Cz. I,

Postawy, przekonania i zachowania zdrowotne, skladajgce si¢ na styl zycia
Wroclawian oraz ich spoleczno-kulturowe uwarunkowania.

Analiza materialu badawczego

Wstep

Na podstawie Raportu WHO z 2014 r., w Polsce choroby cywilizacyjne byly odpowiedzialnie
tacznie za okoto 90% zgonow, z czego 49% spowodowanych bylo przez chorobg sercowo-
naczyniowa, 26% — nowotwory, 4% — przewlekte schorzenia uktadu oddechowego, 2% — cukrzyce
(10% — inne choroby; wypadki i urazy — 6%; inne przyczyny — 3%) (WHO, 2014). Wspolnym
mianownikiem w etiopatogenezie powyzszych schorzen sg behawioralne czynniki ryzyka (ryc. 1).
Co najwazniejsze, czynniki te sa modyfikowalne, a stosowane na masowa skale¢ interwencje
zdrowotne przynoszg wymierne korzysci, w tym nie tylko w wymiarze zdrowotnym, ale rowniez
spotecznym oraz ekonomicznym. W zwiagzku z powyzszym, szczeg6lne zZnaczenie maja dziatania
ukierunkowane na promocj¢ zachowan prozdrowotnych, zwigzanych ze stylem zycia, a mianowicie:
catkowita abstynencja od palenia papierosOw, umiarkowane spozywanie alkoholu, regularna
rekreacyjna aktywnos$¢ fizyczna oraz prawidlowo zbilansowana dieta (Synowiec-Pitat, Palega, &
Jedrzejek, 2017).

Zachowania zdrowotne to ,,wszelkie zachowania (nawyki, zwyczaje, postawy, wartosci uznawane
przez poszczegolnych ludzi i przez grupy spoleczne) w dziedzinie zdrowia, tzn. wskazujgce na to,
Jjakim jest cztowiek pod wzgledem zdrowotnym, jak pojmuje zdrowie, w jaki sposob nim dysponuje”
(Tobiasz-Adamczyk, 1995).

Badania nad zachowaniami pro- lub antyzdrowotnymi pokazuja, Ze najczeSciej nie sa to
wyizolowane dzialania, lecz powiazane i1 zalezne od siebie elementy wigkszych catosci, jakimi sa
style zycia jednostek (Synowiec-Pitat et al., 2017). Zwraca to uwage na koniecznos$¢ przyjecia
szerszej perspektywy w rozwazaniach nad dziataniami zwigzanymi ze zdrowiem, uwzglednienia i
zrozumienia szerokiej gamy uwarunkowan zdrowia 1 ludzkich wyborow zdrowotnych. To z kolei,
pozwala glebiej zrozumie¢, dlaczego ludzie — czesto takze swiadomie — dzialajg na szkod¢ swojego
zdrowia oraz uzyska¢ odpowiedz na pytanie, dlaczego niesprzyjajace lub szkodzace zdrowiu style
zycia tak szeroko rozpowszechnity si¢ na $wiecie.

Przyjecie szerokiego spektrum w teoretycznych rozwazaniach nad prozdrowotnym stylem zycia, z
uwzglednieniem nie tylko jego uwarunkowan biologicznych i genetycznych, ale takze — a nawet
przede wszystkim — psychologicznych i spoteczno-kulturowych, powinno by¢ podstawa programow
1 strategii dziatan promujacych zdrowie.

Warto réwniez pamigtaé, ze zachowania zdrowotne nie sg zalezne tylko od jednostkowych decyzji,
ale takze od szerszego kontekstu strukturalnego. Bardzo istotng kwestig sg spoleczne nierownosci w
zdrowiu i chorobie, zwigzane z cechami polozenia spoteczno-ekonomicznego poszczegdlnych grup
czy zbiorowosci spolecznych (warstw i klas spolecznych). Zagadnienie nierdwnosci spotecznych w
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zdrowiu (tzw. spotecznej dystrybucji chordb) dotyczy nie tylko dostepu do instytucji medycznych,
ale przede wszystkim oznacza nierowny dostep do mozliwo$ci prowadzenia prozdrowotnego Stylu
zycia (Nowak, 2007; Ostrowska, 1998). Przyktadowo, rozliczne badania empiryczne potwierdzaja
dodatnig zalezno$¢ zachowan zdrowotnych od wyksztalcenia oraz statusu ekonomicznego (zard6wno
w sensie obiektywnym — wysoko$¢ dochodu, jak i subiektywnym — postrzegana sytuacja
ekonomiczna). Bardziej prozdrowotne zachowania sg ponadto udzialem kobiet w poréwnaniu do
mezezyzn.

Powyzsze zagadnienie byto rowniez przedmiotem analiz w niniejszym badaniu. Potwierdzono szereg
istotnych statystycznie zaleznosci poszczegodlnych zachowan zdrowotnych Wroctawian odno$nie
takich zmiennych spoteczno-demograficznych, jak: wiek, pte¢, wyksztatcenie, stan cywilny oraz
wystepowanie choroby przewleklej. Dane na ten temat zostang zaprezentowane w cyklu artykutow
naukowych oraz na konferencjach naukowych i seminariach z zakresu edukacji zdrowotnej i
promocji zdrowia. Dostgpne beda rowniez na stronie internetowej Fundacji Kreatywnie dla Zdrowia:
www.kreatywniedlazdrowia.pl/analizasocjologicznawroclawian.htm.

Badajac oraz analizujac zagadnienia dotyczace zdrowia poszczegdlnych grup spolecznych, nalezy
zdawac¢ sobie sprawe, ze zachowania zdrowotne sg zalezne nie tylko od kontekstu strukturalnego, ale
réwniez od nierozerwalnie z nim zwigzanej kultury, w ramach ktorej tworzone sg i utrwalane w
procesie socjalizacji, style zycia zbiorowo$ci. Zachowania zdrowotne sg zatem nierozerwalnie
zwigzane z postawami i przekonaniami zdrowotnymi i jako takie powinny by¢ analizowane tacznie,
dla uzyskania petniejszego obrazu spoteczno-kulturowych uwarunkowan zdrowia danej populacji.

Badania dowodza, ze jednostki posiadajg wieloptaszczyznowe, poznawcze wyobrazenie na temat
zdrowia i choroby. Zdobywana i utrwalana na réznych etapach rozwoju jednostki wiedza przeplata
si¢ z kulturowo utrwalonymi przekonaniami na temat zdrowia.

Przekonania zdefiniowa¢ mozna jako poglady oraz idee, ktore jednostki jako czlonkowie danej
grupy spotecznej odnoszg do poszczegdlnych podstawowych rodzajow sytuacji spolecznych, np.
edukacji, pracy, przyjazni, religii, sasiedztwa, polityki, a takze do zdrowia i choroby (Turner, 1994).
Przekonania sg czg¢$ciag kultury i funkcjonuja réwnolegle z takimi systemami symboli kulturowych,
jak jezyk, wartosci i normy, technologia oraz zasoby wiedzy (Turner, 1994). Dzi¢ki przekonaniom,
ktére nabywamy 1 przyswajamy w procesie socjalizacji, jesteSmy przygotowani do funkcjonowania
w roznorodnych sytuacjach spotecznych, takze takich, w ktorych do tej pory nigdy si¢ nie
znalezlismy.

Jednym z rodzajow przekonan, wykorzystywanych przez jednostki w Zyciu codziennym sa
przekonania zdrowotne. Dotycza one bardzo wielu aspektow (Lykins et al., 2008; Tobiasz-
Adamczyk, 1995): wyobrazen o zdrowiu i chorobie; uwarunkowan zdrowia; odpowiedzialno$ci za
utrzymanie potencjatu zdrowia; sposobu postrzegania, definiowania oraz interpretowania objawow
chorobowych (Tobiasz-Adamczyk, 1995); os6b chorych i ich funkcjonowania spotecznego;
sposobow reagowania na symptomy chorobowe; etiologii choroby; odpowiedzialnosci za stan
zdrowia; znaczenia i Skuteczno$ci badan profilaktycznych oraz leczenia i wyleczalnosci chorob;
postepowania w przypadku zaobserwowania objawow chorobowych; funkcjonowania, jako$ci i
skutecznos$ci dziatania instytucji medycznych oraz personelu medycznego.
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Przekonania odnosnie okreslonych choréb moga wplywaé na to, czy 1 jakie jednostka podejmie
kroki, aby zredukowac ryzyko rozwoju choroby oraz zminimalizowa¢ ryzyko zwigzane z trwaniem
choroby (Lau & Hartman, 1983; Leventhal, Meyer, & Nerenz, 1980); czy przyjmie postawe aktywna
W zmaganiu si¢ z problemem zdrowotnym, czy tez bierng.

