K. Sobezyk, Edukacja zdrowotna ... op. cit., s. 26-27.
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Inng klasyfikacj¢ zaproponowali J. Green, K. Tones, ktdrzy uwzglgdniajac
kryterium sposobu przekazywania informacji i relacje miedzy nauczycielem a uczacym
sie wyréznili oni®%>;

=  model perswazyjny, w ktorym ,,nauczyciel” stosujgc rozne strategie takie jak np.
perswazja, manipulacja, grozba dazy do przekonania swoich ,,ucznidow” do tego,
aby zmienili oni swoje niekorzystne zachowania zdrowotne na lepsze,

» model zaangazowany, w ktorym ,,nauczyciel” stosuje strategie aktywizujgce
1 interaktywne nauczania, podejscie podmiotowe, zindywidualizowane do
,ucznidow” majac nadzieje na skuteczniejsze przyswajanie przez nich podawanych
tresci.

Kolejno C. Hagquist i B. Starrin zaproponowali klasyfikacjg wyrozniajacg??®:

» tradycyjny model edukacji zdrowotnej — polegajacy na przekazywaniu wiedzy
o zdrowiu w szkole, uczniowie sg biernymi odbiorcami informacji i wskazowek,
a przekaz dotyczy zachowan prewencyjnych 1 zdrowotnych,

* nowoczesny model edukacji zdrowotnej] — obejmuje efektywne spoteczno-
psychologiczne ibehawioralne strategie nauczania, uczniowie sg aktywnymi
odbiorcami informacji zdrowotnych i uczestnikami edukacji,

* model planistyczny — inaczej wtaczajacy, uwzglednia angazowanie i uczestnictwo
szerszych spolecznosci lokalnych w zadaniach wpisujacych si¢ w edukacje
zdrowotna, skupia si¢ na dziataniu na rzecz zdrowia,

* model wzmacniajacy - cztonkowie srodowiska aktywizowani sg w dziatania na
rzecz zdrowia wlasnego 1 spolecznego, jednostki 1 spolecznosci moga
dobrowolnie, samodzielnie dziala¢ na rzecz zdrowia indywidualnego
1 srodowiskowego, kontrolowa¢, wybierac.

Kolejna klasyfikacj¢ przedstawili L. Ewles, 1. Simnett, wyrdzniajac pie¢ podejsé¢
w ramach edukacji zdrowotnej a to%?’:

* model medyczny — ukierunkowany na cztowieka i unikanie chorob, zapobieganie
schorzeniom, oparty o promowanie interwencji pozwalajacych na utrzymanie

zdrowia, zapobieganie chorobom, profilaktyke, zatoZzeniem tego modelu jest

2253, Green, K. Tones, Health Promotion: Planning and Strategies, SAGE Publications, 2004, s. 33-36
226 C, Hagquist, B. Starrin, Health education in schools - from information to empowerment models,
,,Health Promotion International” Vol. 12, 1997 No. 3.

2211, Ewles, 1. Simnett, Promoting health. A practical guide, Bailliére Tindall, Edinburgh 2003, s. 45.
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zachgcanie ludzi do profilaktyki, w tym m.in. do badan profilaktycznych celem
wczesnego wykrywania chorob 1 wigkszych szans na ich szybsze wyleczenie,
model zmiany zachowan — ukierunkowany na pobudzenie u ludzi zachowan
indywidualnych ~ wspierajacych ~ zdrowie,  przekazywanie = motywow
pobudzajacych ludzi do odpowiedzialnej zmiany stylu zycia, postaw i zachowan
na prozdrowotne, oparty jest gtownie o edukacj¢ perswazyjng chronigca przed
niekorzystnymi, ryzykownymi zachowaniami, naktaniajac do ich przerwania,
model edukacyjny — ksztaltujacy poprzez §wiadomos¢ zdrowotng i rozwagg,
ukierunkowany na wskazywanie potrzeb zdrowotnych, budowanie kompetencji
decyzyjnych ucznidéw i umiejetnosci niezbednych do prowadzenia zdrowego stylu
zycia, wskazywanie negatywnych, szkodliwych czynnikow dla zdrowia i ich
potencjalnych skutkach,

model zorientowany na osobg¢ — to model upodmiotawiajacy odbiorcow edukacji,
skupiony na edukacji indywidualnej podczas ktorej wskazywane sg zagadnienia
wazne w konteks$cie ucznia i1 jego konkretnej sytuacji,

model $rodowiskowy — to model ogélny dzialan spotecznopolitycznych,
ukierunkowany na srodowisko spoteczne, skierowany do wiekszych grup, ktérym
wskazuje si¢ zdrowe wybory 1 warto$ci budujac srodowisko wspierajace zdrowie

(rys. nr 15).

Nazwa modelu

Cel

Dzialania

Medyczny

Zapobieganie chorobie 1
SPrawnosci.

niepelno-

Medyczna interwencja w zapobieganiu lub
zmniejszaniu skutkéw choroby.

Behawioralny

Ksztaltowanie zachowan zmniejszajg-
cych ryzyko chordb.

Zachecanie do zmiany postaw i zachowan
zdrowotnych.

Edukacyjny

Przekazanie wiedzy majace] zwiazek
ze zdrowiem.

Ksztaltowanie umiejetnosci zwigzanych ze
zdrowym stylem Zycia.

Zorientowany
na jednostke

Uwzglednienie indywidualnych po-
trzeb indywidualnych osob wraz z ich
upodmiotowieniem.

Pomoc w rozpoznaniu wlasnych proble-
mow, dokonywaniu wyborow 1 podejmowa-
niu dziatan.

Srodowiskow y

Wrywolanie sprzyjajacych prozdrowot-
nemu stylow1 zyeia zmian w srodowi-
sku fizycznym 1 spolecznym.

Zachecanie spoleczenstwa do pracy na rzecz
poprawy srodowiska, w ktorym zyja.

Rys. 15. Modele edukacji zdrowotnej wg. L. Ewles, I. Simnett
Zrodto: K. Sobezyk, Edukacja zdrowotna ... op. cit., s. 28.

Podsumowujac, edukacja pomaga ludziom uzyskaé¢ wiedz¢ i umiejetnosci

niezbe¢dne do dbatosci o zdrowie 1 jego doskonalenia. Z powyzszego wynika, ze mozliwe

jest zastosowanie wielu réznych podejs¢. Im wyzszy poziom edukacji, tym wyzszy

poziom wyksztatlcenia, wyzszy poziom wlasnego potencjalu i wigksze mozliwosci
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pozyskiwanie innych zasobéw — pracy, dochodéw, relacji spotecznych, umiejetnosci
kierowania wlasnym zyciem, radzenia sobie z trudno$ciami itd., ktére sa waznymi
determinantami zdrowia. Model przedstawiajagcy powigzania zdrowia z edukacjg

pokazano ponizej (rys. nr 16).

4 I

DZIECI

I MLODZIEZ DOROSLI

« Stan zdrowia
+ Jakosé Zycia
+ Kontrola plodnosei

Zachowania
zdrowotne

Coynniki

« Zywienie
= Aktywnosc fizyezna
+ Palenie tytoniu

posredniczqee
* Rozwaj pomawczy
= Poczucie wlasnej

Osiggnigcia
szkolne

« Edukacja wlasnych
dziect

* Przestgpezosc

+ Picie alkoholu ) .
wartosci
« Umigjgnosc
uczenia sig .
s Poziom
*» Temperament -
P wyksztalcenia
* Traktowanie przez

nauczyciell

Stan zdrowia

« Zaburzenia zdrowia
psychicznego

= Zaburzenia snu

» Astma 1 inne choroby
przewlekle

» Nadwaga 1 otylosé

1 rowiesnikow

« Zarobki
+ Standard Zycia

T~

Crynniki zewngtrine
» Mifro: status ekonomiczno-spoleciny rodzmy,
zdolnosel, wizja przyszlose, pled, grupa etniczna
+ Meso: srodowisko szkolne i lokalne, lokalizacja

geograficena, zwyczaje preyjaciol, sieci spoleczne
\ * Makre: sytuacia ekonomiczna kraju, polityeczna /

Rys. 16. Schemat powiazan zdrowia i edukacji

Zrédto: B. Woynarowska, Zwigzki miedzy zdrowiem a edukacjq [w:] B. Woynarowska (red.), Organizacja
i realizacja edukacji zdrowotnej w szkole Poradnik dla dyrektoréw szkol i nauczycieli. Osrodek Rozwoju
Edukacji, Warszawa 2011, s. 8.

Tradycyjna edukacja zdrowotna dlugo reprezentowata podejs$cie prosomatyczne,
tj. koncentrujace si¢ gtdwnie na zdrowiu fizycznym i1 umiejetnosciach potrzebnych by je
utrzymac¢ (dieta, higiena, itp.). Relatywnie niedawno WHO razem z UNICEF-em
zaproponowaly nowe podejScie oparte na rozwijaniu umiej¢tnosci zyciowych
zwigzanych ze zdrowiem psychospotecznym, dzigki ktorym jednostki dobrze radzg sobie

z codziennymi trudno$ciami i skuteczniej unikaja zachowan ryzykownych dla zdrowia??®.

28 M. Sokotowska, Umiejetnosci zyciowe, [w:] B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna, Wyd. PWN,
Warszawa 2010, s. 452.
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Kluczowymi umiejg¢tnosciami sprzyjajacymi optymalizowaniu poziomu zdrowia sa wg
WHO i UNICEF w szczegdlnoéci??®:

= umiejetnosci interpersonalne: komunikowanie si¢ werbalne i1 niewerbalne,
negocjacje, asertywnos¢, budowanie empatii, wspotpraca w grupie,

» podejmowanie decyzji i krytyczne myslenie: gromadzenie informacji, ocena
r6znych rozwigzan problemow z uwzglednieniem przewidywania konsekwencji
dla siebie i innych, analiza wptywu warto$ci i postaw na motywy dziatania wiasne
1 innych,

» kierowanie soba: budowanie poczucia wlasnej wartosci, samoswiadomosé
w zakresie wlasnych praw, postaw, wyznawanych warto$ci, mocnych i stabych
stron, okre$lanie celow, samoobserwacja 1 samoocena, kierowanie emocjami
(radzenie sobie ze zloscia, Igkiem, stratg), radzenie sobie ze stresem (zarzadzanie
czasem, pozytywne myslenie, techniki relaksacyjne)”.

Wspotczesne podejscie do edukacji  zdrowotnej przyjmuje caloSciowe,

holistyczne spojrzenie na zdrowie i czynnikéw je warunkujacych.

2. Polityka panstwa wobec zagadnien edukacji zdrowotnej

Dzisiaj w Polsce edukacja zdrowotna systemowa dotyczy wylacznie uczniow
szkot podstawowych 1 §rednich, gdzie edukacja zdrowotna jest jednym z zadan szkoty
o wysokiej randze, a tresci dotyczace edukacji zdrowotnej w podstawie programowe;j
edukacji szkolnej zostaty wtaczone do wielu przedmiotow (,,model rozproszony”), przy
czym wiodacym przedmiotem jest wychowanie fizyczne. Na pierwszym etapie
edukacyjnym (klasy I-IIT IV-VI szkoly podstawowej) edukacja zdrowotna realizowana
jest gtownie w ramach wychowania fizycznego. Uczniowie uczeni sg troski o ciato
(higieny osobistej, dbatosci o postawe ciala), zachowan sprzyjajacych zdrowiu
(wlasciwego zywienia, aktywnos$ci fizycznej, szczepieniom ochronnym), zachowania
bezpieczenstwa (w czasie zaje¢ ruchowych, w kontaktach z lekami i1 substancjami
chemicznymi), zdolno$ci szukania pomocy w sytuacjach zagrozenia zdrowia lub Zycia
oraz wlasciwego zachowania w chorobie. Na drugim etapie edukacyjnym (w klasach IV-
VI szkoly podstawowej) edukacja zdrowotna realizowana jest w wielu przedmiotach,

zwlaszcza w przyrodzie, wychowaniu fizycznym i jezyku obcym nowozytnym i dotyczy

229 B, Woynarowska, Zwigzki miedzy zdrowiem a edukacjq ... op. cit., s. 16.
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dbatosci o ciato, zdrowie oraz $rodowisko, dominacja wymagan z zakresu zdrowia
fizycznego, bezpieczenstwa (w czasie zaje¢ ruchowych, pobytu nad woda, w gorach,
w ruchu drogowym) oraz sposobow postepowania w zagrozeniach zdrowia lub zycia
1 troski o ciatlo (hartowanie i ochrona przed nadmiernym nastonecznieniem). Z kolei na
II i IV etapie edukacyjnym (do 2019 r. gimnazjum i szkolach ponadgimnazjalnych)
wymagania szczegotowe dotyczace edukacji zdrowotnej znajduja si¢ analogicznie jak
wczesniej w wielu przedmiotach, przy czym edukacja zdrowotna jest wyodrebniona jako
z siedmiu blokéw tematycznych podstawy programowej wychowania fizycznego (tabela

nr 66)%.

Tabela 66. Miejsce edukacji zdrowotnej w podstawie programowej ksztalcenia ogélnego w Polsce

Szkota podstawowa Szkoly
Gimnazjum ponad-
Klasy 1-111 Klasy IV-VI gimnazjalne
Edukacja spofeczna X
Edukacja przyrodnicza X
Edukacja polonistyczna X
Zajecia komputerowe X *
Zajecia techniczne X X X
Wychowanie fizyczne X X X X
Etyka X X X X
lezyk polski X X
Jezyk obcy nowozytny X X X
Muzyka X X
Historia i spofeczenstwo X
Przyroda X X
Wychowanie do zycia w rodzinie X X X
Wiedza o spofeczenstwie X X
Ceografia X X
Biologia X X
Chemia X X
Fizyka X
Informatyka x X
Edukacja dla bezpieczenstwa X X
Podstawy przedsiebiorczoici X

Zrodto: B. Woynarowska, Status i miejsce edukacji zdrowotnej w podstawie programowej ksztalcenia
ogolnego [w:] B. Woynarowska (red.), Organizacja i realizacja edukacji zdrowotnej w szkole. Poradnik dla
dyrektorow szkot i nauczycieli szkot podstawowych, Osrodek Rozwoju Edukacji, Warszawa 2012, s. 19.

230 B, Woynarowska, Status i miejsce edukacji zdrowotnej w podstawie programowej ksztatcenia ogélnego
[w:] B. Woynarowska (red.), Organizacja i realizacja edukacji zdrowotnej w szkole. Poradnik dla
dyrektorow szkol i nauczycieli szkot podstawowych, Osrodek Rozwoju Edukacji, Warszawa 2012, s. 19-20.
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Celem dotychczasowej edukacji zdrowotnej dzieci i mlodziezy szkolnej jest?!:

" poznawanie przez UCznidwW SWOjego organizmu, rozwoju, problemow
zdrowotnych,

* rozumienie, czym jest zdrowie, od czego zalezy, jak nalezy o nie dbac,

* rozwijanie poczucia odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie,

* wzmacnianiu poczucia wlasnej wartosci i wiary we wlasne mozliwosci,

» rozwijanie umiejetnosci osobistych i spotecznych, adaptacja do zadan i wyzwan
codziennego zycia,

* przygotowaniu si¢ do uczestnictwa w dziataniach na rzecz zdrowia i tworzenia
zdrowego $srodowiska w domu, szkole, miejscu pracy, spotecznosci lokalne;.
Poczawszy 1 wrzesnia 2025 r. w Polsce edukacja zdrowotna dla dzieci i mtodziezy

realizowana bedzie jako samodzielny przedmiot — zaj¢cia pod nazwa ,,Edukacja
zdrowotna”, ktora zastapi przedmiot wychowanie do zycia w rodzinie. Przedmiot jest
przewidziany dla uczniéw klas IV-VIII szkét podstawowych, a takze klas I-11I szkot
ponadpodstawowych — licedbw ogolnoksztatcacych, technikow, branzowych szkot
I stopnia®®?. Celem wdrazanych zmian jest w szczegdlnosci®3:

» kompleksowe ksztalcenie dzieci i mlodziezy w tematach zdrowia fizycznego,
psychicznego 1 spotecznego, seksualnego, uzaleznien, aktywnosci fizycznej,
odzywiania oraz systemu ochrony zdrowia,

* wskazywanie kluczowych dziatan korzystnych dla zdrowia wptywajacych na jego
utrzymanie, poprawe 1 ochronge,

* nauka rozpoznawania i reagowania na sytuacje zagrazajace zyciu i zdrowiu,

* promowanie postaw opartych na zdrowym stylu Zycia,

* wyuczenie u kazdego ucznia nawyku troski i monitorowania swojego stanu
zdrowia,

» zaangazowanie W podnoszenie swojej wiedzy o zdrowiu, poszukiwanie,
weryfikowanie 1 analizowane informacji na temat czynnikow wptywajacych na

zdrowie 1 stosowanie zalecef z nimi zwigzanych w praktyce.

2L E. D. Bialek, Edukacja zdrowotna w praktyce, Instytut Psychosyntezy, Warszawa 2011, s. 44.

232 Edukacja Zdrowotna, Ministerstwo Zdrowia, https://www.gov.pl/web/zdrowie/edukacja-zdrowotna
[data dostepu: 23.05.2025].

23 podstawy programowe do przedmiotéw: edukacja obywatelska i edukacja zdrowotna podpisane przez
Minister Edukacji, https://www.gov.pl/web/edukacja/podstawy-programowe-do-przedmiotow-edukacja-
obywatelska-i-edukacja-zdrowotna-podpisane-przez-minister-edukacji [data dostgpu: 23.05.2025].
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Natomiast, jesli chodzi o edukacj¢ zdrowotng 0sob dorostych to nie ma w Polsce
rozwigzan systemowych. Dostepne sg jedynie roznego rodzaju fakultatywne darmowe
lub ptatne specjalnie zaprojektowane doswiadczenia edukacyjne w formie indywidualne;j
(spotkania z lekarzem, pielegniarka, terapeuta, coachem, itp.), grupowej (szkolenia,
warsztaty, wyktady, seminaria, itp.), online (webinary, platformy edukacyjne, strony
internetowe, media spoleczno$ciowe, ebooki), kampanie informacyjne i akcje spoteczne
(w mediach tradycyjnych, spotecznosciowych, plakatowe), samoksztatcenie (ksigzki,
artykuty naukowe). W zasadzie edukacja zdrowotna dorostych pozostaje w duzej mierze
samodzielng inicjatywa dorostych Polakow.

Edukacja zdrowotna dorostych jest wspierana przez panstwo poprzez program
»Moje Zdrowie” realizowany od 5 maja 2025 r. przez Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ), jako kontynuacja/odpowiednik wcze$niej realizowanego programu ,,Profilaktyka
40 PLUS”. Program ten jest skierowany do wszystkich oséb dorostych w Polsce, tj.
powyzej 20 roku zycia i umozliwia im przeprowadzenie kompleksowych badan
profilaktycznych pozwalajacych na ocene stanu ich zdrowia a takze zaplanowaniu
adekwatnych dziatan profilaktycznych, leczniczych, itp. W programie ,,Moje Zdrowie”
podejmowane sg m.in. nastgpujace obszary zdrowia publicznego:

» kardiologia — m.in. ocena wystepowania czynnikéw ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych,
* onkologia — m.in. kwalifikowanie do przesiewowych badan profilaktycznych

(cytologia, mammografia, kolonoskopia),

* choroby zakazne — m.in. kwalifikowanie do szczepien zalecanych,

= choroby psychiczne — wstgpne badanie przesiewowe w kierunku zespolow
depresyjnych,

» zdrowy styl zycia — m.in. kwalifikowanie do interwencji antynikotynowe;j,
ograniczajacej ryzykowne spozywanie alkoholu oraz dietetycznej.

Celem tego kompleksowego programu jest pobudzenie spoleczenstwa do
samoswiadomosci w zakresie zdrowia, wyksztatcenie nawykow regularnych przegladow
zdrowia, a takze wykrycie ewentualnych schorzen, choréb na wczesnym ich etapie
1 umozliwienie skuteczniejszego leczenia lub prewencji. W ramach programu kazdy
Polak powyzej 20 r.z. moze poddac si¢ w poradniach podstawowej opieki zdrowotne]
(POZ) bezkosztowo najwazniejszym kompleksowym badaniom (ci$nienie tgtnicze, tetno,
waga, wzrost, obwdd talii, BMI, ocena funkcji poznawczych, morfologia krwi, poziom

glukozy, lipidogram, kreatynina, TSH, proby watrobowe, PSA calkowity, przeciwciata
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anty-HCV, lipoproteina A), wypeli¢ ankiet¢ dotyczaca swojego stanu zdrowia,
prowadzonego stylu zycia, a nast¢pnie zasiggna¢ opinii specjalisty (lekarz, pielegniarka)
w zakresie interpretacji otrzymanych wynikow i omowic¢ dalsze zalecenia, najlepsze
dziatania profilaktyczne i edukacyjne, jak rowniez dalsze postepowanie diagnostyczne
(np. spirometria lub tomografia komputerowa u palaczy, przesiewowe badania
onkologiczne), szczepienia zalecane czy porady edukacyjne (dietetyka, psychologa,
pielegniarki), ewentualnie dalszg opieke (np. do poradni genetycznej przy podejrzeniu
wystepowania chorob nowotworowych czy poradni hipercholesterolemii rodzinnej, itp.).

Efektem programu ma by¢ zapewnienie Polakom dostepu do edukacji zdrowotnej
niezaleznie od wieku i stanu zdrowia, a takze zwigkszenie wykrywalno$ci chorob.
Poprzez wypracowanie dla kazdego uczestnika indywidualnego planu zdrowotnego
dostosowanego do stwierdzonych czynnikow ryzyka program ma szans¢ realnie
przetozy¢ wyniki diagnoz na konkretne dzialania zdrowotne, a takze poprawi¢ stan
zdrowia spoleczenstwa polskiego w mozliwie najszybszym czasie. Program moze
bowiem jednorazowo obja¢ miliony osob, a efekt skali pozwoli istotnie wplyna¢ na
poprawe zdrowia publicznego w Polsce w kolejnych latach. Posrednio program ten ma
przetozy¢ si¢ na wigksza otwarto$¢ spoteczenstwa polskiego na zgtaszanie si¢ na badania
profilaktyczne.

Aby skorzysta¢ z programu spoleczenstwo powinno si¢ samodzielnie zgtaszac.
Powinno by¢ wigc poinformowane o istnieniu tego programu, a jego istotno$¢
naglasniania. W tym celu realizacja programu powinna by¢ szeroko propagowana
w ramach intensywnej akcji informacyjnej, bowiem im wiecej 0sob o nim ustyszy, tym
wigksza jest szansa na reakcje 1 korzystanie z niego. Dotychczas informacje o programie
publikowane byly w mediach (telewizja, Internet), podczas specjalnie zorganizowanych
webinarow, a takze na stronach internetowych www.gov.pl, w szczegdlnosci NFZ

1 Ministerstwa Zdrowia.

3. Dlaczego edukacja zdrowotna nie "dzialala" wczesniej?

Istniaty dotychczas w Polsce i nadal istniejag dwa nurty edukacji zdrowotne;.
Pierwszy odnoszacy si¢ do dzieci 1 miodziezy, dla ktorych edukacja zdrowotna jest
procesem dydaktyczno-wychowawczym, w ktorym uczniowie uczg si¢ jak zy¢, by
zachowa¢ 1 doskonali¢ swoje zdrowie, a takze drugi nurt odnoszacy si¢ do oséb

dorostych, wobec ktorych edukacja zdrowotna przyjmowata form¢ promocji zdrowia
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ukierunkowanej na wzmocnienie kontroli nad wlasnym zdrowiem, gtownie poprzez
umozliwienie wykonywania podstawowych badan diagnostycznych o réznym zakresie.
Zatozeniem w jednym 1 drugim przypadku byta poprawa ogoélnego stanu zdrowia
populacji. Jednak majgc na uwadze, to, ze stan zdrowia populacji polskiej nie ulega
znacznej poprawie na przestrzeni lat mozna wykazaé nastepujace przyczyny braku
efektywnosci edukacji zdrowotnej w przesztosci?®*:

*  mocno ugruntowane w mtodosci i obserwowane przez spoleczenstwo w otoczeniu
wzorce spoteczne (np. picie alkoholu), dajace przyzwolenie na to, aby postgpowac
tak samo (,,tak robig wszyscy),

» kompensacyjna funkcja zachowan ryzykownych spoleczenstwa dla zdrowia
wobec stresu (np. palenie papieroséw, zajadanie stresu), majaca by¢ odpowiedzia
na reakcje emocjonalne 1 sposobem radzenia sobie z emocjami,

* Dbrak zainteresowania spoteczenstwa przedmiotem komunikatoéw gloszonych
w ramach edukacji zdrowotne;j,

* trudno$ci spoleczenstwa z rozumieniem i zapamig¢tywaniem przekazywanych
tresci,

» lenistwo i brak sktonno$ci/niech¢¢ spoteczenstwa do rezygnowania dla zdrowia
ze swoich niezdrowych przyzwyczajen i przyjemnosci,

* przejawianie przez odbiorcow edukacji zdrowotnej takich cech mys$lenia
o zdrowiu, ktdre w rozny sposob zaburzaja mozliwosci wykorzystania zdobytych
informacji (jak np. brak wiary w realnos¢ tresci, niskie zaufanie do
propagowanych tresci, brak uznania dla osob przekazujacych tresci skutkujaca ich
odrzuceniem), negatywny stosunek do Zrddet i tresci przekazdw, niezgodno$é
preferencji 1 przekonan, reprezentowanie postaw bedacych w konflikcie
z edukacja zdrowotng — kwestionujacych, odrzucajacych i1 pomniejszajacych
znaczenie przekazywanych w niej tresci,

= posiadanie przez odbiorcéw edukacji zdrowotnej swoich wlasnych, odmiennych
priorytetowo problemow i potrzeb zdrowotnych, ktére stawiaja edukacje na
drugim miejscu,

= brak motywacji w spoleczenstwie — motywacja jest bolaczka uczestniczenia

w edukacji zdrowotnej nie tyle dzieci 1 mtodziezy, co osob dorostych, ktorzy

234 K. Puchalski, E. Korzeniowska, Zroznicowanie stosunku do edukacji zdrowotnej a wyksztalcenie.
Polacy na tle pracownikoéw z Hiszpanii, Lotwy i Stowenii, ,,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie”, 2011 tom
IX, nr 2/2011, s. 85-96.