Ciezkim chorobom przewlektym, takim jak nowotwory czy choroby uktadu krgzenia, towarzysza
bardzo czgsto przekonania fatalistyczne (fatalistic beliefs). Fatalizm to poglad, zgodnie z ktérym
wydarzenia, z ktérymi mamy do czynienia, sa kontrolowane przez czynniki zewnetrzne. Przekonania
fatalistyczne charakteryzuja si¢ pesymizmem, bezsilno$ciag i zagubieniem odno$nie mozliwosci
unikni¢cia raka (Straughan, PT; Seow, 1998). Przekonania fatalistyczne sg takze czynnikami
blokujacymi zachowania prewencyjne jednostek (Lannin, D.R.; Mathews, H.F.; Mitchell, J.;
Swanson, F.H.; Edwards, 1998; Straughan, PT; Seow, 1998), screening (Michielutte, Dignan, Sharp,
Boxley, & Wells, 1996; Straughan, PT; Seow, 1998), a takze negatywnie wplywaja na
przezywalnos¢ (Chavez, L.R.; Hubbell, F.A.; Mishra, S.I.; Valdez, 1997; Mayo, Ureda, & Parker,
2001). Przekonania fatalistyczne mogg zmniejsza¢ prawdopodobienstwo podejmowania wlasciwych
zachowan zdrowotnych, w tym szybkiego zglaszania si¢ do lekarza, ze wzgledu na to, ze poczucie
kontroli sytuacji moze ulec przesunigciu na zewnatrz (Straughan, PT; Seow, 1998). Poza tym, moze
doj$¢ do zmniejszenia poczucia wilasnej efektywnosci (Straughan, PT; Seow, 1998) oraz motywacji
do podejmowania zachowan prewencyjnych (Underwood, 1992). Kazdy z tych czynnikow moze z
kolei powodowac obnizenie prawdopodobienstwa indywidualnego zaangazowania w zachowania
(Steptoe, A.; Wardle, 2001). Fatalizm wptywa zatem na zachowania prewencyjne, na zgtaszalnos¢
do lekarza i podjecie leczenia w przypadku zaobserwowania niepokojacych symptomow.

Najistotniejszym wymiarem powyzej opisanych rodzajow przekonah zdrowotnych jest to, zZe
wplywaja one na konkretne zachowania zdrowotne. Moga zatem motywowa¢ do podjecia zachowan
prozdrowotnych lub blokowa¢ te dziatania, prowadzac do postaw biernych (niepodejmowania lub
zaniechania leczenia) lub wyboru alternatywnych metod terapii, a w efekcie do rozwoju choroby.

Rozdz. 1. Subiektywna ocena stanu zdrowia fizycznego
Wprowadzenie

Waznym zagadnieniem, podejmowanym przy analizie stanu zdrowia, jest jego samoocena oraz
poczucie dobrostanu, ktore w duzej mierze zalezne sg od poziomu sprawnos$ci funkcjonalnej danej
jednostki. Samoocena stanowi odbicie roéznych wymiaréw zdrowia jednostki (fizycznego,
psychicznego, spolecznego 1 duchowego) oraz zawiera cato$ciowy osad wplywu wielu
subiektywnych 1 obiektywnych wskaznikow zdrowia odbieranych przez jednostke (Fillenbaum,
1984; Tissne, 1972). Odczuwanie swojego stanu zdrowia jest uznawane za wskaznik prognostyczny
zapadalno$ci na szereg chordb przewleklych oraz wptywa na rokowanie tych choréb. W licznych
badaniach dotyczacych samooceny zdrowia potwierdzono zwiazek pomigdzy postrzeganiem
wlasnego zdrowia a S$miertelno$cig. Zalezno$¢ ta jest silna i utrzymuje si¢ nawet wtedy, gdy
statystycznie kontroluje si¢ nie tylko obiektywne mierniki zdrowia, ale takze wiele innych
zmiennych zwigzanych ze zdrowiem, takich jak uzywanie alkoholu, ¢wiczenia fizyczne, palenie
papierosoOw czy martwienie si¢ o zdrowie (DeSalvo, Bloser, Reynolds, He, & Muntner, 2006).
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Istniejg liczne wyjasnienia na temat zwigzku pomiedzy samooceng zdrowia a $miertelnoscia.
Przyktadowo, osoby, ktore oceniajg swoje zdrowie jako gorsze, mogg przeoczy¢ pewne ,,punkty
krytyczne” w inicjowaniu dziatan ku zdrowiu, a tym samym przyczyni¢ si¢ do pogorszenia swoich
probleméw zdrowotnych. Pozytywne samopostrzeganie zdrowia moze by¢ korzystne, poniewaz
optymistyczne przekonania same w sobie sg ochronne.

Omowienie wynikow badania

W niniejszym badaniu, w celu zbadania subiektywnego stanu zdrowia fizycznego, zapytano
respondentow, jak, ogodlnie rzecz biorac, oceniajg Stan swojego zdrowia fizycznego? WyniKi
pokazaty, ze 19% badanych ocenito swoje zdrowie fizyczne jako bardzo dobre, 72% jako dobre i 9%
jako zte lub bardzo zte (wykres 1.).

Wykres 1. Samoocena stanu zdrowia fizycznego

m bardzo dobry
m dobry

& zty lub bardzo zty

Potwierdzono istnienie zaleznosci pomiedzy samoocena zdrowia fizycznego a nastepujacymi
zmiennymi spoleczno-demograficznymi: wiekiem (¥?=139,9012, p=0,0000; V=0,2790986),
wyksztatceniem (32=32,31113, p=0,00000; V=0,1341291), stanem cywilnym (x*=76,44236,
p=0,00000; V=0,2063070), ocena sytuacji materialnej (X2:95,74995, p=0,0000; V=0,2308958),
dochodami (x2=38,07693, p=0,00001; V=0,1456055) oraz wystgpowaniem chorob przewlektych
(x?=129,7350, p=0,0000; V=0,3800935). Nie potwierdzono natomiast istnienia zaleznosci pomiedzy
tym wskaznikiem a plcia.

Komentarz

Z opublikowanych przez Eurostat (EUROSTAT, 2018) najnowszych danych na temat samooceny
stanu zdrowia mieszkancow Unii Europejskiej (UE) wynika, ze kondycja zdrowotna Polakow jest
dobra, chociaz pogarsza si¢. Dane Eurostat pokazujg, ze 67,5% mieszkancow Unii Europejskiej
ocenia stan swojego zdrowia jako dobry lub bardzo dobry, podczas gdy w Polsce odsetek ten wynosi
58,5%. Jednakze, analizujac dane Eurostat z poprzednich lat, mozna zauwazy¢, ze od 2008 r.
znaczgco wzrost w Polsce odsetek osob, ktore zmagaja si¢ z chorobami przewleklymi. W 2008 r.
przyznawato si¢ do takich problemow 30,9% Polakow, a w 2016 r. juz 36,3%. Niepokojacy jest
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rowniez fakt, ze Polacy czesciej deklarowali odczuwanie przewleklego bolu fizycznego, niz
mieszkancy innych krajéw Unii Europejskiej. Az 31% Polakéw zadeklarowato odczuwanie
umiarkowanego, silnego lub bardzo silnego bolu, gdy s$rednia dla catej UE wyniosta 24,9%.
Czynnikéw powodujacych przewlekly bol moze by¢ wiele. Bol moze by¢ objawem choroby lub tez
chorobg samg w sobie (Jedrzejek, Pokorna-Katwak, Furtak-Pobrotyn, & Drobnik, 2018; Malec-
Milewska, Krajnik, & Wordliczek, 2013). Biorac pod uwagg duza skale problemu i zwigzanego z
nim cierpienia, szczegdlnie wazne jest zapobieganie bolowi przewleklemu. Kluczowe wydaja sie w
tej kwestii trzy dziatania skierowane na:

a) profilaktyke: utrzymywanie prawidtowej masy ciata Iub jej redukcja w przypadku nadwagi i
otylosci, a takze umiarkowana, regularna aktywno$¢ fizyczna. Regularna aktywno$¢ fizyczna
wplywa korzystnie na ustgpienie symptomow depresji i leku, poprawia sprawnos¢ psychiczng i
samopoczucie na skutek zwigkszenia st¢zenia endorfin we krwi (Shamah Levy, Morales Ruan, &
Amaya Castellanos, 2012). Badania na populacji ponad 20 tys. Szkotow wykazaly, ze nawet
lekki wysitek fizyczny (np. spacer) w istotny sposob zmniejsza poziom lgku i stresu, pokazujac
zatem zwigzek migdzy aktywno$cig fizyczng a kondycja psychiczng cztowieka (Hamer,
Stamatakis, & Steptoe, 2009);

b) dostep do specjalistow i ustug medycznych, a w szczegdlnosci poradni leczenia bolu;

c) ksztaltowanie zachowan oraz umiegj¢tnosci prozdrowotnych: Szczegodlnie wazne jest
uswiadomienie ludziom, ze bole przewlekte sg najczesciej odlegtym skutkiem nadwagi i otytosci
oraz siedzacego trybu zycia. Dlatego tez wazne jest, aby proces edukacji zaczynal si¢ jak
najwczesniej. Modelowanie zachowan przez rodzicow i opiekunéw we wczesnym okresie zycia
dziecka, skutkuje wyksztatcaniem si¢ okreSlonych nawykow. Nawyki te mogg by¢ pro- lub
anytzdrowotne. Proces ten jest nastepnie wzmacniany lub modyfikowany w ramach dalszej
socjalizacji, zachodzacej w S$rodowisku przedszkolnym, potem szkolnym 1 réwiesniczym,
a W pozniejszych latach takze w $srodowisku zawodowym. Modelowanie zachowan odnosi si¢
szczegolnie do zdrowia, a przede wszystkim takich jego aspektow, jak: odzywianie sig,
aktywno$¢ fizyczna, profilaktyka zdrowotna. Postawa zdrowotna uksztaltowana we
wczesniejszych okresach rozwojowych wptywa na styl Zycia i stan zdrowia cztowieka dorostego
(Gruszczynska, Bak-Sosnowska, & Plinta, 2015). Istotne jest rowniez ksztattowanie konkretnych
umiejetnosci prozdrowotnych.