206



zaj¢ci pelnieniem rol rodzinnych, zawodowych i spotecznych nie maja czasu na
poswigcanie si¢ do§wiadczeniom edukacyjnym, juz samo to, ze zdrowie nie jest
stylem zycia a czym$ czego trzeba si¢ uczy¢ wskazuje, ze funkcjonuje zte
podejscie do edukacji zdrowotnej, ktora juz na starcie przedstawiana jest jako
zmiana, podczas gdy czlowiek z natury boi si¢ zmian, zdrowe, racjonalne
zywienie powinno by¢ potrzeba kazdego cztowieka a nie przyczyng zmuszania
si¢ do zmian,

brak sklonnosci w spoleczenstwie do refleksji na temat roli wilasnego
postgpowania w dbaniu o zdrowie, samoocen¢ wiasnej wiedzy w tym zakresie
oraz potrzebe jej doskonalenia,

brak jasnych celéow 1 standardow edukacji zdrowotnej - w przesztosci, edukacja
zdrowotna byta czgsto prowadzona w sposob ogdlny chaotyczny, z jasno choé
zbyt ogblnie okreslonymi celami, a takze bez konkretnych standardéw i efektow
realnie mierzonych,

ograniczony czas i zasoby realizacji edukacji zdrowotnej — wydaje si¢, ze na
edukacje zdrowotng w Polsce jest zawsze za malo czasu i srodkow, w szkole jest
ona traktowana ,,po macoszemu”, niejako dotaczona do innych przedmiotow, jest
to m.in. wynikiem tego, ze na edukacje¢ zdrowotng jest zbyt mato czasu
w programie edukacji szkolnej, nie ma tez wystarczajacych zasobow, aby
zrealizowaé efektywne zajecia,

brak jest spdjnosci edukacji zdrowotnej z innymi dzialaniami - edukacja
zdrowotna funkcjonuje jako osobne zagadnienie, nie byla wystarczajaco
zintegrowana z innymi dzialaniami na rzecz zdrowia, a przeciez przenika
wszystkie aspekty ludzkiego Zycia i dziatania, co jest krzywdzace dla efektow tej
edukacji, brak zastanawiania si¢ nad tym jak to co robig wptywa na zdrowie 1 jak
mozna zdrowiej zy¢,

nieobowigzkowos¢ edukacji zdrowotnej — o ile uczniowie szkot beda
uczestniczyli w ramach zaj¢¢ szkolnych z edukacji zdrowotnej, to beda mogli
z niej zrezygnowac, z kolei w przypadku osob dorostych to tylko od ich decyzji
zalezy czy beda w niej uczestniczy¢, taka prezentacja edukacji zdrowotnej obniza
range jej waznos$ci w postrzeganiu spotecznym, pokazuje, ze jej rola nie jest

znaczaca.
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4. Nowoczesne technologie a edukacja zdrowotna

W edukacji zdrowotnej na miar¢ XXI w. potrzeba nowatorskosci. Jesli pewne
rozwigzania nie zadziataly wczeséniej, to juz nie zadzialaja 1 nalezy zmieni¢ podejscie,
przyja¢ inna perspektywe, siegna¢ po nowosci. W S$wiecie, w ktérym nowoczesne
technologie wykorzystywane sg na poczatku dziennym przez spoteczenstwo powinno by¢
ona wykorzystywana w realizacji zatozen profilaktyki zdrowia.

W 2024 r. dostep do Internetu w Polsce posiadato 95,9% gospodarstw domowych,
w tym do mobilnego 75,9% gospodarstw domowych. Penetracja Internetu w Polsce
z roku na rok ro$nie, bowiem jak podaje GUS w poréwnaniu z rokiem 2023 udziat
gospodarstw  domowych posiadajacych dostep do Internetu wzrost o 2,6%, a do
mobilnego o 2,2% (wykres nr 6).

2024

2023

0 20 40 60 80 100%
B Ogotem M Stacjonarny szerokopasmowy I Mobilny szerokopasmowy

Wykres 6. Penetracja Internetu w Polsce w latach 2023-2024
Zrédto: GUS, Spoleczenstwo informacyjne w Polsce w 2024 r., GUS, Warszawa 2025.

Najpopularniejszym celem korzystania przez Polakéw z Internetu pozostaje
czytanie wiadomosci online, korzystanie z poczty elektronicznej, a takze poszukiwanie
w Internecie informacji o towarach 1iustugach, a takZze korzystanie z serwisow
spoteczno$ciowych 1 bankowos$ci internetowej. Tre$ci tworzone przez innych
uzytkownikow oglada blisko 50% Internautow, a materiaty szkoleniowe 15%2%. Dlatego
istnieje wcigz duzy, niezaspokojony potencjal aplikacji zdrowotnych na urzadzenia
mobilne stuzace zarzadzaniu swoim zdrowiem i stylem zycia, utrwalaniu prawidtowych

wzorcow zdrowego stylu zycia. Istnieje nawet okreslenie branzy mHealth — czyli ochrony

35 GUS, Spoteczenstwo informacyjne w Polsce w 2023 r., Warszawa 2023.
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zdrowia z wykorzystaniem urzadzen mobilnych jako dynamicznie rozwijajacego si¢
sektora w obszarze zdrowia®3.

Mobilne aplikacje treningowe to oprogramowanie przeznaczone do instalacji na
urzadzeniach mobilnych, ktéore pomaga uzytkownikom odtwarza¢ video treningi lub
zdjecia pozycji treningowej 1 na ich podstawie odtwarza¢ je wykonujac wilasny trening,
monitorowac swoje postepy, planowac treningi i pozostawa¢ zmotywowanymi. Oferuja
one szeroki wachlarz réznorodnych funkcji, od wyszukiwania 1 zapisywania ulubionych
wariantow ¢wiczen dla poszczegolnych grup migsniowych lub celéw, po monitorowanie
aktywnos$ci fizycznej, spalonych kalorii, po tworzenie personalizowanych planow

treningowych. Przyktad aplikacji treningowej pokazano na rysunku ponizej (rys. nr 17).

21 oM
LLALPE B ]

PERFECT SCORE

CUSTONIZE Weaa0LT

GET WORRDUT SETMRSIC

1 pause XD WORKOUT QUICK START

Rys. 17. Aplikacja do ¢wiczen w domu na iPhone - Nike Trening Club
Zrédto: Najlepsze aplikacje do éwiczen w domu na iPhone, https://idream.pl/blog-pl/iphone/najlepsze-
aplikacje-do-cwiczen-w-domu-na-iphone.html [data dostgpu: 22.05.2025].

Pokazana na powyzszym rysunku aplikacja mobilna Nike Trening Club jest
darmowag aplikacja, ktorg mozna pobra¢ za darmo na smartfona. Zawiera ona ponad 100
profesjonalnych treningdéw dla oséb na ré6znych poziomach zaawansowania, ktoére mozna

wykonywa¢ w domu bez potrzeby korzystania ze specjalistycznego sprzetu dostepnego

2% M. Zadarko-Domaradzka, E. Zadarko, Aplikacje zdrowotne na urzqdzenia mobilne w edukacji
zdrowotnej spoteczenstwa, ,,Edukacja-Technika-Informatyka”, 2016 nr 7 (4), s. 291-293.
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glownie na sitowniach. Oprogramowanie daje darmowy dost¢p do wachlarza treningow
stuzacych m.in. redukcji tkanki thuszczowej, wzmocnieniu poszczegdlnych grup
mieg$niowych, wyrzezbieniu sylwetki. Treningi opierajg si¢ o przygotowane przez
doswiadczonych trenerow filmy instruktazowe do odtworzenia w aplikacji. Aplikacja
umozliwia zapisywanie historii treningowej, monitorowanie postepoéw, planowanie
kolejnych éwiczen®’.
W5rod innych popularnych i polecanych aplikacji treningowych znajduja sig?%:
= Strava - kultowa aplikacja dla biegaczy i rowerzystow, oferujagca zaawansowang
analiz¢ wynikow i spolecznosciowe funkcje,
» Nike Training Club - aplikacja z szeroka gamg treningdw wideo, od jogi po
intensywne HIIT-y, prowadzonych przez profesjonalnych treneréw,
» adidas Training by Runtastic - aplikacja, ktora pozwala ustawi¢ cele treningowe
(np. schudnaé, poprawi¢ wytrzymatos¢) i dopasowuje treningi do tych celow,
*  Google Fit - uniwersalna aplikacja, ktoéra synchronizuje dane z ré6znych urzadzen
1 pozwala na monitorowanie réznych aktywnosci fizycznych,
*  FitOn - platforma z treningami w stylu Netflixa, z duzg ilo$cig darmowych opcji
i ¢wiczeniami prowadzonymi przez gwiazdy.
»  WhySit - polska aplikacja, ktéra pomaga znalez¢ partnerow do wspdlnych
treningdw 1 wydarzen sportowych.
= JEFIT - aplikacja, ktéra umozliwia logowanie treningdéw 1 §ledzenie postepow,
a takze oferuje pobieranie gotowych rutyn treningowych.
=  MyFitnessPal - aplikacja do $ledzenia spozytych kalorii, pomocna w kontroli
diety,
» Runtastic, RunKeeper, Sports Tracker, Pacer Pedometer - alternatywne aplikacje
do biegania, oferujace podobne funkcje,
= Fitnoteq - polska aplikacja, ktora nie tylko monitoruje postepy, ale takze pozwala
na wybdr odpowiedniego rodzaju treningu (np. dla mam, biegaczy, 0sob
z problemami w obrebie plecow).
Wybdr odpowiedniej aplikacji zalezy od indywidualnych potrzeb i preferencji.
Niektore aplikacje sg bardziej odpowiednie dla oso6b poczatkujacych, inne dla

237 Najlepsze aplikacje do éwiczen w domu na iPhone, https://idream.pl/blog-pl/iphone/najlepsze-aplikacje-
do-cwiczen-w-domu-na-iphone.html [data dostepu: 22.05.2025].

28 Najlepsze  aplikacje  do  biegania —  ktéora wybra¢é i na co  zwrdcié
uwagehttps://www.decathlon.pl/c/htc/najlepsze-aplikacje-do-biegania-aplikacje-dla-biegaczy 731cf28b-
6605-48fe-ald5-8847dce79f73 [data dostgpu: 22.05.2025].
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zaawansowanych, a jeszcze inne dla osob, ktore lubig spersonalizowane do$wiadczenie
1 spersonalizowane plany treningowe. Wickszos$¢ z nich jest bezptatna oferuje pewien
zakres treningéw bezptatnie lub za niewielkg optatg abonamentowa (np. miesigczng).

Promowanie wykorzystania aplikacji treningowych jest bardzo waznym krokiem
w podnoszeniu aktywnos$ci fizycznej spoteczenstwa i waznym ogniwem w ramach
edukacji zdrowotnej. Aplikacje mobilne powinny by¢ promowane jako darmowe
narzedzia samodzielnej poprawy zdrowia, wzmacniania pracy serca i catego uktadu
krwionos$nego, rozkrecania metabolizmu, redukcji stresu. Niezaleznie od tego jaka
aplikacje zainstaluje uzytkownik wazne jest to, ze kazda ilo$¢ ruchu, do ktorej
zmotywowata uzytkownika aplikacja mobilna przyczynia si¢ do edukacji zdrowotne;j
poprzez zwigkszanie §wiadomos$ci na temat korzysci aktywnosci fizycznej i zdrowego
trybu zycia. Edukacja zdrowotna moze by¢ w przyszlo$ci istotnie wzmocniona przez
aplikacje, ktore utatwiajg przyswajanie wiedzy o zdrowym ruchu, tym bardziej, ze ponad
80% spoleczenstwa uzywa wspotczesnie co najmniej jednego telefonu komorkowego?®.
»Urzadzenia mobilne staly si¢ czym$ wigcej niz tylko narzedziami komunikacji
interpersonalnej, staly si¢ podrgcznymi urzadzeniami wspomagajacymi nasze codzienne
zycie”?®, Trenujac z uzyciem aplikacji treningowych spoleczenstwo ma mozliwoéé
swiadomego wyboru i zwigkszenia kontroli nad tym czynnikiem warunkujacym zdrowie,
jakim jest aktywnos¢ fizyczna.

Jedna z konsekwencji dynamicznego rozwoju technologicznego wspodtczesnego
spoleczenstwa jest sztuczna inteligencja (dalej w skréocie Al od Artificial Intelligence),
ktéra z powodzeniem mozna stosowa¢ w niemalze wszystkich dziedzinach Zycia
1 dziatania, w tym takze w edukacji zdrowotnej. W ujeciu ogélnym mozna powiedzie¢,
ze sztuczna inteligencja (Al) to dziedzina informatyki, ukierunkowana na utatwienie
opracowywania oraz rozwoju komputeréw zdolnych do wykonywania czynnoS$ci
bedacych domeng ludzi, przede wszystkim wymagajacych uzycia inteligencji. Przedmiot
Al stanowi badanie oraz okre$lanie regul rzadzacych inteligentnymi zachowaniami
cztowieka oraz implementowanie ich mechanizmow w algorytmach i oprogramowaniu,

ktore jest w stanie nasladowaé pewne aspekty ludzkiej inteligencji®*!. Nie zaglebiajac sie

289 M. Syrkiewicz-Switata, T. Holecki, E. Wojtynek, Znaczenie mass mediéw w promocji zdrowia,
»Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu” 2014 t. 20, nr 2, s. 171-176.

240 ¥, Lysik i P. Machura, Rola oraz znaczenie technologii mobilnych w codziennym Zyciu cztowieka XXI
wieku, ,Media i Spoteczenstwo” 2013 nr 4, s. 25.

241 P, Stylec-Szromek, Sztuczna inteligencja — prawo, odpowiedzialnosé, etyka, ,,Zeszyty Naukowe
Politechniki Slaskiej, Seria: Organizacja i Zarzadzanie”, 2018 nr 123, s. 502.

211



jednak w techniczne szczegoty metod z jakich korzysta Al co nie jest przedmiotem
zainteresowania niniejszej pracy, warto podkresli¢, Zze rozwijane s3 zaawansowane
algorytmy uczeniasi¢, pozwalajace na osigganie wynikow réwnajacych sie
mozliwosciom jakie ma ludzki umyst, a niekiedy je przewyzszajacych (np. z uwagi na
szybko$¢ myslenia, analizowania Al jest szybsza). Przyklad tego stanowia chociazby
programy komputerowe wykorzystujace takie algorytmy?*?. Maszyny, a zwlaszcza
komputery przejawiajg dzigki nim swojg ,,inteligencje” pozwalajac uzytkownikowi
realizowac automatycznie szereg procesow, ktore wezesniej mozliwe byly do wykonania
tylko przez cztlowieka w procesach myslowych. Przede wszystkim cztowiek dzigki Al ma
szerszy dostep do danych i ich gromadzenia, analizowania ich, przetwarzania w wyniki
mu przydatne, mozliwo$¢ rozwigzywania problemow, podejmowania wyborow i decyz;ji,
uczenie sie na podstawie danych?*,

Implementacja Al w szeroko pojetej pedagogice pozwala na transformowanie
wielu proceséw edukacyjnych, czynigc je bardziej dostepnymi, elastycznymi i, co
najwazniejsze, takze efektywnymi. Juz dzi§ wiadomo, ze Al jest poteznym narzgdziem
edukacyjnym, o ogromnym, cho¢ jeszcze nie w peini odkrytym potencjale do
optymalizacji, intensyfikacji, wspomagania 1 ulepszania procesOW nauczania
iuczenia si¢. Implementacja Al w procesie edukacyjnym moze przejawiaé si¢
W nastgpujacy sposob: botach, analizie danych edukacyjnych, a takze narze¢dziach
wspierajacych rodzicoéw/nauczycieli w dostosowywaniu materiatlow dydaktycznych do
indywidualnych potrzeb ich uczniow?*.

Jednym z przejawoéw implementacji Al w edukacj¢ zdrowotng jest
spersonalizowana bezplatna platforma edukacyjna Khan Academy. Khan Academy to
aplikacja internetowa dostgpna na Android, 10OS oraz przegladarki internetowe, ktora
zawiera materialty dydaktyczne w formie tekstowej, filmow video oraz quizéw
zawierajacych naukowe przekazy na tematy poswigcone zdrowiu, ktore pozwalajg
uzytkownikom samodzielnie szkoli¢ si¢ w gotowym programowaniu. W dziale ,,Zdrowie
1 medycyna” opisuje jakie i czym sg choroby uktadu krazenia, jak jest zbudowane serce,

na czym polega nadci$nienie, miazdzyca, stwardnienie t¢tnic i stwardnienie t¢tniczek

242 K. Kowalczewska, Sztuczna inteligencja na wojnie. Perspektywa MPHKZ. Przypadek autonomicznych
systemow smiercionosnej broni, Wydawnictwo Naukowe Scholar Sp. z 0.0., Warszawa 2021, s. 29.

23 S, Koziej, Mozliwosci wykorzystania sztucznej inteligencji, ,,Student Niepelosprawny. Szkice i
Rozprawy”, 2023 nr 23(16), s. 12.

244 'W. Holmes, M. Bialik, C. Fadel, Artificial Intelligence in Education, [w:] W. Holmes, M. Bialik, C.
Fadel, (red.) Data ethics: building trust: how digital technologies can serve humanisty, Globethics
Publications in Geneva, Geneva 2019, s. 46.
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i wiele innych przypadtosci uktadu krwionosnego, jak postepuje kaskada przemian
w przypadku udaru czy zawalu, jak diagnozowac i leczy¢ choroby serca i ukladu
kragzenia. Stworzenie mechanizmu informacji zwrotnej 1 gamifikacji angazuje
uzytkownika w nauke. Konieczne jest zwickszanie liczby i popularno$ci tego tupu
platform edukacyjnych AI wérdd dorostych w szczeg6lnosci poprzez marketing, wysytke
ulotek, reklamy w mediach, ale takze polecenia pacjentom przez lekarzy i pielggniarki.
Znacznie tatwiej jest implementowa¢ Khan Academy w ramach edukacji szkolnej,
adzieci 1 mltodziez korzystajacy z takiej platformy to bardziej $wiadomi dorosli,
poniewaz przygotowuje uczniow do przysziosci, w ktorej technologia ta odgrywa

centralng rol¢ (rys. nr 19).

Odirywa) - | Q seua & Khan Academy Prackat darowizne (3 Zalogujsie | Zarejestru] sie
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O tym dziale

Choroba niedokrwienna serca

& Khan Academy Przekat darowizng 7 Zalogujsie | Zarejestruj sie
i i i ? -
a Zdrowie | medycyna Czym jest choroba nl_edpkrwlenn_a serca? - film z
polskimi napisami
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Rys. 18. Schemat powiazan zdrowia i edukacji
Zrodto: Khan Academy, Darmowe Kursy, lekcje i c¢wiczenia online, https://pl.khanacademy.org/ [data
dostgpu: 22.05.2025].
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Istnieje wiele korzy$ci wynikajacych z platform edukacyjnych powstajacych
dzieki Al, a to®*:

=  pozwala na zdobywanie wiedzy technicznej o zdrowiu i chorobach - interaktywne
tutoriale,

*» pozwala na indywidualizacj¢ ksztatlcenia materialéw i metod nauczania, co jest
bardzo wazne dla oséb dorostych i ich indywidualnych potrzeb,

= katalizowanie procesu przyswajania wiedzy dzigki formie obrazowej,
dzwigkowej, a nie tylko tekstom, pozwala na lepsze rozumienie materiatu,

* rozwijanie rozwigzywania problemoéw i krytycznego myslenia, Al dziata jako
symulator do rozwijania umiejetnosci migkkich (np. zarzadzanie emocjami,
rozwigzywanie problemow),

* nauka obstugi i adaptacja do nowoczesnych technologii,

= zapewnia cickawe, bezstresowe doswiadczenia edukacyjne, ktore angazuja do
eksploracji takze innych dziedzin.

W $wiecie dynamicznie zmieniajacych si¢ technologii Al jest dzisiaj jednym
z najbardziej innowacyjnych 1 obiecujacych elementow ksztaltujacych przyszie
pokolenia w wielu dziedzinach, w tym takze w dziedzinie zdrowia, wiedzy o zdrowiu
1 kompetencji sprzyjajacych optymalizowaniu poziomu zdrowia dorostych Polakow.
W erze, w ktorej technologia szybko zmienia $wiat, edukacja nie moze pozosta¢ w tyle,
ale ewoluowa¢ wraz z nig. Platformy edukacyjne dziatajace dzigki Al jawia si¢ jako
obiecujace narzedzie podnoszenia stanu wiedzy potocznej spoteczenstwa o zdrowiu,
ktory - zintegrowany z ich codziennymi czynno$ciami zyciowymi - moze by¢
wykorzystywany kazdego dnia przez wszystkie pokolenia. Obecne 1 przyszie
zastosowania Al w edukacji beda miaty wptyw na ich rozwoj i sposéb uczenia si¢ ludzi,
a takze nie pozostang bez wplywu na ich wiedz¢ 1 stan zdrowia. Wazne jest jednak
popularyzowanie ich istnienia i darmowej dostepnosci. Brak wiedzy o nich, a takze czasu
1 motywacji stanowig najwigksze przeszkody dla edukacji.

Wirtualna rzeczywisto§¢ (w skrocie VR od Virtial Reality) to stworzone
1 odtwarzane komputerowo srodowisko symulujace obecno$¢ zarowno w wirtualnym jak
1 realnym $wiecie. Jest sSrodowiskiem stworzonym 1 odtwarzanym komputerowo, ktorej

zatozeniem jest kreowanie doswiadczen zmystowych, oddzialywanie na zmysty. Obraz

25 S, Koziej, Mozliwosci wykorzystania ...op. cit., s. 14-17.
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wirtualnej rzeczywisto$§ci moze by¢ przekazany za pomoca monitora komputera lub
specjalnych gogli VR?46,

Wirtualna rzeczywisto§¢ (VR) staje si¢ coraz czestszym narz¢dziem
edukacyjnym, oferujgc interaktywne i immersyjne doswiadczenia. Mozna jej juz dzi$
uzywac do eksploracji odlegtych miejsc (np. obiektow turystycznych, muzedw, miejsc
historycznych, dawnych epok), obserwacji zjawisk astronomicznych, symulacji $wiata
przyrody, symulacja zycia/dzialania w r6znych warunkach, uczestniczenia w charakterze
obserwatora lub uczestnika w eksperymentach, ktore moglyby by¢ niebezpieczne
w rzeczywistosci, badz niemozliwe do przeprowadzenia, natomiast w wirtualnym
srodowisku mozna je ,,przeprowadzié¢” tatwo i bezpiecznie®*’.

VR dostarczaja wspotczesnie wirtualnych atlasow anatomicznych, ktore
pozwalaja zajrze¢ wewnatrz ciala cztowieka, zobaczy¢, jak pracuja pluca, serce, mozg,
przyjrzec¢ si¢ budowie uktadu krwiono$nego, moczowego, oddechowego, pokarmowego,
dziataniu sieci neurondw wykorzystujac najnowsza technologi¢. VR dostarcza w ten
sposob jedna z najnowoczesniejszych form pomocy dydaktycznych, ktére idealnie nadaja

si¢ do realizacji podstawy programowe;j?*® (rys. nr 19).

Rys. 19. Obrazowanie VR
Zrodto: Wirtualny atlas anatomiczny, https://www.nowaera.pl/wirtualne-laboratorium/biologia [data
dostepu: 22.05.2025].

246 N. Ambrozy, J. Serafin, Rzeczywiste zastosowanie wirtualnego $wiata: metaanaliza badan na temat
wirtualnej rzeczywisto$ci,” Kultura Bezpieczenstwa Nauka — Praktyka — Refleksje” 2016 nr 22, s. 48.

247 M. Kozusznik, Proinnowacyjne modele ksztatcenia studentow. Przyklad studiow Master Erasmus
Mundus on Work Organizational and Personnel Psychology [w:] B. Kozusznik (red.), Chowanna.
Psychologiczne uwarunkowania innowacyjnosci, Wydawnictwo Uniwersytetu Slaskiego, Katowice 2010,
tom 2 (35), s. 187.

248 Wirtualny atlas anatomiczny, https://www.nowaera.pl/wirtualne-laboratorium/biologia [data dostepu:
22.05.2025].
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Dzigki VR, oprogramowaniu do obrazowania w wirtualnej rzeczywistosci,
w formie filmu video mozna dzisiaj zobaczy¢, jak od srodka wygladaja ptuca zniszczone
przez koronawirusa Na zdj¢ciu ponizej niebieskim kolorem pokazane zostaty zdrowe
phuca. Natomiast zotty odcien prezentuje zainfekowane miejsca. Mozna dostrzec strefy

zapalne, ktore ttumig normalng prace ptuc (rys. 20)%°.

Rys. 20. Obrazowanie VR — pluca zakazone koronawirusem
Zrédto: GW Hospital Uses Innovative VR Technology to Assess Its First COVID-19 Patient,
https://www.gwhospital.com/resources/podcasts/covid19-vr-technology [data dostepu: 22.05.2025].