Biorac pod uwage dane Eurostat, w ktorych stan swojego zdrowia jako dobry lub bardzo dobry
ocenilo w Polsce 58,50% mieszkancow, wyniki uzyskane na populacji Wroclawian uzna¢ mozna
za optymistyczne, bowiem az 72% z nich ocenia swoje zdrowie fizyczne jako dobre, 19% jako
bardzo dobre, a tylko 9% jako zte lub bardzo zte. Jest to bardzo pozytywny wynik. Z licznych badan
wynika, iz mezczyzni czgsciej niz kobiety oceniaja swoje zdrowie jako bardzo dobre/dobre i
odwrotnie, kobiety czgdciej oceniajag swoje zdrowie jako zte lub bardzo zte. Jednakze w
analizowanym badaniu nie potwierdzono tej zalezno$ci. Potwierdzono natomiast, ze samoocena
zdrowia jest zalezna od wieku 1 sytuacji materialnej, zarowno w obiektywnym, jak i subiektywnym
wymiarze. W wielu badaniach z zakresu socjologii medycyny udowodniono, ze samoocena stanu
zdrowia spada wraz ze wzrostem wieku oraz pogorszeniem sytuacji materialnej (Ostrowska, 1998;
Tobiasz-Adamczyk et al., 1999).
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Zalecenia/rekomendacje

W zwigzku z tym, ze pozytywne samopostrzeganie zdrowia prognozuje nizszg zapadalnos¢ na szereg
chorob przewleklych oraz wplywa pozytywnie na rokowanie tych choréb, a w zwigzku z tym
réwniez na dlugos¢ zycia, bardzo istotng kwestig jest wzmacnianie istniejgcej wysokiej samooceny
stanu zdrowia ws$rod Wroctawian oraz podjecie dziatan zapobiegajacych spadkowi tego bardzo
waznego wskaznika zdrowia.

Szczegoblnie intensywnymi dziataniami motywujacymi do pozytywnej samooceny stanu zdrowia
powinny by¢ objete osoby starsze. Optymistyczna ocena zdrowia jest szczegdlnie wazna w procesie
starzenia si¢, poniewaz jak pokazujg liczne badania samoocena zdrowia spada wraz z wiekiem.
Jednym z najbardziej konsekwentnych wynikéw badan nad starzeniem jest wszechobecny
negatywny stereotyp starzenia si¢ (Kite, Stockdale, Whitley, & Johnson, 2005). Dotyczy on
bezposrednio starszych osob, poniewaz aktywizuja Oni negatywne stereotypy starzenia si¢, CO
prowadzi do gorszej funkcji poznawczej, motorycznej i fizjologicznej (Levy, 2003) oraz gorszej
samooceny zdrowia (Coudin & Alexopoulos, 2010). Szczegdlnie szkodliwe sg skutki negatywnych
stereotypOw starzenia si¢ w wieku $rednim i starszym. Przyktadowo, oceniono, ze negatywne
stereotypy zwigzane ze starzeniem si¢ Wyznawane przed 49 rokiem zycia, wigzaly si¢ z wigkszym
ryzykiem incydentow sercowO-naczyniowych w przeciggu nastgpnych 38 lat (Levy, Zonderman,
Slade, & Ferrucci, 2009). Dlatego tez dziatania wzmacniajace pozytywne aspekty starzenia si¢
powinny by¢ czgécig programow promujacych zdrowie. Powinny by¢ one skierowane do osob
miodych, poniewaz spoteczne poglady na pozytywne i1 negatywne aspekty starzenia si¢ s3
internalizowane w czasie zycia jednostki i ostatecznie ksztaltujg wlasne, osobiste opinie na temat
starzenia si¢. Negatywna ocena starzenia si¢ moze prowadzi¢ do szybszego spadku zdrowia,
poniewaz jest zwigzana z mniej optymalnym poszukiwaniem opieki zdrowotnej i mniejszym
zaangazowaniem w dziatania profilaktyczne i promujace zdrowie.

Rozdz. 2. Subiektywna ocena samopoczucia psychicznego
Wprowadzenie

Stan zdrowia wyraza si¢ nie tylko w wymiarze fizycznym, lecz réwniez w wymiarze
psychologicznym, tj. w subiektywnym odczuciu komfortu psychicznego i dobrego
samopoczucia. Zdrowie psychiczne jest zatem nicodlgcznym sktadnikiem zdrowia. Nalezy
podkresli¢, iz subiektywna ocena stanu zdrowia uwzglednia nie tylko stan zdrowia somatycznego,
ale i psychicznego. Wedlug badan Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, 2018), problemy ze
zdrowiem psychicznym w roznych okresach zycia dotykaja jedna na cztery osoby. Wedhlug raportu
EZOP (Epidemiologia Zaburzen Psychiatrycznych i Dostgpnos¢ Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej)
(EZOP, 2018), pierwszego w Polsce badania stanu zdrowia i kondycji psychicznej Polakow, co
czwarty z nas w ciggu swojego zycia doswiadcza zaburzenia psychicznego. Zaburzenia psychiczne
zajmujg drugie miejsce wsrod najczgstszych problemoéw ze zdrowiem, zaraz za chorobami serca. Do
najpowazniejszych probleméw nalezag m.in. naduzywanie alkoholu oraz zaburzenia lgkowe. Co
trzydziesty obywatel doswiadczyl epizodu duzej depresji, a prawie milion Polakéw miat do
czynienia z zaburzeniami afektywnymi (depresje, manie, hipomanie, dystymie). Kondycja
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psychiczna wplywa zaréwno na zycie ludzi borykajacych si¢ z problemami zdrowotnym w tym
obszarze, ich bliskich oraz na produktywno$¢ spoteczenstwa jako cato$ci. W wielu krajach
zachodnich zaburzenia psychiczne sg gtdéwna przyczyng niepetnosprawno$ci, odpowiedzialnej za
30-40% chronicznych zwolnien lekarskich, kosztujacych spoteczenstwo okoto 3% PKB.

W spoteczenstwie polskim dominujgcym odczuciem wobec probleméw zdrowia psychicznego jest
przerazenie, bezradno$¢ i obojetnos$¢. Panuje przekonanie, ze zte samopoczucie psychiczne, czy
otwarte méwienie o nim jest przejawem stabosci. Jest to konsekwencjg wielu lat braku edukacji oraz
ogromnego stygmatyzowania choroéb psychicznie chorych. Problemem jest rowniez ograniczony
dostep do specjalistow 1 jakos$ci ustug, a takze brak wiedzy na temat probleméw psychicznych i
sposobow leczenia. Liczba oséb leczonych z powodu zaburzen psychicznych systematycznie ro$nie i
zapewne tendencja ta be¢dzie w przysztosci wzrasta¢ w zwigzku ze wzrostem poziomu spotecznych
zagrozen dla zdrowia psychicznego (m.in. bezrobocie, ubostwo, przemoc, rozluznienie wigzi
spotecznych). Jak pokazuja powyzsze badania i zgodnie z lapidarnym hastem WHO — ,.nie ma
zdrowia bez zdrowia psychicznego”, zdrowie psychiczne powinno by¢ traktowane jako nieodtaczny
sktadnik zdrowia jednostki.

Omowienie wynikow badania

W analizowanym badaniu, do pomiaru oceny zdrowia psychicznego wykorzystano pojedyncze
pytanie zamknigte: ,Jak, ogdlnie rzecz biorqc, ocenia Pani(i) swoje samopoczucie psychiczne?”.

Jak pokazuje ponizszy wykres, 22% respondentdow ocenito swoj stan zdrowia psychicznego jako
bardzo dobry, 71% jako dobry, zas 7% jako zty lub bardzo zty (wykres 2.).

Wykres 2. Samoocena stanu zdrowia psychicznego

66;
7%

® bardzo dobry
m dobry

& zty lub bardzo zty

Potwierdzono istnienie zalezno$ci pomiedzy samoocena zdrowia psychicznego a nastepujacymi
zmiennymi spoleczno-demograficznymi: wiekiem (}?=49,23167, p=0,00000; V=0,1655652),
wyksztatceniem (¥?=26,41718, p=0,00003; V=0,1212803), stanem cywilnym (x?*=30,30838,
p=0,00019; V=0,1299057), oceng sytuacji materialnej (y“=117,5944, p=0,0000; V=0,3402775),
wysokosécia dochodow (y?=44,61179, p=0,00000; V=0,1576056) oraz wystgpowaniem chordb
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przewlektych (¥*=32,39399, p=0,00000; V=0,1899302). Nie potwierdzono natomiast istnienia
zaleznosci pomiedzy tym wskaznikiem a pfcig.

Komentarz

Biorac pod uwage, iz na 0gdlny stan zdrowia jednostki sktada si¢ zardowno zdrowie fizyczne, jak |
psychiczne, mozna wstepnie stwierdzi¢, ze ogdlne samoocena zdrowia Wroclawian jest zblizona
do zdrowia mieszkancow czoléwki krajéow Europejskich, gdzie ten procent wynosi 78,7%
(Cypr) (EUROSTAT, 2018). Co ciekawe, rowniez w odniesieniu do oceny zdrowia psychicznego w
badaniach wilasnych nie odnotowano zalezno$ci pomiedzy tym wskaznikiem a plcig. Samoocena
zdrowia psychicznego koreluje natomiast z wiekiem, wyksztalceniem oraz sytuacja ekonomiczng
respondentéw. Badania socjologiczne pokazujg, ze tak jak w przypadku samooceny zdrowia
fizycznego, samoocena stanu zdrowia psychicznego ro$nie wraz z wyksztalceniem, poziomem
zamozno$ci oraz samooceng sytuacji materialnej, za$ maleje wraz z wiekiem ankietowanych
(Ostrowska, 1998; Tobiasz-Adamczyk, 1995).

Zalecenia/rekomendacje

Niewatpliwie, uzyskane dane na temat samooceny zdrowia psychicznego Wroclawian sa bardzo
pozytywne i juz po wstepnej analizie mozna stwierdzi¢ istnienie wielu czynnikow, ktore moga mie¢
wplyw na ten wynik. Jednakze dopiero po dokonaniu poglebionej analizy statystycznej, bedzie
mozna wyjasni¢, czy zachowania zdrowotne moga mie¢ charakter nawykowy (efekt socjalizacji),
reaktywny (odpowiedz na wymagania spoleczne, mod¢) lub czynnosci intencjonalnych (zachowania
celowe, uwarunkowane wiedzg i §wiadomoscig zdrowotng).

Pomimo, iz Wroclawianie pozytywnie oceniaja swoje zdrowie psychiczne, upowszechnianie wiedzy
na temat zdrowia psychicznego, ksztaltowanie zachowan 1 stylow zycia korzystnych dla zdrowia
psychicznego, rozwijanie umiej¢tno$ci radzenia sobie w sytuacjach zagrazajagcym zdrowiu
psychicznemu oraz przeciwdziatanie nietolerancji, wykluczeniu i dyskryminacji oséb z problemami
zdrowia psychicznego powinno by¢ nadal priorytetem promocji zdrowia oraz dziatan
prospotecznych w odniesieniu do tej populacji.

Zdrowie psychiczne oraz wiele zaburzen psychicznych sg ksztaltowane przez rdzne srodowiska
spoteczne i fizyczne na réznych etapach Zycia. Czynniki ryzyka dla wielu powszechnych zaburzen
psychicznych sg silnie zwigzane z nierownos$ciami spotecznymi, ktore generujg rowniez nierdwnos¢
ryzyka. Dlatego wazne jest, aby podja¢ dziatania w celu poprawy warunkow zycia codziennego,
poczawszy od urodzenia, poprzez wczesne i starszego dziecinstwo, dorastanie, budowania rodziny,
az do wieku starszego. Dzialania na wszystkich etapach zycia zapewnityby mozliwosci zarowno
poprawy zdrowia psychicznego populacji, jak 1 zmniejszenie ryzyka tych zaburzen psychicznych,
ktore sg zwigzane z nierdwnosciami spotecznymi.
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Rozdz. 3. Subiektywne poczucie odpowiedzialno$¢ za stan zdrowia
Wprowadzenie

Przejmowanie przez jednostki i grupy odpowiedzialnosci za swoje zdrowie jest jednym z
priorytetéw wspolczesnej promocji zdrowia. Pojecie to wpisane jest w samg definicj¢ promocji
zdrowia, ktora okreslona zostata, jako ,,proces umozliwienia jednostkom i spoleczenstwu zwigkszenia
kontroli nad czynnikami determinujgcymi zdrowie. Promocja zdrowia ma utworzy¢ zunifikowang
koncepcje sposobow i warunkow Zycia w celu zachowania zdrowia. Ma ona takze reprezentowacd
strategie mediacyjng pomiedzy ludzmi a ich srodowiskiem w celu umozliwienia, zarowno wyboru
osobniczego, jak i odpowiedzialnosci spolecznej za zdrowie obecnie i w przysztosci” (Kickbusch,
1991). Definicja promocji zdrowia zawarta w Karcie Ottawskiej glosi, iz jest to ,,proces
umozliwiajgcy kazdemu czlowiekowi zwigkszenie oddzialywania na jego zdrowie w sensie jego
poprawy i utrzymania. W celu osiggniecia catkowitego dobrostanu (dobrego samopoczucia)
fizycznego, psychicznego i spotecznego, zarowno jednostka, jak i grupa spoteczna, muszq umieé
okreslac i urzeczywistniacé swoje aspiracje, zaspokajac potrzeby, radzqc sobie z wyzwaniami swojego
srodowiska w jego istniejgcym stanie lub dokonujgc w nim odpowiednich zmian” (WHO, 1986).

W zwiagzku z tym, ze zdrowie wspotczesnego cztowieka w glownej mierze zalezne jest od
prowadzonego stylu zycia oraz srodowiska, w ktérym funkcjonuje, nastgpito przesuniecie akcentu z
profesjonalnej na indywidualng odpowiedzialno$¢ za zdrowie. Odpowiedzialno$¢ za zdrowie
spoczywa zatem w duzej mierze na nas samych, ale — o czym nalezy pamigta¢ — ponosi ja takze
panstwo i prowadzona przez nie polityka spoteczna oraz w pewnym zakresie instytucje medyczne.

Rozwijanie indywidualnych umiejetnosci dbania o zdrowie jest zatem jednym z priorytetow
promocji zdrowia. Warto zwroci¢ uwage, ze nie chodzi tu o przerzucenie calej odpowiedzialnosci za
stan zdrowia na jednostke, lecz o takie wspomaganie czlowieka, jako uczestnika kultury i zycia
spotecznego, by byl on w stanie pozytywnie oddziatywa¢ na swoje zdrowie, dokonywac
prozdrowotnych wyborow oraz eliminowa¢ zachowania szkodzace zdrowiu. Wspotczesnie
powszechnie uwaza si¢, ze tendencja do zrzucania catej odpowiedzialno$ci za zdrowie na jednostke,
z pominigciem szerokich uwarunkowan kulturowych, spotecznych i ekonomiczno-gospodarczych
oraz politycznych, jest z gruntu rzeczy nieetyczne i moze prowadzi¢ do syndromu ,,obwiniania
ofiary”. Innymi stowy, osoby spotecznie deprywowane, takze w sferze zdrowia, ze wzgledu na
istnienie nierownosci w zdrowiu i chorobie, spowodowanych np. bieda, bezrobociem czy
utrudnieniami w dostepie do edukacji, zamiast podlega¢ ochronie w ramach dziatan prozdrowotnych,
mogg w takiej sytuacji dodatkowo zosta¢ napigtnowane i obarczone wing za swoj stan zdrowia.
Warto o tym pamietac, projektujac i wdrazajac programy dotyczace promowania prozdrowotnego
stylu zycia (Synowiec-Pitat & Palega, 2017b).

Majac na uwadze powyzsze zastrzezenia, istnieje konieczno$¢ ksztattowania w $wiadomosci
spotecznej potrzeby przejmowania odpowiedzialno$ci za swoj stan zdrowia oraz realizacji tejze idei
poprzez eliminacj¢ zachowan antyzdrowotnych oraz zwigkszenie indywidualnej 1 grupowej dbatosci
0 zdrowie. Jest to bezsprzecznie jednym z priorytetow wspolczesnej promocji zdrowia, obok takich
paradygmatdw, jak upodmiotowienie jednostek i spotecznosci czy wspolpraca migdzysektorowa.
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Omowienie wynikow badania

W analizowanym badaniu poproszono respondentow o ustosunkowanie si¢ do kwestii, czyim
obowigzkiem jest ochrona naszego zdrowia? Warto zauwazy¢, ze az 45% badanych
odpowiedziato, ze obowigzek ten spoczywa przede wszystkim na panstwie 1 odpowiednich
wladzach, zrzucajagc tym samym odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie na czynniki zewngtrzne.
Zaledwie 1/3 ankietowanych (34%) stwierdzita, ze za stan swojego zdrowia odpowiadamy przede
wszystkim my sami. Natomiast duza grupa osob, bo 21% nie byta w stanie ustosunkowac si¢ do tej
kwestii (kategoria ,,trudno powiedzie¢”) — wykres 3.

Wykres 3. Subiektywne poczucie odpowiedzialnosci za
zdrowie. Zdrowie zalezy od:

m przede wszystkim panstwa,
odpowiednich wtadz

m przede wszystkim nas samych,
sami musimy dba¢ o wlasne
zdrowie

& trudno powiedzie¢

Potwierdzono istnienie zalezno$ci pomiedzy przekonaniami na temat odpowiedzialnosci za stan
swojego zdrowia a nastepujacymi zmiennymi spoleczno-demograficznymi: picia (3>=6,384012,
p=0,04109; V=0,0843157); wyksztalceniem (}?=49,15149, p=0,00000; V=0,1654304), stanem
cywilnym (x?=26,06619, p=0,00102; V=0,1204719), ocena warunkéw materialnych (x?=52,28448,
p=0,00000; V=0,1706213), sytuacja ekonomiczng (X2:33,36823, p=0,00005; V=0,1363055) oraz
istnieniem chorob przewlektych u respondentéw (X2:12,51378, p=0,00192; V=0,1180473).
Natomiast nie potwierdzono istnienia zaleznosci pomigdzy tym wskaznikiem a wiekiem.

Komentarz

Wyznawanie przekonan, ze nie odpowiadamy za swoj stan zdrowia, sprzyja postawom biernym w
zdrowiu i chorobie oraz zmniejsza prawdopodobienstwo podejmowania inicjatyw majacych na celu
pozytywng zmian¢ zachowan na prozdrowotne, a tym samym eliminacj¢ antyzdrowotnych
elementow stylu Zycia. Zrzucaniu odpowiedzialnosci za zdrowie jest bardziej charakterystyczne dla
0sob mniej zamoznych (zarownOo W wymiarze subiektywnym, jak i obiektywnym) oraz nizej
wyksztatconych.
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Zalecenia/rekomendacje

Istnieje konieczno$¢ wypracowania miedzysektorowych strategii, majacych na celu motywowanie
jednostek do przejmowania odpowiedzialnosci za swoje zdrowie poprzez dziatalnos¢ edukacyjng na
temat znaczenia behawioralnych czynnikow ryzyka chordb przewlektych, w powigzaniu i z
potozeniem szczegodlnego nacisku na takie zasady promocji zdrowia, jak aktywizacja spoteczna i
upodmiotowienie jednostek i spotecznosci na rzecz zdrowia (Synowiec-Pitat et al., 2017).