W aspekcie edukacji zdrowotnej VR moze by¢ wykorzystywany do symulacja
procesoéw biologicznych zachodzacych w organizmie cztowieka pod wptywem zachowan
ryzykownych, niewlasciwych wyboréw zywieniowych albo tez obserwacji reakcji

chemicznych i fizycznych w organizmie pod wplywem réznych substancji pochodzacych

29 GW Hospital Uses Innovative VR Technology to Assess Its First COVID-19 Patient,
https://www.gwhospital.com/resources/podcasts/covid19-vr-technology [data dostgpu: 22.05.2025].
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z lekéw czy trucizn. Przykladowo uczestnik symulacji VR moglby obejrzeé¢ jak phluca
cztowieka zmieniajg si¢ pod wplywem palenia papierosoOw zmieniajac kolor na
ciemniejszy 1 pokrywajac si¢ substancjami smolistymi. Przyklad takiej symulacji VR

pokazano na rysunku ponizej (rys. nr 21).

See Your Lung

VR Mode

Rys. 21. Obrazowanie VR — pluca palacza vs pluca osoby niepalacej (zdjecie wyzej) oraz pluca zdrowe
(zdjecie nizej)
Zrodto: https://devpost.com/software/lungviewer-e2foca [data dostgpu: 22.05.2025].
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Aplikacja przede wszystkim uczy uzytkownika na temat r6znic mi¢dzy zdrowym
ptucem a uszkodzonym. Symulacj¢ VR prezentujaca zmiany widoczne w wygladzie,
strukturze i1 funkcji ptuc, zmniejszenie ich objetosci 1 pojemnosci, wtdknienie ptuc,
niszczenie pecherzykow ptucnych, zwezenie drog oddechowych utrudniajacych
przeplyw powietrza i prowadzacych do duszno$ci mozna uzy¢ jako materiatu
edukacyjnego. Doswiadczenie zdobyte przez obserwatora bytoby dla niego nie tylko
informacja techniczng o wplywie nikotyny na organizm czlowieka, ale takze
ostrzezeniem wywotujacym dreszcz, do$§wiadczeniem, ktore mogloby by¢ na tyle
szokujace, ze odwiodloby go od si¢gania po nikotyne¢ lub zmotywowato do rzucenia lub
chociaz ograniczenia palenia.

VR pozwala do$§wiadcza¢ nauki w zupelnie inny sposob bardziej namacalny,
angazujacy, zwicksza¢ motywacje¢ i zainteresowanie nowg wiedza, a doswiadczenie na
zasadzie obserwacji, niejako uczestnictwa w wydarzeniach, zjawiskach symulacjach
i eksperymentach sprzyja wigkszemu rozumieniu i zapamigtywaniu przekazywanej
wiedzy tak, jakby dotyczyla samego uczestnika. Podobnie jak AI, VR moze by¢
dostosowany do indywidualnych potrzeb i preferencji uczacego si¢, co pozwala mu uczy¢
si¢ indywidualnie, a przez to najbardziej efektywnie. VR jest bardzo obrazowa, dzigki
czemu moze pokazywaé to, czego dotad czlowiek nie widziat, oddzialujac na jego
wyobrazni¢ 1 wywolywac emocje, przez co moze by¢ bardzo skuteczna w prewencji
chorob pokazujac ich biologiczny przebieg i1 realne oblicze. W tym przypadku poprzez
pokazanie wptywu palenia papierosow 1 skutkow zdrowotnych nikotyny oraz rodzaj
wptywu VR moze przyczynia¢ si¢ do zapobiegania paleniu papierosow. Majac na
uwadze, ze mozna uzy¢ podobnych symulacji do obrazowania wplywu alkoholu lub
lekow na watrobe czy tez soli na naczynia krwionosne, VR moze z powodzeniem stuzy¢

jako narzedzie edukacyjne w ramach edukacji zdrowotne;.
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ZAKONCZENIE

Zdrowie jest stanem catkowicie dobrego samopoczucia, dobrostanu w kontekscie
zarowno fizycznym, jak psychicznym i spotecznym, co $wiadczy nie tylko o braku
choroby, niepelnosprawnosci czy utomnosci, ale zdolnosci do prawidlowego
funkcjonowania w spoteczenstwie, efektywnosci dziatania, stwarzania mozliwie
najlepszych warunkéw trwania i rozwoju. Zdrowie jest kategorig doskonatosci ztozonej
1 zdolnosci dynamicznej, ktéra powinna by¢ systematycznie budowana, wspierana oraz
monitorowana, jesli ma by¢ utrzymana i dawac korzysci z jej wystepowania. Dla kazdego
cztowieka zdrowie to jego wilasna harmonia, rownowaga pomigdzy ciatem, umystem
1 duchem, jest stanem indywidualnym i niepowtarzalnym. Zdrowie spoleczenstwa jest
jednak nie tylko dobrem indywidualnym, ale takze waznym zasobem zbiorowym,
spotecznym i dlatego powinno by¢ przedmiotem dbatosci zarowno kazdego cztowieka
z osobna, jak i dgzeniem panstwa do utrzymania w zdrowiu swoich obywateli. Aby
gromadzi¢ ten zasob spoteczny jakim jest zdrowie kazda jednostka powinna by¢ od
najmlodszych lat i przez cale zycie uswiadamiana jakie istniejg obszary wpltywu na
zdrowie 1 mozliwosci dziatania, a takze praktykowac¢ najlepsze wzorce. W ten sposob
bytaby zdolna do tego, aby samodzielnie wypracowywaé swoje zdrowie, doskonalac
irozwija¢ je poprzez zachowanie przez cate zycie balansu wptywu wszystkich sfer
swojego istnienia. Niestety w toku zycia zachowania czgsto ulegaja przeksztalceniom
w odpowiedzi na wpltyw roznych czynnikoéw 1 uwarunkowan majacych wplyw na zycie
ludzkie, mozliwos$ci 1 wybory. Jako forma indywidualnych zachowan jednostek, jeden ze
standardow w ramach ludzkiej egzystencji, zachowania zdrowotne zmieniajg si¢ wraz
z wiekiem, etapem zycia, zmiang jego warunkow 1 pelionych 16l spotecznych,
okolicznosci, odczuwanych potrzeb, a nawet kontekstow kulturowych 1 mody. Niestety
ludzkie zachowania zdrowotne, praktyki, nawyki obecne w stylu Zycia, nie zawsze
przyjmuja korzystne formy. Czg$¢ z nich pozostaje $wiadoma umacniajac, chroniac,
poprawiajac zdrowie, inne pozostajg nieu§wiadomione majagc wplyw autodestrukcyjny
skutkujgc zaburzeniami dobrostanu, chorobami.

Ludzie kieruja si¢ w zyciu wiedza nabyta w dziecinstwie, zastyszang, przeczytana,
podczas obserwacji, wnioskowania, eksperymentow, osobistych lub czyich$
doswiadczen. Wszystkie one zbierajg si¢ w cato$¢ ukrytych, intuicyjnych przekonan

ksztattujacych samo$wiadomos¢ jako wyniku naturalnego procesu socjalizacji
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1,,nasigkania” wiedza przez sam fakt bycia czg$cia okreslonego spoleczenstwa oraz
przynalezno$ci do okreslonych grup spotecznych. Sprzyja to asymilowaniu takich
pogladow, ktore sa wygodne i dajg si¢ podporzadkowaé zdrowemu rozsgdkowi.
Powstajaca w ten sposob wiedza potoczna nie jest wynikiem §wiadomego stosowania
okreslonych metod czy technik przyswajania wiedzy profesjonalnej, naukowej, ale
produktem ubocznym praktycznej dziatalnosci cztowieka, dlatego tez charakteryzuje ja
mata precyzyjnos¢, duza ogdlnikowosc 1 czesto trudnos¢ do obiektywnego uzasadnienia.
Mimo to wiedza potoczna jest wiedza o szerokim zasig¢gu, tworzacg ,,,,madro$¢ ludu”
odnoszacg si¢ do wielu spraw, dziedzin, zjawisk przyrodniczych i spotecznych czy
aspektow zycia ludzkiego, w tym takze do zdrowia. Doswiadczanie zdrowia i choroby
jest powszechnym udziatem wszystkich ludzi, mozna wiec zakladaé, ze powstaje
u kazdego cztowieka indywidualna reprezentacja poznawcza na ich temat. Ocena
wlasnego zdrowia i dzialania podejmowane w celu jego ochrony sa uzaleznione od
przyjetej przez jednostke potocznej koncepcji zdrowia i choroby, $wiadomosci
jednostkowej co do nich oraz przejawianych zachowan pro- i antyzdrowotnych.
Charakterystyki myslenia potocznego o zdrowiu i chorobie budujg system przekonan
ukierunkowanych na cele zdrowotne i unikanie chorob i maja odzwierciedlenie
w zachowaniach zdrowotnych na co dzien. ,,Wiedza potoczna wie” i dlatego jest brana
za pewng pomagajac ludziom rozumie¢ i interpretowac zjawiska spoteczne oraz
dostosowywaé si¢ do przyjetych w ich kregach spoteczno-kulturowych norm
1 standardow. Ma ona duzy tadunek pragmatyczny 1 stanowi podstawe dla wiekszosci
procesOw decyzyjnych, np. w kwestiach zdrowia, zakupow, finansow czy wychowania
dzieci. Wiedza potoczna o zdrowiu kierujaca ludzkimi codziennymi zachowaniami stala
si¢ przedmiotem badaf niniejszej dysertacji. Gléwnym celem niniejszej rozprawy byto
poznanie jaka wiedze potoczng na temat zdrowia, w tym w szczegolno$ci na temat
prewencji chorob uktadu krazenia, posiadajg przedstawiciele naszego spoteczenstwa,
a wsrod nich pacjenci po przebytych zabiegach kardiochirurgicznych, a takze jak te
wiedz¢ stosuja w praktyce. Oceny tego =zagadnienia postanowiono dokonaé
z perspektywy poznania stylu zycia, stanu zdrowia oraz znajomosci zagadnien o zdrowiu
reprezentantOw spoleczenstwa polskiego.

Temat ten jest bardzo wazny z uwagi na wysoki odsetek zachorowania Polakow
na choroby przewlekle. Gtéwnymi przyczynami zgonow Polakow od wielu lat pozostaja
choroby uktadu krazenia (ChUK) odpowiadajace w 2023 r. za blisko 40% wszystkich

zgonOw. Bardzo niepokojacy jest fakt, ze wiekszo$¢ chorych umierajgcych w Polsce na
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ChUK to osoby po 50 roku zycia, co oznacza utracone przedwczesnie zycie z powodu
choroby niedokrwiennej serca i niewydolnos$ci serca, nadci$nienia, miazdzycy, choroby
naczyn mozgowych. Majac na uwadze, ze ChUK sg mocno zalezne od prowadzonego
stylu zycia, tj. diety niezbilansowanej i wysokokalorycznej, braku aktywnosci fizyczne;,
braku odpowiedniej higieny jamy ustnej, obecnosci stresu i nalogdw, w szczegdlnosci
nikotynowego, nalezy zauwazy¢, ze wysoki odsetek zachorowan i zgonéw na ChUK
w Polsce utrzymujacy si¢ od wielu lat, wskazuje na tendencje praktykowania przez
Polakéw nieodpowiednich zachowan zdrowotnych, tj. takich, ktore sprzyjaja rozwojowi
tych choréb, zwigkszaja ryzyko ich wystgpienia. Majac na uwadze, ze ChUK to choroby,
ktére rozwijaja si¢ w dtugim okresie i s3 one wieloczynnikowe, dowodzi to trwatego
praktykowania niekorzystnych dla zdrowia zachowan. Chcac poznaé stan wiedzy
spoteczenstwa o zdrowiu i dowiedzie¢ si¢ jaka jest spoleczna swiadomos¢ w zakresie
mechanizméw utrzymania zdrowia i zapobiegania chorobom przeprowadzono badania
wlasne pozwalajace przyjrze¢ si¢ informacjom podawanym przez badane osoby
w kontek$cie pozwalajacym na zobrazowanie ich stanu zdrowia, stylu zycia oraz luk
poznawczych w zakresie zdrowia oraz okresli¢ potrzeby edukacyjne.

Badanie wlasne pokazalo, ze wiedza Polakéw o zdrowiu jest wiedza ogdlna,
fragmentaryczng, niezaawansowana, czgsto tez nieaktualna, a jej posiadanie nie do konca
znajduje przetozenia na praktyki codzienne badanych i logike myslenia. Mozna zauwazy¢
duzy rozdzwigk miedzy wiedza i jej zastosowaniem w praktyce. To czyni posiadang przez
Polakow wiedze bezuzyteczng 1 ujawnia sprzecznos¢ postepowania z logika. Zachowania
zdrowotne wieku Polakoéw s3 niespdjne z ich powszechnymi przekonaniami - wiedza
potoczna, dowodzac sity codziennych nawykow, przyzwyczajefi, uzaleznien. Ponadto
Polacy w wigkszo$ci stosujg niezbilansowang dietg, nieregularnie odzywiajg si¢, nie maja
podstawowej wiedzy o skladzie produktow zywnos$ciowych i zasadach komponowania
positkow oraz swoim zapotrzebowaniu energetycznym, aby mogli skutecznie wplywac
na zdrowie 1 zapobiega¢ chorobom. Tym samym Polacy potrzebuja wiedzy na temat zasad
wlasciwego odzywiania si¢ 1 motywacji by przestrzega¢ tych zasad wbrew utartym
przyzwyczajeniom zywieniowym. Polacy w wigkszosci w ogole lub zbyt rzadko
1 nieregularnie podejmuja aktywnos$¢ fizyczng w zakresie sprzyjajagcym utrzymaniu
prawidlowej masy ciata, dobrej kondycji 1 wydolnosci uktadu sercowo-naczyniowego.
Potrzebuja wiedzy o tym jakie sg mozliwosci, formy podejmowania aktywnosci fizycznej

bezkosztowo 1 jak aktywno$¢ fizyczna przeklada si¢ na zdrowie. Co wazne potrzebuja
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takze odpowiedniej formy motywacji do podejmowania ruchu i zmiany wygodnych
przyzwyczajen wynikajacych z siedzacego trybu zycia.

Pomimo $§wiadomosci negatywnego wplywu substancji trujacych i szkodliwych
zawartych w dymie papierosowym i etanolu Polacy czesto pijg alkohol, a wielu z nich
pali papierosy ryzykujac swoje zdrowie. Dodatkowo w Polsce masowo zazywane sg leki
dostepne bez recepty i nieprzepisane przez lekarza. Niestety leki sa dla Polakéw
synonimem zdrowia, sposobem automatycznej eliminacji choroby i1 ratunkiem numer
jeden w przypadku dolegliwosci, co sprawia, ze si¢gaja po farmaceutyki zbyt czesto
1 bezrefleksyjnie nie mys$lac o potencjalnych nastgpstwach. Badania wtasne dowiodly
takze, ze Polacy rzadko wykonuja badania profilaktyczne, zazwyczaj nie kontroluja masy
ciala oraz nie mierzg regularnie ci$nienia tetniczego, co sugeruje, ze nie sg $wiadomi
swojego stanu zdrowia i nie dajg sobie szansy na wykrycie chorob kardiologicznych na
ich wczesnym etapie. Polacy potrzebuja konkretnych wskazan, zalecen i wytykania ich
btedow zdrowotnych, poniewaz jest ich zbyt wiele. Stanowig one bardzo duze zagrozenie
dla zdrowia Polakéw w przysztosci 1 sg ogromna barierg w profilaktyce zdrowia. Wydaje
si¢, ze Polacy zyja w iluzji zdrowia, sami oceniajac swoj dobrostan dobrze lub bardzo
dobrze pomimo obecnosci chorob, dolegliwosci, zazywania lekarstw i przebytych
hospitalizacji. Brak kontroli parametrow wlasnego zdrowia sugeruje brak dopuszczania
do swojej $wiadomosci istniejacych ryzyk. Czesto dopiero diagnoza choroby uswiadamia
im realno$¢ zachorowania, cho¢ wciaz diagnoza choroby jest zaskoczeniem.

Polacy potrzebuja solidnej edukacji zdrowotnej. O ile dzisiaj w Polsce edukacja
zdrowotna systemowa dotyczy wytacznie uczniow szkot podstawowych i1 Srednich
1 odbywa si¢ w ramach zaj¢¢ szkolnych, o tyle jesli chodzi o edukacj¢ zdrowotna osob
dorostych to nie ma w Polsce rozwigzan systemowych. Dostepne sg jedynie rdznego
rodzaju fakultatywne darmowe lub platne specjalnie zaprojektowane do$wiadczenia
edukacyjne w formie indywidualnej (spotkania z lekarzem, pielegniarka, terapeuta,
coachem, itp.), grupowej (szkolenia, warsztaty, wykltady, seminaria, itp.), online
(webinary, platformy edukacyjne, strony internetowe, media spotecznosciowe, ebooki),
kampanie informacyjne i akcje spoteczne (w mediach tradycyjnych, spoteczno$ciowych,
plakatowe), samoksztaicenie (ksigzki, artykuly naukowe). W zasadzie edukacja
zdrowotna dorostych pozostaje w duzej mierze samodzielng inicjatywa dorostych
Polakow 1 ich dobrej woli. Instytucje panstwowe prowadza ogoélnokrajowe programy
badan profilaktycznych, do ktoérych Polacy powinni si¢ samodzielnie zglasza¢. Czes¢

rzeczywiscie to robi, jednak nie wszyscy. Przykladowo z bezptatnego programu
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Profilaktyka 40 PLUS realizowanego od czerwca 2021 r. do konca grudnia 2024 r.
skorzystato zaledwie niespetna 4,98 mln osob, w wiec tylko pewien odsetek dorostej
populacji Polski.

Polacy potrzebujg edukacji i profilaktyki zdrowia, ale rzadko korzystajg
z programow profilaktycznych. Moze to wynika¢ z kilku czynnikow, a to: niskiej wiedzy
o realizowanych przez panstwo programach, braku $wiadomosci korzysci ptynacych
z profilaktyki, obaw o choroby, niepomyslne diagnozy, problemy logistyczne
1 dostgpnos¢. Waznym czynnikiem jest tez brak motywacji 1 przeswiadczenie o byciu
zdrowym. Wszystkie te, a mozliwe, ze i inne czynniki sprawiaja, ze edukacja zdrowotna
w Polsce, w takim ksztatcie w jakim byta realizowana dotychczas nie jest skuteczna. Poza
utrzymaniem dotychczasowych dziatah panstwa w zakresie polityki zdrowotnej
potrzebna jest tez zmiana kursu, wytyczenie nowych $ciezek i skorzystanie z innych niz
dotad metod wykorzystujac dobrodziejstwo rozwoju cywilizacyjnego. Spoleczenstwo
jest coraz bardziej zdigitalizowane i mobilne, dlatego nalezy ten trend, ktory nie ma
szansy wyhamowa¢ wykorzysta¢ do budowania silnej motywacji do dbania o zdrowie
1 przekazywania wiedzy w podprogowy sposdb z wykorzystaniem nowoczesnych
technologii.

Polakom z jednej strony brakuje motywacji i odwagi, a z drugiej dominuje wsrod
nich wcigz poglad fatalistyczny, z ktérego wynika, ze niewiele mozna zrobi¢, by zapobiec
chorobom. Z pewno$cig potrzeba w przyszilo$ci bardziej celowej, jasnej, spdjnej,
sprawnej strategii dzialania panstwa. Dzi$ juz nie ma czasu na dyskusje 1 obserwacje, ale
na zmiany w podstawach programowych 1 podejsciu do edukacji zdrowotnej dzieci
1 dorostych. Kluczowe jest tu odpowiednie przygotowanie nauczycieli oraz wigcej czasu
oraz zasobow ze strony, do tego, aby edukacja zdrowotna byta realizowana konkretnie

1 obowigzkowo, a nie uznaniowo.
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ANEKS

Zalacznik Nr 1 — Kwestionariusz ankiety

KWESTIONARIUSZ ANKIETY

Szanowani Panstwo,

Nazywam si¢ Karol Reimann jestem doktorantem Akademii WSB w Dabrowie
Gorniczej. W ramach przygotowania mojej rozprawy doktorskiej pt. ,,Problematyka
zdrowia w wiedzy potocznej i praktyce codziennej Polakow” prowadze diagnoze
spoteczng dotyczacq wiedzy Polakéw na temat zdrowia, a takze odzwierciedlenia tej
wiedzy w ich zachowaniach zdrowotnych. Badanie prowadzone jest online wsrdd
pelnoletnich respondentow. Udziat w badaniu jest bezptatny, dobrowolny 1 anonimowy.
Pozyskane dane zostang poddane analizie, a wyniki przedstawione w tresci mojej
rozprawy doktorskiej z zachowaniem Panstwa pelnej anonimowosci. Prosz¢ o rzetelne
1w pelni autentyczne odpowiedzi na wszystkie pytania kwestionariusza ankiety online,
co szacunkowo powinno zaja¢ Panstwu ok. 10 min. Maja Panstwo mozliwos¢ przerwania

udziatu w badaniu w kazdym jego momencie.

Formularz Swiadomej zgody respondenta na udzial w badaniu

Czy odpowiadajac na pytania niniejszego kwestionariusza ankiety za
posrednictwem niniejszego formularza online wyraza Pani/Pan zgode¢ na udzial w

badaniu i zakwalifikowanie Pani/Pana odpowiedzi do wynikow badania?

0 Tak, wyrazam zgode

[ Nie, nie wyrazam zgody
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Kryteria weryfikujqgce uczestnictwo w badaniu:

A. Prosze wskaza¢é przedzial wiekowy, w ktorym si¢ Pani/Pan plasuje:
'] mniej niz 18 lat

[] wiecej niz 18 lat

B. Prosze wskazaé obywatelstwo, w ktorym sie Pani/Pan plasuje:
1 polskie

[] inne niz polskie

C. Prosze¢ wskazaé, czy zamieszkuje Pani/Pan w Polsce na stale od urodzenia:
1 mieszkam w Polsce od urodzenia

[0 nie mieszkam w Polsce od urodzenia

D. Prosze wskaza¢ wojewddztwo Pani/Pana zamieszkania w Polsce:

E. Prosze wskaza¢é czy zdiagnozowano u Pani/Pan kiedykolwiek jakiekolwiek
choroby ukladu krazenia:

T tak

1 nie

Metryczka:

1. Jaka jest Pani/Pana ple¢?
"1 Kobieta

[] Megzczyzna

2. Jakie jest Pani/Pana wiek?
[1 18-30 lat
1 31-49 lat

[1 50 lat 1 wigcej
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3. Jakie jest Pani/Pana wyksztalcenie?
Tl podstawowe

zawodowe

srednie

wyzsze licencjackie

(0 I N

wyzsze magisterskie

4. Jaka jest Pani/Pana sytuacja materialna?
"1 bardzo dobra

dobra

przecigtna

staba

O O o o

bardzo staba

5. Jakie jest Pani/Pana miejsce zamieszkania?
O wie$
"] miasto do 100 tys. os.
1 miasto powyzej 100 tys. os.

Ocena stanu zdrowia

6. Jaka jest Pani/Pana aktualna masa ciala? Prosz¢ podac¢ w kg:

8. Prosz¢ wskazaé, w ktorym miejscu na Pani/Pana ciele znajduje si¢ najwiecej
tkanki thuszczowej:

"1 plecy
1 brzuch
T tylek
U

nogi
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8. Prosz¢ zaznaczy¢, ktory z nizej wymienionych typow sylwetki Pania/Pana

charakteryzuje:

KOBIETY:

JABLKO  GRUSZKA  ODWROCONY  KOLUMNA KLEPSYDRA
TROJKAT

MEZCZYZNI:

GRUSZKA OLOWEK JABLKO TROJKAT

8. Czy choruje Pani/Pan na wrodzone wady serca?
1 nie

T tak (JAKIE?) weveeveeieeeeeeeeeeee e
9. Czy byla/yl Pani/Pan hospitalizowana/ny w ciagu ostatnich 2 lat?

[l nie

T tak (11€ TAZY?) ceveeeeeieeeeeeeee e
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10. Jesli we wczesniejszym pytaniu wskazala/al Pani/Pan odpowiedz ,,TAK”, to
prosz¢ podaé jakie przyczyny byly powodem Pani/Pana hospitalizacji w ciagu
dwach ostatnich lat?

10. Czy przyjmuje Pani/Pan aktualnie jakiekolwiek leki ze wskazan lekarskich?
[ tak

[l nie

11. Czy przyjmuje Pani/Pan aktualnie jakiekolwiek leki bez wskazan lekarskich?
T tak (JaKie?) .eeveveeiieeiieieeee

[l nie

12. Czy przebyla/yl Pani/Pana kiedykolwiek lub zdiagnozowano u Pani/Pana nizej

wymienione choroby?

Tak Nie

cukrzyca typu 1

cukrzyca typu 2

zawal mig$nia sercowego

udar mézgu

nadcisnienie

choroba niedokrwienna serca (choroba wiencowa)

miazdzyca

niedokrwisto$¢ (anemia)

zylaki

arytmia serca

zapalenie zyl, zakrzepica zyt

gorgczka reumatyczna

dlawica piersiowa

zapalenie migénia sercowego
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13. Czy u Pani/Pana rodzicow/opiekunow wystapily kiedykolwiek nizej wymienione

choroby?

Tak

Nie

Nie wiem

Nadci$nienie t¢tnicze

Cukrzyca typu 1

Cukrzyca typu 2

zawal mie$nia sercowego

udar mozgu

choroba niedokrwienna serca

wiencowa)

(choroba

miazdzyca

niedokrwisto$¢ (anemia)

zylaki

arytmia serca

zapalenie zyl, zakrzepica zyt

goraczka reumatyczna

dtawica piersiowa

zapalenie migénia sercowego

inne choroby (jakie?)

14. Czy odczuwa Pani/Pan ktorekolwiek z nizej wymienionych dolegliwosci i jak

czesto (w okresie ostatnich 6 miesiecy)?