Rozdz. 4. Przekonania na temat uwarunkowan zdrowia i zdrowego stylu zZycia
Whprowadzenie

W przypadku chorob przewlektych kwestig szczegélnie istotng jest zastosowanie wszelkich
dostepnych metod, by zapobiegac tej grupie chorob, tj. nie dopusci¢ do zainicjowania procesu
chorobowego. Szczegdlnie wazna w tej walce wydaje si¢ by¢ wysoka $§wiadomos$¢ spoteczenstwa
oraz poszczegdlnych jego grup spotecznych czy zbiorowos$ci na temat etiologii chordb przewlektych.

Znajomos$¢ czynnikow ryzyka chorob przewleklych to tak naprawde znajomo$¢ zasad
profilaktyki. Wiedza ta pozwala bowiem na identyfikacj¢ tych czynnikéw pod katem zagrozenia dla
zdrowia oraz zwigksza prawdopodobienstwo podjecia profilaktycznych dziatan na rzecz zdrowia,
poprzez unikanie czynnikow zewnetrznych jednostce (zagrozen zwigzanych ze $rodowiskiem
funkcjonowania), wykonanie testow genetycznych w przypadku obcigzenia rodzinnego chorobg czy
tez, co bardzo istotne, poprawe stylu zycia, czyli unikanie lub wyeliminowanie behawioralnych
czynnikow ryzyka, zwiazanych z dieta, aktywnos$cia fizyczng czy stosowaniem uzywek. Dodatkowo,
bardzo istotng kwestig jest réwniez regularne poddawanie si¢ badaniom profilaktycznym,
pozwalajacym na ewentualne wykrycie choroby w poczatkowej fazie jej rozwoju oraz podjecie
szybkiego leczenia, co tym samym zwigksza szans¢ na wygranie z choroba.

Bardzo istotng kwestig, w duzej mierze warunkujaca podejmowanie przez jednostki okre$lonych
zachowan prozdrowotnych, s3 przekonania na temat wplywu na zdrowie poszczegdlnych
elementow skladajacych si¢ na styl zycia.

Przeprowadzane na przestrzeni lat sondaze pokazujg, ze zdrowie jest jedng z najwazniejszych
wartosci deklarowanych przez Polakéw (CBOS, 2013, 2016b). Warto jednak poczyni¢ rozréznienie
pomiedzy tzw. wartosciami deklarowanymi, a faktycznie realizowanymi w zyciu codziennym. Wiele
badan pokazuje bowiem, ze w praktyce zycia codziennego zdrowie bardzo czgsto przegrywa z
innymi waznymi dla cztowieka warto$ciami, takimi jak rodzina, pozycja spoteczna, wyksztalcenie
czy zamozno$¢ (Ostrowska, 2011; Szacka, 2003). Obecnie, w wielu krajach Europy Zachodniej oraz
w Stanach Zjednoczonych, mamy do czynienia z prébami upowszechnienia tzw. mody na zdrowy
styl zycia. Coraz wigksze zainteresowanie spoleczenstw zachodnich zdrowym stylem zycia jest
zwigzane z procesem stalego podnoszenia poziomu wiedzy na temat zdrowia wspoOlczesnego
cztowieka oraz coraz wigkszym zrozumieniem jego zaleznosci od indywidualnych wyborow i
zachowan samej jednostki. Warto w tym miejscu przypomnie¢ wiodgce hasto promocji zdrowia:
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»Iwoje zdrowie w Twoich rekach”, mowigce o zwigkszonej odpowiedzialnosci jednostki za
utrzymanie 1 rozwdj potencjatu zdrowia.

Omowienie wynikow badania

Respondentdw poproszono, by wskazali maksymalnie 3 rodzaje dziatan, ktére przyczyniaja si¢ ich
zdaniem w najwigkszym stopniu do poprawy zdrowia ludzi. Rozktad odpowiedzi zaprezentowany
zostal na ponizszym wykresie (wykres 4.%).

Zdaniem % respondentow (74,02%) elementem stylu zycia, ktory w najwigkszym stopniu przyczynia
si¢ do poprawy zdrowia ludzi jest odpowiednia dieta. Na drugim miejscu znalazto si¢ niepalenie
papierosow — takiej odpowiedzi udzielito 39,02% badanych. Warto zauwazy¢ jednak, ze unikanie
picia alkoholu, jako wazny czynnik prozdrowotny, wymienito zaledwie 13,27% ankietowanych.
Ponad 1/3 ankietowanych (37,34%) uwazala, ze najwazniejszg determinanta zdrowia jest
umiejetnos¢ unikania sytuacji stresowych. Jezeli chodzi o element stylu zycia, jakim jest
aktywnosci fizyczna, to zdaniem 37,12% badanych czynnikiem w najwigkszym stopniu
przyczyniajacym si¢ do poprawy zdrowia jest spedzanie czasu wolnego na aktywnym
wypoczynku; natomiast 32,78% respondentow uwaza, ze czynnikiem tym jest regularne
uprawianie gimnastyki, bieganie etc.

Mniej, bo okoto % respondentoéw wymienita, jako najistotniejsze dla zdrowia, dzialania zwigzane z
medycyng, a mianowicie — regularne uczestniczenie w badaniach profilaktycznych (27,10%) oraz
regularne wizyty u lekarza (24,75%). Zaledwie 6,13% ankietowanych bylo zdania, ze jednym z
najbardziej istotnych dla zdrowia czlowieka czynnikow jest regularne zazywanie preparatow,
witamin etc.

Wykres 4. Przekonania na temat uwarunkowan zdrowia (liczba wskazan).
Do poprawy zdrowia w najwi¢kszym stopniu przyczyniaja sie:
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regularne zazywanie preparatow lub tabletek witaminowych

93,9%
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61,0%
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! Uwaga: procenty nie sumuja sie do 100, ze wzgledu na mozliwo$¢ udzielenia 3 odpowiedzi.
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Badanych Wroctawian poproszono rowniez o ustosunkowanie si¢ do nast¢pujgcego twierdzenia: ,,W
wielu krajach popularny jest obecnie tak zwany zdrowy styl Zycia, polegajgcy na tym, ze dbanie o
wlasne zdrowie jest dla ludzi bardzo wazng sprawg. Jak Pan(i) sqdzi, czy w Polsce ten zdrowy styl
Zycia rowniez jest popularny?”.

Jak mozna zauwazy¢ na ponizszym wykresie, zdecydowana wigkszos¢ respondentow, bo 76%,
zadeklarowata, ze w Polsce zdrowy styl zycia jest rowniez popularny, w tym: 13% zdecydowanie, a
63% raczej tak uwaza. Przeciwna tej opinii jest 1/3 ankietowanych (24%, w tym — 23%
odpowiedziato raczej nie, a 1% — zdecydowanie nie) (wykres 5.).

Wykres 5. Przekonania na temat popularno$ci w Polsce
zdrowego stylu zycia

7:1%

m zdecydowanie tak
mraczej tak
i raczej nie

m zdecydowanie nie

Analiza danych pokazata, ze przekonania na temat popularno$ci w Polsce zdrowego stylu zycia
sa zalezne od nastepujacych zmiennych spoleczno-demograficznych: pici (¥>=7,172020,
p=0,02771; V=0,0893681), wieku (3°=22,20574, p=0,01409; V=0,1111935) oraz oceny warunkow
materialnych (x*=41,03960, p=0,00000; V=0,1511640). Nie potwierdzono natomiast istnienia
zaleznosci pomiedzy tym wskaznikiem a: wyksztalceniem, stanem cywilnym, dochodami oraz
istnieniem chorob przewleklych u respondenta.

Komentarz

Porownujac uzyskane wyniki dotyczace przekonan na temat wplywu poszczegolnych
behawioralnych czynnikéw wptywajacych na zdrowie jednostki, do cyklicznie prowadzonych badan
ogoblnopolskich (CBOS, 2012a), mozna zauwazy¢, ze zarowno Wroclawianie, jak i Polacy w ogole,
za najwazniejsza determinante zdrowia uwazaja diete. W prowadzonych przez CBOS badaniach,
czynnik ten byl uwazany przez respondentdéw za najistotniejszy dla zdrowia we wszystkich
realizowanych od 1993 do 2012 r. badaniach. Bardzo istotnym prozdrowotnym elementem stylu
Zycia, wymienionym przez respondentow w obydwu badaniach na 3. miejscu, byle unikanie
sytuacji stresowych. Odnotowano takze poréwnywalne przypisywanie waznosci dla zdrowia takich
czynnikow behawioralnych, jak: aktywny wypoczynek i czgste gimnastykowanie si¢, bieganie etc. —
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na 4 i 5 miejscu w obydwu badaniach; niepicie alkoholu (7 miejsce w badaniu CBOS i 8 w
badaniach wtasnych) oraz zazywanie preparatow / witamin (8/9 miejsce).

W przeciwienstwie jednak do badan ogdlnopolskich, Wroclawianie za o wiele mniej istotne dla
zdrowia uwazajg regularne wizyty u lekarza (2 miejsce w badaniach CBOS / 9 miejsce w
badaniach wiasnych). W badaniach ogo6lnopolskich obserwuje si¢ natomiast tendencje do
postrzegania przez respondentow wizyt u lekarza jako coraz istotniejszych dla zdrowia.

W przeciwienstwie jednak do Polakoéw w ogodle, Wroclawianie w o wiele wiekszym zakresie sa
przekonani, Ze niepalenie papierosow jest jednym z najwazniejszych czynnikow wplywajacych
na zdrowie. Zachowanie to lokowato si¢ na 2. miejscu w badaniach wiasnych, podczas gdy w
badaniach ogdlnopolskich byto pod wzgledem waznosci dopiero na 6. miejscu. W badaniach CBOS
odnotowano ponadto spadek znaczenia niepalenia papierosow o 9 punktéw, a niepicia alkoholu o 5
punktéw w poréwnaniu z rokiem 1993.