Codziennie

Kilka razy
w tygodniu

Kilka razy

W miesigcu

Kilka razy

w roku

4

ogoble

bole glowy

zawroty glowy

nudno$ci

dusznosci

wysitkowe

bol W klatce

piersiowe;j

dretwienie,

mrowienie konczyn
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nietolerancja

wysitku
bol kregostupa
obrzek, uczucie

cigzkosci nog

ogolny niepokoj

nieregularne  bicie

s€rca

zaburzenia snu

brak apetytu

15. Jak ocenia Pani/Pan swoj aktualny stan zdrowia?
"] bardzo dobry

raczej dobry

nie mam zdania

raczej zty

O o o o

bardzo zty

16. Jaki jest Pani/Pana obecny stan zdrowia w poréwnaniu do poprzedniego roku?
TJ duzo lepszy

troche lepiej

podobny

troche gorszy

O o 0o O

duzo gorszy

17. Ktore kryteria z nizej wymienionych sa dla Pani/Pana najwazniejsze w

powyzszej ocenie stanu swojego zdrowia?

wazne niewazne

og6lny nastréj, samopoczucie, humor, komfort

psychiczny

brak ucigzliwych dolegliwosci, bolu

sprawnos¢ fizyczna, mobilno$é¢

sita, energia, t¢zyzna fizyczna
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dobre wyniki badan medycznych, opinia lekarza

odpornos¢ na choroby

mozliwos¢ wykonywania obowiazkow, zadan

dobry wyglad

dozycie pdznej starosci

brak koniecznosci leczenia si¢

18. Jakie ma Pani/Pan cele na przyszlos¢ zwigzane ze swoim zdrowiem?

Ocena stylu Zycia

19. Czy stara si¢ Pani/Pan przestrzega¢ zdrowego stylu zycia?
7] staram si¢ przestrzegaé
] jest mi to obojetne

' nie przestrzegam

20. Kto lub co jest dla Pani/Pana najwi¢ckszym motywatorem w przestrzeganiu
zdrowego stylu zycia?
7 oja
rodzina 1 znajomi
lekarze, pielegniarki

celebryci, aktorzy

O o 0o O

reklamy i komunikaty w mediach

21. Jak czesto pali Pani/Pan papierosy?
"1 kilka razy dziennie

kilka razy w tygodniu

kilka razy w miesigcu

kilka razy w roku

I I B R

nie pale w ogole
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22, Jak czesto pije Pani/Pan alkohol (kazdego rodzaju)?
1 kilka razy dziennie

kilka razy w tygodniu

kilka razy w miesigcu

kilka razy w roku

(0 I N

nie pij¢ w ogole

23. Prosze okresli¢ poziom swojej tygodniowej aktywnosci fizycznej?
0 1-3 godz. w tyg.
(] 4-6 godz. w tyg.
1 6-10 godz. w tyg.
[

nie podejmuje aktywnosci fizycznej w ogole

24. Jaka jest Pani/Pana preferowana forma aktywnosci fizycznej wykonywanej w

czasie wolnym w ciggu ostatnich 12 miesiecy?
| taniec

jazda na rowerze

bieganie

spacery

plywanie

sitownia, fitness

trekking, hiking (chodzenie po gorach)

nordic walking (chodzenie z kijkami)

tenis, squash

pitka nozna

siatkowka

koszykowka

jazda konna

sporty walki

inna (jaka?) .....c.ccceceenenne.

o o o o o o oo oo o oOoogo >
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25. Ile godzin dziennie spedza Pani/Pan w pozycji siedzacej (np. przy komputerze,
ogladajac telewizje, itp.)?
'] max 3 godz.
1 3-6 godz.
1 7-10 godz.
7110 godz. i wigcej

26. Jakie sa Pani/Pana ulubione formy spedzania wolnego czasu?

27. lle positkow dziennie spozywa Pani/Pan najczesSciej w ciagu dnia?
[ 1-2 positki
1] 3-4 positki
71 5-6 positkow
tJ

7 positkow 1 wiecej

28. Czy podjada Pani/Pan mi¢dzy positkami?
[ tak, czesto mi si¢ to zdarza
[ tak, lecz rzadko

[1 nie

29. Jak czesto spozywa Pani/Pan nizej wymienione produkty?

codziennie | kilkarazy | kilkarazy | w ogole

w tygodniu | w miesigcu

Owoce

Warzywa

Pieczywo biale

Produkty pelnoziarniste

Produkty  cukiernicze  (np.

paczki, drozdzéwki, ciasta, torty)

Migso czerwone 1 wedliny

Migso biale

Podroby (np. pasztet, kaszanka)
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Ryby

Produkty mleczne

Jaja

Napoje stodzone 1 gazowane

Pakowane stodycze (np. ciastka,

batony, cukierki)

Stone przekaski (chipsy,
paluszki, krakersy, itp.)
Fast-food (pizza, KFC,
McDonald’s, itp.)

30. Jaka jest czestotliwo$¢ wykonywania przez Pania/Pana rutynowych badan krwi?
' kilka razy w miesiacu

kilka razy w roku

maksymalnie 1 raz/rok

maksymalnie 1 raz/2-3 lata

O o o o

nie wykonuje w ogdle rutynowych badan krwi

31. Jaka jest czestotliwo$¢ wykonywania przez Pania/Pana pomiaru cisnienia krwi?
'l codziennie

kilka razy w tygodniu

kilka razy w miesigcu

kilka razy w roku

raz na kilka lat

O o O o o

w ogole nie wykonuje¢ takich pomiaréw

32. Jaka jest czestotliwos¢ odbywanych przez Pania/Pana Kkonsultacji
stomatologicznych, przegladu stanu uz¢bienia?
"1 kilka razy w roku
kilka razy w miesigcu
1 raz do roku ok

1 raz na kilka lat

O O o o

w ogoéle nie odbywam
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33. Ile razy dziennie szczotkuje Pani/Pan z¢by?
1 wogole

raz na kilka dni

1 raz dziennie

2 razy dziennie

3 razy dziennie

O o O o oo

4 razy dziennie lub wigce;j

Ocena wiedzy ogolnej o zdrowiu i profilaktyce chorob uktadu krgzenia

34. Czym jest dla Pani/Pana zdrowie? Jak rozumie Pani/Pan to poje¢cie?
'] wazna w zyciu warto$¢

"1 warunek, kluczowy czynnik dobrego, szcze§liwego zycia

Tl brak choréb, dolegliwosci, bolu

71 ogdlne dobre samopoczucie fizyczne, psychiczne i duchowe
71 sprawnos$¢, energiczno$¢, zwawosc, witalnosé

"1 efekt wlasnych dazen, pracy, staran, inwestycji, poswigcenia
'] cenny dar od losu

1 tadnie wygladajace cialo, wtosy, skora

1 aktualnie doswiadczany stan mojego organizmu

'] co$ ulotnego co mozna tatwo stracic¢

'] moje marzenie, cO$ cze€go nie mam

[

inne rozumienie (Jakie?) ........coceeveriereenieniieneeniennne

35. Jak ocenia Pani/Pan swoja wiedz¢ na temat zdrowia (ogolnie) w skali od 1 do 5

(gdzie 1 pkt oznacza bardzo slaby, a S pkt bardzo dobry)?

11 pkt
o1 2 pkt
[ 3 pkt
1 4 pkt
15 pkt
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36. Skad pozyskuje Pani/Pan OBECNIE wiedze¢ ogolna o zdrowiu? (mozna

zaznaczy¢ max 3 odpowiedzi):

N
[

[
[
N

J

z medidw — telewizji, internetu, radia, prasy

z informacji pozyskanych od znajomych, rodziny, przyjaciot

na studiach, kursach, szkoleniach

od lekarzy, pielegniarek

doksztatcam si¢ na wlasng reke - czytam materiaty (ksigzki, artykuty) o zdrowiu,
itp.

nie pozyskuje, kieruje si¢ intuicja, rozsadkiem

nne zrodla (JaKIe?) .....oori i

37. Co jest Pani/Pana zdaniem podstawa zdrowia czlowieka? (mozna zaznaczy¢ 3

odpowiedzi)

38.

J
J

O o 0o o o 0o o o™

zdrowe odzywianie

fadny wyglad

aktywno$¢ fizyczna

ludzie wokoét (brak samotnos$ci)
leki

Swieze powietrze

mitosé

wypoczynek

dach nad gltowa

praca

Co jest Pani/Pana zdaniem podstawa zdrowego odzywiania si¢?

[
[

O O o o O

czerwone mig¢so
produkty petnoziarniste
nabiat

owoce 1 warzywa

ziola, przyprawy
orzechy 1 nasiona

ryby
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39. Ile Pani/Pana zdaniem powinno wynosi¢ pozadane BMI osoby doroslej?
1 maksymalnie 16,9

17,0-18,4

18,5-24,9

25,0-29,9

30,0-34,9

35,0-39,9

40,0 lub wiecej

O O 0o o o o o

nie wiem

40. Co to jest Pani/Pana zdaniem Talerz Zdrowia?
'] naczynie, na ktorym serwuje si¢ zdrowe positki

talerz z zielonymi warzywami

graficzny zbior zalecen dietetycznych

zdjecia talerza z ulubionym daniem

O o O o

nie wiem

41. Prosze wskaza¢ co jest przedstawione na ilustracji?

%o

. . . -
[0 Piramida Jedzenia - \«
Piramida Priorytetow Zycia o &
Piramida Walki z Otytoscia “.“'\‘“"“ 5: ~ 3

Piramida Zdrowego Zywienia i Aktywnosci Fizycznej é. j y;“ g

o8 :

Piramida Dobrostanu Cztowieka
= &3

42. Jaka jest Pani/Pana zdaniem normalna wysokos¢ cisnienia krwi u czlowieka?

o o o o

"1 maksymalnie 100/60
120-130/80-90
140-159/90-99
160-179/100-109
180/110 1 wyzsze

O O o o
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43. Ile jest Pani/Pana zdaniem wody powinna wedlug zalecen wypija¢ dorosta osoba
kazdego dnia?

(] maksymalnie 1 litr

0 1-1,5 litra

0 1,5-2 litry

0 2-2,5 litra lub wigcej

44. Jakiej jest Pani/Pana zdaniem dawki soli dziennie nie nalezy przekraczaé w
spozyciu?

'l 1 gram

.15 gramow

10 gramow

1 30 gramow

45. Jaka jest Pani/Pana zdaniem ilo$¢ kawy dziennie uznawana za niebezpieczna dla
zdrowia?

71 wigksza niz 1-2 filizanki dziennie

[J wigksza niz 3-4 filizanki dziennie
(] wigksza niz 5-6 filizanek dziennie
O

nie ma ograniczen, kawa nie jest niebezpieczna dla zdrowia

46. Jaka jest Pani/Pana zdaniem zalecana ilo$¢ aktywnosci fizycznej dla doroslych
(tj. os6b w wieku 18-64 lata)?
71 25-75 minut tygodniowo o umiarkowanej intensywnosci lub 5-25 minut o duzej
intensywnosci
1 75-150 minut tygodniowo o umiarkowanej intensywnos$ci lub 25—75 minut o
duzej intensywnosci
1 150-300 minut tygodniowo o umiarkowanej intensywnosci lub 75—150 minut o
duzej intensywnosci
1 300-450 minut tygodniowo o umiarkowanej intensywnosci lub 150—-300 minut o

duzej intensywnosci
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47. Spozywanie jakich skladnikow pozwala Pani/Pana zdaniem obnizy¢ tzw. ,,zly”

cholesterol? (mozna zaznaczy¢ do 3 odpowiedzi)
"l blonnik

probiotyki

maltoza

nasycone kwasy thuszczowe

kwasy omega 3

pektyny

tluszcze trans

zielona herbata

resweratrol

etanol

fosfolipidy

witamina E

N Y Y e Y O N

nie wiem

48. Czym Pani/Pana zdaniem grozi ciSnienie krwi wyzsze niz 180/110 mm Hg?
niczym, to prawidlowe ci$nienie

miazdzyca

anemia

wymiotami

udarem, zawalem serca

odwodnieniem

zaparciami, biegunka

e e O e O O

nie wiem

49. Kim jest Pani/Pana zdaniem osoba z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym?
"1 kazdy cztowiek

osoba z niskim ci$nieniem, zylakami 1 chorobg watroby

osoba z niskim ci$nieniem 1 otyloscia

osoba z nadci$nieniem, cukrzyca i przewlekla choroba nerek

osoba z nadci$nieniem, chorobg tarczycy i depresja

O O o o O

nie wiem
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50. Do czego Pani/Pana zdaniem shuzy Algorytm SCORE?

71 do przewidywania dlugos$ci zycia osoby z choroba wiencowg

O o O o oo

nie wiem

do oceny ryzyka zgonu z powodu chorob uktadu krazenia

do obliczenia warto$ci zywieniowej produktéw spozywczych

do obliczenia okresu diety odchudzajacej dla osoby z otytoscig kliniczng

do obliczenia indywidualnego zalecanego limitu kalorii w spozyciu dziennym

51. Czy ma Pani/Pan Swiadomos¢, ze choroby ukladu krazenia sa najczestsza

przyczyna zgonoéw Polakow i odpowiadaly za blisko 40% wszystkich zgonéw w

Polsce w 2023 r.?
[ tak, wiedziatam/tem o tym

'] nie wiedzialam/tem o tym

52. Ktore z nizej wymienionych czynnikow stwarzaja Pani/Pana zdaniem ryzyko

zachorowania na choroby ukladu krgzenia i w jakim zakresie?

DUZE
RYZYKO

MALE
RYZYKO

ZERO
RYZYKA

dieta nieadekwatna kalorycznie w

stosunku do zapotrzebowania

spozywanie duzej ilosci soli, stonych

potraw

spozywanie cukru i stodkich potraw

dieta bezmigsna, wegetarianska 1

weganska

siedzagcy  tryb  zycia, rzadka

aktywnos¢ fizyczna

wysokie ci$nienie krwi

zbyt wysoka masa ciala (otylos¢,

nadwaga)

picie alkoholu

palenie papierosow
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53. Ktora z nizej wymienionych grup czynnikow ma Pani/Pana zdaniem kluczowy

wplyw na uklad sercowo-naczyniowy?

CZYNNIKI BIOLOGICZNE (wiek, pte¢)

CZYNNIKI GENETYCZNE (obcigzenia zdrowotne dziedziczone, cechy
biologiczne, podatno$¢ na choroby, wlasciwosci systemu immunologicznego)
STYL ZYCIA (zywienie, podejmowanie aktywnosci fizycznej, natogi,
prowadzony tryb zycia, sen, higiena, stres)

FIZYCZNE SRODOWISKO ZYCIA (miejsce zamieszkania — jako$¢ powietrza,
hatas, warunki mieszkaniowe

ZAWODOWE SRODOWISKO ZYCIA (rodzaj pracy, miejsce, warunki pracy,
czas pracy)

SPOLECZNE SRODOWISKO ZYCIA (kregi i relacje z innymi ludzmi,
uczestniczenie w spolecznosci lokalnej)

OPIEKA MEDYCZNA (ochrona zdrowia, jej jako$¢ 1 dostep do niej)

54. Jaki rodzaj sportu jest Pani/Pana zdaniem najkorzystniejszy w profilaktyce

chordb ukladu krazenia?

[
[]
[]

trening aerobowy (ptywanie, bieganie, nordic walking, jazda na rowerze)
trening oporowy (podnoszenie ci¢zarow, ¢wiczenia na maszynach)

trening izometryczny (naprzemienne napinanie i luzowanie partii mi¢sniowych)

55. Jaka dieta Pani/Pana zdaniem jest najbardziej zalecana w profilaktyce chordb

ukladu krazenia?

[

e O A N 0 O

tradycyjna polska

dieta §rodziemnomorska

dieta ketogeniczna

dieta carniwora

wysokobiatkowa, z malg ilo$cig weglowodanow
wysokoweglowodanowa, z matg iloscig biatka
dieta DASH

dieta wegetarianska 1 weganska
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Tl fast food’owa - dania gotowe, smazone i przetworzone, napoje gazowane,
stodycze, chipsy, itp.
T inna (Jaka?) cooeeeeecienieeieeeeeee,

[l nie wiem

56. Spozywanie jakich produktow wedlug Pana/Pani ma korzystniejszy wplyw na
uklad sercowo-naczyniowy?

'] pelnoziarnistych (chleb razowy, brazowy ryz)

71 pszennych (bulki np. kajzerki, makaron pszenny)

[l nie wiem

57. Spozywanie ktorych tlhustych produktéow wedlug Pana/Pani ma
najkorzystniejszy wplyw na uklad sercowo-naczyniowy? (mozna zaznaczy¢ dowolng
liczb¢ odpowiedzi)

T thuste migso zwierzece (np. boczek, baleron, stonina)
thuste ryby (np. wegorz, makrela, sledz)
tluszcze mleczne (np. masto, Smietana, sery zotte)
thuszcze roslinne (np. oliwa z oliwek, awokado, orzechy)

thuste przekaski (np. chipsy)

I e Y R A N

nie wiem

58. Czy wedlug Pana/Pani zamiana produktu o wysokiej zawartosci tluszczu na
produkt o niskiej zawartoSci thuszczu (light) jest korzystne dla prewencji chordb
ukladu krazenia?

Tl tak

TJ nie

[l nie wiem

59. Czy w Pani/Pana ocenie potrzebuje Pani/Pan edukacji w zakresie zdrowia?
Ol tak
[] nie

[l nie wiem
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60. Czy chcialaby/alby Pani/Pan, aby w Polsce byla zintensyfikowana edukacja
zdrowotna?

1 tak

Tl nie

1 nie wiem

Dzigkuje¢ za udzial w badaniu.
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Zalacznik Nr 2 — Scenariusz wywiadu z pacjentem po zabiegu kardiochirurgicznym

SCENARIUSZ WYWIADU

Szanowani Panstwo,

Nazywam si¢ Karol Reimann jestem doktorantem Akademii WSB w Dabrowie
Gorniczej. W ramach przygotowania mojej rozprawy doktorskiej pt. ,,Problematyka
zdrowia w wiedzy potocznej i praktyce codziennej Polakow” prowadze wywiady
dotyczace wiedzy Polakoéw na temat zdrowia. Badanie prowadzone jest online wsrod
petoletnich respondentow. Udzial w badaniu jest dobrowolny i anonimowy. Pozyskane
informacje zostang poddane analizie, a wyniki przedstawione w tre§ci mojej rozprawy
doktorskiej z zachowaniem Panstwa pelnej anonimowosci. Przebieg badania bedzie

nagrywany. Podczas wywiadu zadam Panstwu nastepujace pytania:

1. Prosz¢ poda¢ swoj wiek, obywatelstwo i kraj zamieszkania od urodzenia.

2. Proszg podaé¢ swoje wyksztatcenie i miejsce zamieszkania.

3. Prosz¢ poda¢ swojg aktualng wage 1 wzrost.

4. Czy choruje Pani/Pan na jakie§ wrodzone choroby serca?

5. Czy starala/at si¢ Pani/Pan w swoim zyciu przestrzega¢ zdrowego stylu
zycia?

6.  Czy byl/ta Pan/Pani w swoim zyciu aktywna fizycznie 1 jak czgsto?

7. Jak miala/miat Pani/Pan w swoim zyciu w zwyczaju odzywiac si¢?

8.  Czy w przeszlosci miata/miat Pani/Pan jakie$ natogi?

9. Czy jest Pani/Pan $wiadoma/my jaka chorobe uktadu krazenia
zdiagnozowano u Pani/Pana 1 operowano?

10. Czy Pani/Pana zdaniem jest to powazna choroba, a operacja byta potrzebna?

11. Na czym polegat zabieg kardiochirurgiczny, ktory wykonano u Pani/Pana?
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Prosz¢ oceni¢ swoj stan zdrowia po operacji? Czy Pani/Pana zdaniem jest
Pani/Pan juz calkowicie zdrowa/wy?

Prosz¢ wymieni¢ czynniki niebezpieczne dla Pani/Pana aktualnego stanu
zdrowia po operacji.

Czy podejrzewa Pani/Pana co moglo przyczyni¢ si¢ do rozwoju u Pani/Pana
tej choroby? Czy byla/yt Pani/Pan $wiadomy, ze Pani/Pana codzienne
zachowania zdrowotne byly niekorzystne dla zdrowia i wplynety na rozwoj
u Pani/Pana choroby?

Choroby uktadu krazenia sa najczestsza przyczyng zgonow Polakéw i
odpowiadaty za blisko 40% wszystkich zgonow w Polsce w 2023 r.? Czy
przed uslyszeniem diagnozy byta/yl Pani/Pan $wiadomy ryzyka
zachorowania na choroby uktadu krazenia?

Czy Pani/Pana choroba kardiologiczna i przebyta operacja sa dla Pani/Pana
motywatorem do przestrzegania zdrowego stylu zycia?

Czym dla Pani/Pana jest zdrowie teraz po operacji i czy byto ono tak samo
wazne przez operacja i diagnoza choroby?

Czy gdyby mogta/mogt Pani/Pan cofna¢ czas wyeliminowata/al by Pani/Pan
zachowania przyczyniajace si¢ do rozwoju u Pani/Pana choroby serca?

Jakie otrzymata/al Pani/Pan zalecenia lekarskie po operacji i czy zamierza je
Pani/Pan stosowac?

Jakie ma Pani/Pan teraz najwazniejsze cele zdrowotne na przyszto$¢?

Dzigkuje za udziat w wywiadzie.
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STRESZCZENIE

Rozprawa doktorska przedstawia problematyke zdrowia Polakow. Glownym
celem bylto poznanie jaka wiedze potoczng na temat zdrowia, w tym w szczegolnosci na
temat prewencji chordob ukladu krazenia, posiadaja przedstawiciele naszego
spoteczenstwa. Aspekt ten oceniono korzystajac z metody diagnozy spotecznej
w oparciu o wyniki badan wiasnych pozwalajacych na oceng¢ stanu zdrowia, stylu zycia
1 luk poznawczych pewnego odsetka populacji Polski. Motywem podjecia tego tematu
byt problem zdrowia publicznego wynikajacy z masowej zachorowalno$ci Polakéw na
Choroby uktadu krazenia. Rokrocznie blisko 40% zgondéw Polakéw wynika z tych
przyczyn. Badania wtasne wykazatly, ze stan zdrowia i styl zycia badanych wskazuje na
posiadanie przez nich niewystarczajacej wiedzy o zdrowiu. Luki w wiedzy Polakow
o zdrowiu dotyczg braku znajomos$ci podstawowych poje¢ zwigzanych ze zdrowiem,
nieznajomosci czynnikow ryzyka zdrowotnego, braku §wiadomos$ci wptywania poprzez
styl zycia. Posiadana przez badanych wiedza o zdrowiu nie pozwala im na skuteczne
zapobieganie chorobom uktadu krazenia. Wiedza Polakow o zdrowiu jest wiedzg ogdlna,
fragmentaryczng, niezaawansowang, czesto tez nieaktualng, a jej posiadanie nie do
konca znajduje przetozenia na praktyki codzienne badanych i logike myslenia. Polacy
w wigkszos$ci stosujg niezbilansowang diete, nieregularnie odzywiajg sie, nie sg aktywni
fizycznie, maja stabos¢ do natogdéw i farmaceutykow, zbyt rzadko poddaja ci¢ badaniom
profilaktycznym. Polacy nie maja s$wiadomosci negatywnego wptywu na zdrowie nie
tylko zachowan ryzykownych, dlatego tez potrzebuja szerszej wiedzy o chorobach,
w szczegblnosci o chorobach uktadu krazenia, a takze mechanizmach ich powstawania
przekazanych tatwym do zapamigtania je¢zykiem. Polacy potrzebuja bardziej
zintensyfikowanej 1 skuteczniejszej edukacji zdrowotnej, ktora powinna by¢ wspierana
rozwigzaniami, ktérych jeszcze nie stosowano, bowiem dotychczasowe okazaly si¢ by¢

nieefektywne.

Stowa kluczowe: wiedza, wiedza potoczna, zdrowie, styl zycia, choroba, choroby uktadu

krazenia, ChUK, edukacja zdrowotna
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ABSTRACT

This doctoral dissertation addresses the issue of health among the Polish population. The
primary objective was to explore the scope of lay knowledge regarding health, with
particular emphasis on the prevention of cardiovascular diseases. This aspect was
assessed using the method of social diagnosis, based on original research allowing for the
evaluation of health status, lifestyle, and cognitive gaps within a segment of the Polish
population.

The motivation behind this research stems from a public health concern related to the
widespread incidence of cardiovascular diseases in Poland. Nearly 40% of all annual
deaths in the country are attributed to such conditions. The conducted studies revealed
that the health status and lifestyle of respondents reflect an insufficient level of health-
related knowledge. Identified knowledge gaps among Poles pertain to a lack of
understanding of fundamental health concepts, unawareness of health risk factors, and a
limited recognition of the influence of lifestyle choices.
The health knowledge possessed by the respondents is general, fragmented,
unsophisticated, and often outdated. Moreover, it does not consistently translate into
everyday practices or coherent reasoning. The majority of Poles maintain an unbalanced
diet, eat irregularly, engage in insufficient physical activity, exhibit susceptibility to
addictions and pharmaceutical overuse, and rarely participate in preventive health
screenings.

Poles are largely unaware of the harmful effects not only of risky behaviors but also of
various other lifestyle-related factors on their health. This indicates a need for broader
knowledge about diseases—especially cardiovascular conditions—and the mechanisms
underlying their development, communicated in accessible and memorable language. The
findings underscore the urgent need for more intensive and effective health education in
Poland, supported by innovative strategies, as existing approaches have proven

inadequate.

Keywords: knowledge, lay knowledge, health, lifestyle, disease, cardiovascular diseases,

CVD, health education
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