Ponadto w badaniach wilasnych uwzgledniono kategorie ,,regularne uczestniczenie w badaniach
profilaktycznych”, ktorej nie uwzglgdniono w badaniach ogdlnopolskich. Kategoria ta pod
wzgledem jej znaczenia dla zdrowia znalazta si¢ jednak w opiniach Wroctawian na 6 miejscu.

Chociaz deklaracje Wroctawian, co do prowadzenia przez Polakéw zdrowego stylu zycia, sg bardzo
optymistyczne (tylko 4 uwaza w naszym kraju zdrowy styl zycia nie jest popularny), to ze wzgledu
na potwierdzong wieloma badaniami wysoka deklaratywno$¢ wartosci zdrowia, w przeciwienstwie
do realizacji prozdrowotnego stylu zycia w praktyce zycia codziennego, do wyniku tego nalezy
podchodzi¢ bardzo ostroznie i podda¢ go wnikliwej analizie. Warto zatem bardziej doktadnie
przyjrze¢ si¢ poszczegdlnym elementom stylu Zycia petnoletnich Wroctawian — zaréwno jezeli
chodzi o ich zachowania, jak i1 system przekonan zdrowotnych.

Zalecenia/rekomendacje

Istnieje potrzeba statej edukacji populacji 0sob dorostych, ale rowniez dzieci i mtodziezy, w zakresie
wplywu na zdrowie behawioralnych czynnikow ryzyka. Szczeg6lng uwage nalezy zwrodci¢ na
kwesti¢ uczestnictwa w regularnych badaniach profilaktycznych, a takze niepicia alkoholu jako
waznych dla zdrowia, a na chwile obecng stabo docenianych czynnikach behawioralnych.

Bardzo wazng kwestig jest rowniez stale, cykliczne i dostosowane do mozliwosci poznawczych,
systemu warto$ci 1 norm oraz uwarunkowan kulturowych, wdrazanie strategii promocji zdrowia,
majacych na celu kreowanie mody na zdrowy styl zycia. Podstawa ksztaltowania postaw i zachowan
prozdrowotnych powinno by¢ jednak stale wzmacnianie pozycji zdrowia w systemie wartosci
spotecznosci Wroctawian, a takze propagowanie przekonan prozdrowotnych, z jednoczesnym
wyposazeniem okreslonych grup i zbiorowos$ci w niezbedne umiejetnosci realizacji zasad zdrowego
stylu zycia.
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Rozdz. 5. Sen
Wprowadzenie

Jedng z podstawowych fizjologicznych potrzeb cztowieka jest zapotrzebowanie na sen. Funkcje snu
sa prawdopodobnie liczne, cho¢ za najwazniejszag uwaza si¢ zapewnienie sprawnosci podczas
okresow czuwania, tj. codziennej aktywnos$ci. Przypuszcza sie, ze sen odpowiada za podtrzymanie i
plastycznos¢ polaczen nerwowych, konsolidacje $ladéw pamigciowych, za prawidlowe
funkcjonowanie komorek uktadu odporno$ciowego oraz za redukcje temperatury i zaoszczgdzenie
energii (Traczyk & Trzebski, 2015). Z zachowan zwigzanych z higieng snu mozna wymieni¢ m.in.
liczbe godzin snu, dbanie o regularny sen, rytual zwigzany z ktadzeniem si¢ spa¢ i wstawianiem.

Brak snu moze by¢ zaréwno skutkiem, objawem choroby, jak i jej przyczyna, a w skrajnych
przypadkach wymaga hospitalizacji. Niedobor snu przynosi skutki zaréwno somatyczne, jak i
pogorszenie sprawnosci psychicznej (Traczyk & Trzebski, 2015). Wedlug wieloletnich badan,
zaburzenia snu stanowia takze czynnik ryzyka wielu chordb cywilizacyjnych, w tym otylosci oraz
nadcis$nienia tetniczego (Arora i in., 2013). Stwierdzono takze, ze ,nasilona bezsennosé, w ktorej
tgczny czas trwania snu w ciggu doby jest krotszy niz 3,5-4,5 godzin, wigze si¢ z wiekszq o 15%
umieralnosScig pacjentow, przy czym zwiqzek ten wystepuje niezaleznie od wspotwystepujgcych

chorob” (Ostrowska, 2018; s. 49).

Jednakze, tematyka zwigzana ze snem nie jest tylko problemem medycznym, ale jak zauwaza A.
Ostrowska, rowniez odnoszacym si¢ do potozenia spotecznego, jakosci zycia i funkcjonowania ludzi
(Ostrowska, 2018).

Omowienie wynikow badan
Czas trwania snu

Zapytano respondentow, ile §rednio czasu na dobg poswigcaja na sen (wykres 6.). 1/3 ankietowanych
(34%) odpowiedziala, ze $rednio na sen poswieca 7 godzin, natomiast po 6 i 8 godzin dziennie snu
deklaruje po Y4 ankietowanych — odpowiednio 24% oraz 25%. Kolejne 9% ankietowanych poswieca
na sen 9 godzin i wiecej, natomiast 8% — 5 godzin i1 mniej. Jak wida¢ na wykresie 7., zaroOwno
kobiety, jak 1 mezczyzni poswiecaja pordwnywalng iloS¢ czasu na sen, bez znaczacych réznic
migdzy nimi. Wigksze réznice w rozkladzie odpowiedzi wida¢ w zaleznosci od wieku respondentow,
co przedstawia wykres 8. Mozna zauwazy¢, ze osoby mlodsze poswiecaja ogolnie mniej czasu na
sen, w przeciwienstwie do osob starszych. Przyktadowo, $rednio 6 godzin snu deklaruje 32% oséb w
wieku 18-24 lat vs. 17% o0s6b w wieku 65+, 7 godzin snu odpowiednio 35,9% vs. 26,5%, z kolei juz
8 godzin snu deklaruje odpowiednio 18% o0s6b z najmtodszej kategorii wiekowej vs. 31% 0s6b 65+.
Prawie 1/5 o0sob (18,3%) z najstarszej kategorii wiekowej deklaruje poswiecanie na sen 9 godzin i
wiecej, w przeciwienstwie do niecatych 5% o0sob z najmtodszej kategorii wiekowe;.
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Wykres 6. Sredni czas snu Wykres 7. Sredni czas snu a ple¢ badanych
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Wykres 8. Sredni czas snu a wiek badanych
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Problemy ze snem

Zapytano réwniez respondentow 0 ewentualne problemy ze spaniem (wykres 9.). Zdecydowana
wiekszos¢ badanych (76%) nie ma takich probleméw, w tym potowa badanych (51%) twierdzi, ze
raczej nie ma zadnych problemow, a Y badanych — zdecydowanie nie ma. Z kolei, jakiekolwiek
problemy ze snem deklaruje tacznie prawie % badanych, w tym raczej tak — 19%, a zdecydowanie
tak — 5%. Jak wida¢ na wykresie 10., rozktad odpowiedzi jest podobny w obu kategoriach pici.
Natomiast w zalezno$ci od wieku badanych mozna zaobserwowac trend, iz osoby starsze czesciej
deklarujg problemy ze snem — dla przyktadu: zdecydowane problemy ze snem zgtasza 3,9% oso6b z
najmtodszej kategorii wiekowej, tj. 18-24 lat, vs. 9,5% o0s6b z najstarszej kategorii wiekowej, tj. 65
lat 1 wigcej 1 odwrotnie — zdecydowanie brak jakichkolwiek probleméw deklaruje 35,9% osob z
najmiodszej kategorii wiekowej vs. 13,9% 0s6b z najstarszej (wykres 11.).
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Wykres 9. Wystepowanie probleméw ze Wykres 10. Wystepowanie problemow ze
spaniem spaniem a ple¢ badanych
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Wykres 11. Wystepowanie probleméw ze spaniem a wiek badanych
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Komentarz

Regularny i jakosciowo dobry sen jest warunkiem utrzymania zdrowia i dobrego samopoczucia,
bowiem deprywacja snu niesie za sobg powazne skutki. Wykazano, ze juz nawet czgsciowe
pozbawienie snu przez jedng noc zmniejsza aktywno$¢ komorek odpornosciowych (Traczyk &
Trzebski, 2015). Jednakze skutki niedoboru snu sg widoczne przede wszystkim jako pogorszenie
sprawnosci psychicznej — obserwuje si¢ spowolnienie reakcji, uposledzenie przetwarzania bodzcow,
uwagi oraz logicznego rozumowania oraz zwigkszenie liczby popetianych btedow, a nierzadko
wzmozong drazliwo$¢ 1 irytacje. Oczywiscie im dluzej trwa pozbawienie snu, tym wieksze nasilenie
wspomnianych objawow. Zdolno$¢ wykonywania pracy mimo niedoboru snu zalezy od
indywidualnego zainteresowania i motywacji, jednakze nie ma to znaczenia W przypadku
dhugotrwatego pozbawienia snu (Traczyk & Trzebski, 2015).
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Podstawowg zasada higieny snu jest odpowiednia ilo$¢ czasu poswigcana na odpoczynek nocny.
Wiekszos¢ Wroclawian poswieca na sen od 6 do 8 godzin dziennie (83% badanej populacji).
Dla przyktadu, wedlug badania przeprowadzonego w 2016 r. przez CBOS? niemal potowa
respondentow (49%) minimum raz w tygodniu sypia krocej niz sze$¢ godzin na dobg, w tym dla co
dwunastego (8%) regula jest sen krotszy niz szesciogodzinny (CBOS, 2016b). W niniejszym badaniu
rowniez 8% badanych deklaruje poswiecane na sen 5 godzin lub mniej, bez szczegdlnych roznic
uwzgledniajgc ple¢ oraz wiek badanych.

Wiekszo$¢ Wroclawian ogoélnie nie zglasza zdecydowanych problemow ze spaniem. W Polsce
pytanie o trudnosci ze snem pojawiajg si¢ fragmentarycznie w badaniach poruszajacych kwestie
zdrowia psychicznego, a wedlug Europejskiego Sondazu Spotecznego (ESS) z roku 2014,
realizowanego na probach reprezentacyjnych, deklarowane problemy ze snem wystepuja w Polsce z
czestoscig 17,6% (Ostrowska, 2018).

Zgodnie z przewidywaniami, ludzie starsi czeSciej deklaruja problemy ze snem. W niniejszym
badaniu, cho¢ ilo$¢ czasu poswigcana na sen jest najwigcksza W kategorii osob starszych — $rednio 6
godzin snu dziennie deklaruje 17% osob w wieku 65 lat i wigcej, 7 godzin snu — 26,5%, z kolei juz 8
godzin snu — 31%, to w tej grupie najczgsciej wystepuja problemy ze snem. Tg¢ sytuacje mozna
probowaé wythumaczy¢ starzeniem si¢ organizmu i ostabieniem mechanizméw homeostazy, gtdéwnie
neurologiczno-endokrynnych. Jednakze A. Ostrowska zwraca takze uwage na podloze nie tylko
biologiczne, ale rowniez czynniki psychologiczno-spoteczne i wskazuje potrzebe przedefiniowania
bezsennosci ze zjawiska medycznego — w zjawisko psycho-spoteczno-medyczne (Ostrowska, 2018).
Jak zauwaza badaczka: ,,0soby starsze sq poddawane wielu stresujgcym doswiadczeniom, zwigzanym
zarowno z ich pozycjq spoteczno-ekonomiczng, pogarszajgcym sig zdrowiem i utrudnionym dostepem
do ustug opiekunczo-leczniczych, jak i czestq samotnoscig, uzaleznieniem od innych i
zmniejszajgcym sig¢ poczuciem kontroli nad witasnym Zyciem. Badania psychologiczne wskazujg
takze, ze niejednokrotnie towarzyszy im lgk przed starosciqg i postepujgcymi wraz z wiekiem
ograniczeniami, zaklocajqgcy samopoczucie i zadowolenie z Zycia. (...) Wazng funkcje petniq tu takze
niejednokrotnie traumatyczne wydarzenia, zwigzane z powazing chorobg czy ze Smiercig
wspolmatzonka i wdowienstwem” (Ostrowska, 2018; s. 51) oraz dalej: ,tymczasem praktyka
spoteczna wskazuje, zZe bezsennos¢ jest zjawiskiem w znacznym stopniu zmedykalizowanym czy raczej
., Sfarmakologizowanym”. Nie wnikajgc w przyczyny bezsennosci i zwigzane z nimi problemy,
medycyna oferuje na zaburzenia snu srodki farmaceutyczne” (Ostrowska, 2018; s. 61).

Na zaburzenia snu cierpig jednak czesto takze osoby zdrowe, a przyczynami tego stanu rzeczy sa
réznego rodzaju do$wiadczane stresy, obawy i problemy zyciowe, stany nadmiernego pobudzenia
czy napiecia, a takze zakldcenie rytmu dobowego (praca zmianowa), niewlasciwy tryb zycia i
stosowanie uzywek (zachowania zwigzane ze spozywaniem alkoholu oraz paleniem papieroséw —
patrz nizej).

2N=981 0s6b, na reprezentatywnej probie losowej dorostych mieszkancéw Polski.
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Zalecenia/rekomendacje

W zwigzku z tym, ze problemy ze snem zglaszane sg przede wszystkim przez Wroctawian w wieku
65+ (38,60%), na tg wiasnie kategorie 0sob powinni zwroci¢ szczegdlng uwage zarOwno promotorzy
zdrowia, jak rOwniez osoby zajmujgce si¢ leczeniem i opiekg nad osobami starszymi. By efektywnie
wspomoc osoby starsze (ale réwniez i mlodsze) w rozwigzywaniu ich problemow z dlugoscig 1
jako$cig snu, niezbgdne jest jednak bardziej wnikliwe podejscie do bezsennosci, odejscie od
ujmowania jej tylko w kategoriach medycznych czy farmakologicznych, a poszerzenie interpretacji
tego problemu rowniez o kontekst spoteczno-kulturowy. W tworzeniu programow dotyczacych
bezsennosci, czy tez w doraznie §wiadczonej pomoCy 0SObom na nig cierpigcym, niezbedna jest
zatem wspolpraca specjalistow w takich dziedzinach, jak chociazby medycyna, farmakologia,
psychologia, terapia psycho-spoleczna, praca socjalna czy rehabilitacja. W zwigzku z tym, ze
podtozem bezsenno$ci 0sob starszych sa czesto roznorodne deficyty i straty zardwno o charakterze
psychicznym, jak i spolecznym oraz poczucie osamotnienia, istotnym elementem w rozwigzywaniu
tego problemu powinno by¢ takze zapewnienie seniorom wsparcia spotecznego w codziennym
funkcjonowaniu.

Kolejna kwestia, na ktérag powinni zwroci¢ uwage promotorzy zdrowia, to sen wsrdd osob mtodych.
W zwiazku z tym, ze najwicksze deficyty, jezeli chodzi o dlugo$¢ snu, zgtaszane sa przez
najmlodszych Wroctawian, to wtasnie oni powinni sta¢ si¢ grupa odbiorcéw programow
prozdrowotnych, majacych na celu zwrdcenie uwagi na znaczenie odpoczynku dla utrzymania
potencjatu zdrowia.

Rozdz. 6. Aktywnos¢ fizyczna i formy spedzania czasu wolnego
Whprowadzenie

Strategicznym czynnikiem ryzyka wspolczesnych choréb przewleklych jest niedostateczna
aktywnos$¢ fizyczna. Wysilek fizyczny jest istotnym regulatorem funkcjonowania organizmu, a
systematycznie uprawiany, niesie szereg korzysci (m.in. zwigkszenie wydajnos$ci pracy serca, uktadu
oddechowego, regulacj¢  gospodarki  lipidowo-cukrowej oraz  poprawe  parametrow
hemodynamicznych — normalizacje ci$nienia t¢tniczego krwi oraz rytmu serca), natomiast jego brak
uznawany jest za przyczyne utraty zdrowia. Regularna, umiarkowana aktywnos¢ fizyczna skutecznie
redukuje ryzyko choroby sercowo-naczyniowej, nadcis$nienia t¢tniczego, cukrzycy typu 2, choroby
nowotworowej (raka piersi oraz jelita grubego) oraz depresji. Osoby cechujace si¢ wysokim
poziomem aktywno$ci i wydolno$ci fizycznej, charakteryzujg sie nawet do 50% mniejszym
relatywnym ryzykiem przedwczesnego zgonu w odniesieniu do osdb prowadzacych sedenteryjny
tryb zycia (Synowiec-Pitat et al., 2017).

Szacuje si¢, ze niedostateczna aktywnos¢ fizyczna odpowiadata w Polsce w 2016 r. za utrate 1,9%
lat przezytych w zdrowiu oraz miala zwigzek ze zgonem 16,4 tys. osob, tj. 4,2% wszystkich zgonow,
w tym 3,4 tys. mezczyzn oraz 9,5 tys. kobiet (Sliz & Mamcarz, 2018).
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Wedtug rekomendacji WHO =zaleca si¢ osobom dorostym w wieku 18-64 lat przynajmniej 150
minut umiarkowanie intensywnej, aerobowej aktywnosci fizycznej w tygodniu lub, jako
rownowaznik, 75 minut intensywnej aerobowej aktywnosci fizyczne] w tygodniu, przy czym
¢wiczenia aerobowe powinny by¢ wykonywane w sposob ciagly przez co najmniej 10 minut (WHO,
2014). Dla os6b starszych (tj. 65+) wymiar czasowy tych zalecen jest taki sam, z zastrzezeniem, iz w
tej grupie wiekowej, ze wzgledu na ogdlny stan zdrowia, powinny by¢ one aktywne fizycznie na
tyle, na ile pozwalaja im umiej¢tnosci i warunki. Zalecana aktywnos$¢ fizyczna obejmuje dzialania
rekreacyjne, aktywno$¢ fizyczng w czasie wolnym, przemieszczanie si¢ pieszo lub na rowerze,
aktywnos¢ fizyczng zwigzang z pracg zawodowg czy pracami domowymi, a takze gry, zabawy, sport
lub zaplanowane ¢wiczenia (Sliz & Mamcarz, 2018; Synowiec-Pitat et al., 2017).

Omowienie wynikow badan
Ilo$¢ czasu wolnego

Poproszono respondentdéw o okreslenie ich ilosci wolnego czasu w tygodniu, nie liczac nocnego snu,
zaznaczajac, ze chodzi o taki czas, kiedy badani mogg robi¢ to, na co maja ochotg Iub po prostu
odpoczywaé (wykres 12.). Praktycznie polowa badanych (49%) zadeklarowata mniej niz 20 godzin
tygodniowo czasu wolnego, w tym 7% odpowiedzialo, iz ,,nie ma wolnego czasu”. Z kolei 20-40
godzin czasu wolnego tygodniowo zadeklarowato 23% badanych, wigcej niz 40 godzin — 13%
badanych, a pozostate 15% badanych nie potrafito sprecyzowac ilosci swojego wolnego czasu
(kategoria ,,trudno powiedziec¢”).

Poproszono roéwniez ankietowanych o okreslenie zmian w ilosci dysponowanego dotychczas
wolnego czasu w poréwnaniu z okresem sprzed 5 lat (wykres 13.). Doktadnie % badanych okreslita,
ze 1lo$¢ tego czasu pozostata bez zmian, rowniez ”4 badanych stwierdzita, Ze ta ilo$¢ zdecydowanie
si¢ zmniejszyla oraz nieco ponad Y4 (26%) deklaruje, ze raczej si¢ zmniejszyta. Pozostale 24%
respondentow odpowiedziata, ze ich ilo§¢ wolnego czasu si¢ zwigkszyla, w tym ,raczej” 14%, a
,zdecydowanie” — 8%. W rozktadzie odpowiedzi w zaleznosci od wieku badanych, wyraznie
zaznacza si¢ tendencja, ze najwiecej osob z najmtodszych kategorii wiekowych, tj. 18-24 oraz 25-34
lata, odpowiedziato, ze w przeciagu ostatnich 5 lat ilo$¢ ich wolnego czasu si¢ zmniejszyta, w tym
zdecydowanie u odpowiednio 38,8% oraz 42,4% oraz raczej si¢ zmniejszyta u 39,8% oraz 34,7%
najmtodszych dorostych. Z kolei wigkszo$¢ 0sob z najstarszej kategorii wiekowej — 65 lat i wigcej,
odpowiedziata, Zze ich ilo§¢ czasu wolnego w ostatnim czasie si¢ zwigkszyta, w tym raczej si¢
zwiekszyta deklaruje 22,1% oraz zdecydowanie — 25,3% (wykres 14.).
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Wykres 12. Deklarowana ilo$é czas wolnego w Wykres 13. Zmiany w ilo$ci czasu wolnego w
tygodniu, nie liczac nocnego snu ciagu ostatnich 5 lat
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Wykres 14. Zmiany w ilo$ci czasu wolnego w ciagu ostatnich 5 lat a wiek
badanych
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Formy spedzania czasu wolnego

Poproszono respondentdw niniejszego badania o okreslenie czestotliwosci wybranych form
spedzania czasu wolnego — odpowiedzi przedstawione sg na wykresach 15-26.

Potowa ankietowanych, tj. 51%, nigdy lub prawie nigdy nie wykonuje intensywnych treningow
sportowych, minimum raz na tydzien wykonuje je 20%, natomiast minimum raz na miesigc — 14%.
Uczestniczenie w grach zespolowych, takich jak np. siatkoéwka, koszykowka lub ping-pong,
deklaruje ogdtem 38% respondentow, w tym: 2% codziennie, 6% - minimum raz na tydzien, 9% -
minimum raz na miesigc oraz 21% - przynajmniej raz w roku.
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Wykres 15. Czestotliwosé wykonywania Wykres 16. Czestotliwos¢ uczestniczenia w
intensywnych treningéw sportowych grach zespolowych, np. siatkowka, koszykéwka

28; 3% 13,2% 57 60
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Z kolei, wykonywanie aerobowych ¢wiczen fizycznych pod postacig biegania/pltywania/jazdy na
rowerze deklaruje 6% ankietowanych z czgstotliwo$cia przynajmniej raz dziennie, 30% — minimum
raz na tydzien, 27% - minimum raz na miesiac, natomiast nigdy lub prawie nigdy — 25% badanych.
Roznice w deklarowanych czestotliwosciach uprawiania omawianej, typowej, rekreacyjnej
aktywnosci fizycznej w zaleznosci od pfici i wieku badanych wida¢ na wykresach 18-19. Co najmniej
raz w tygodniu, ale nie codziennie, taka forme¢ aktywnosci fizycznej deklaruje 35,5% mezczyzn vs.
25,5 kobiet, z kolei nigdy lub prawie nigdy takiej formy aktywnos$ci nie uprawia 18,1% me¢zczyzn
vs. 31,3% kobiet. Ponad potowa o0sob (51,4%) z kategorii 18-24 lata deklaruje niniejsza forme
aktywnosci fizycznej jako forme¢ spgdzania wolnego czasu co najmniej raz w tygodniu, w tym
codziennie. Z kolei rowniez potowa o0sob (53,1%), ale z kategorii oséb 65+ nie wybiera w ogole
takiej formy aktywnosci.

Wykres 17. Czestotliwos¢ uprawiania Wykres 18. Czestotliwos¢ uprawiania
aerobowych ¢wieczen fizycznych - bieganie, aerobowych éwieczen fizycznych - bieganie,
plywanie, jazda na rowerze plywanie, jazda na rowerze a ple¢ badanych
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Wykres 19. Czestotliwo$¢ uprawiania aerobowych ¢wieczen fizycznych -
bieganie, plywanie, jazda na rowerze a wiek badanych
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Spacerowanie, jako kolejna, zalecana forme¢ aktywnos$ci fizycznej, przez co najmniej godzing
deklaruje 23% ankietowanych z czestotliwo$cia raz dziennie, 37% badanych z czgstotliwoscia
minimum raz na tydzien, 23% — minimum raz na miesiac, a 11% nigdy lub prawie nigdy nie chodzi
na co najmniej godzinne spacery (wykres 20.). W rozktadzie odpowiedzi na to pytanie wedlug ptci
mozna zauwazy¢, ze kobiety nieznacznie cze¢sciej deklarowaty codzienne spacery — 25,8% kobiet vs.
20% mezczyzn, za$ nigdy nie spaceruje przez co najmniej godzing ok. 10% osob obydwu pitci
(11,7% kobiet vs. 9,4% mezczyzn). Codzienne, co najmniej 1-godzinne spacery deklaruje ok. 30%
0sob w kategoriach wiekowych 18-24, 55-64 oraz 65 i wigcej lat, odpowiednio 28,1%, 27,5% oraz
30,4%. Z kolei w poszczegolnych kategoriach wiekowych w zakresie 25-54 lat jest to ok. 20%
badanych.

Wykres 20. Czestotliwos¢é spacerowania przez Wykres 21. Czestotliwos¢ spacerowania przez
minimum 1 godzine minimum 1 godzine a ple¢ badanych
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Wykres 22. Czestotliwos$¢ spacerowania przez minimum 1 godzing a

wiek badanych
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Wyjezdzanie na jednodniowe wycieczki deklaruje tacznie 79% respondentow, w tym codziennie
1%, minimum raz na tydzien — 6%, minimum raz na miesigc — 32%, a przynajmniej raz w roku —
40%. Z kolei wyjazdy na dluzsze wycieczki deklaruje minimum raz w tygodniu 3% respondentow,
minimum raz na miesigc — 12%, a minimum raz na rok — 63%. Na jednodniowe oraz na dhuzsze
wycieczki nie wyjezdza nigdy lub prawie nigdy odpowiednio 21% oraz 22% ankietowanych.

Wykres 23. Czestotliwo$¢ uczestniczenia w Wykres 24. Czestotliwo$¢ uczestniczenia w
jednodniowych wycieczkach dtuzszych wycieczkach
6;1% , 58; 6% 4:0% - 23;3%
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Prawie polowa ankietowanych (48%) spotyka si¢ ze znajomymi lub rodzina minimum raz na
tydzien (41%) lub codziennie (7%), minimum raz na miesigc — 38%, przynajmniej raz w roku — 9%,
natomiast pozostate 5% badanych deklaruje, ze w ogole nie spotyka si¢ ze znajomymi lub rodzing.

Zdecydowana wigkszos$¢ badanych — ponad % (77%), deklaruje, Ze przynajmniej raz dziennie oglada
telewizje/DVD lub korzysta z komputera/lInternetu, a 17% — minimum raz na tydzien; nigdy lub
prawie nigdy — 2%.
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Wykres 25. Czestotliwosé spotkania sie ze Wykres 26. Czestotliwosé ogladania TV/DVD,
znajomymi korzystania z komputera/Internetu
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Komentarz

W niniejszym badaniu, 7% respondentéw odpowiedziato, iz w ogodle nie dysponuje czasem wolnym,
mniej niz 10 godzin tygodniowo dysponuje 23% badanych, a 11-20 godzin — 19% badanych. Co
szesnasty badany (6%) stwierdza, iz ma caty czas wolny. Dla przyktadu, wedlug danych z badania
CBOS3, co 6sma osoba (13%) twierdzi, ze w ogdle nie dysponuje wolnym czasem. Mniej niz
dziesi¢¢ godzin tygodniowo ma dla siebie co szosty badany (16%) 1 tyle samo (16%)
wygospodarowuje od jedenastu do dwudziestu godzin. Co szesnasty Polak (6%) moze $miato
powiedzie¢, ze caly swdj czas ma wolny (CBOS, 2006). Oznacza to, ze mieszkancy Wroclawia
dysponuja mniejszg iloscia czasu wolnego, niz ogot Polakow. Jak si¢ okazuje, rOwniez wiecej 0sob
deklaruje, ze ich ilo$¢ czasu wolnego ulegta zmniejszeniu w ciggu ostatnich 5 lat, co deklaruje
polowa badanych (51%) Wroctawian. Natomiast Y4 (25%) twierdzi, ze ilo$¢ ta pozostala bez zmian,
natomiast 24% badanych deklaruje, ze ilo$¢ wolnego czasu si¢ zwickszyta. Dla przykiadu,
powolujac si¢ ponownie na badanie CBOS z 2006 r., co trzeci Polak (32%) deklaruje, ze w ciagu
ostatnich pigciu lat zmniejszyta si¢ ilo§¢ wolnego czasu, ktorym dysponuje. Przeciwnego zdania jest
co czwarty badany (24%). Najwiecej respondentow (42%) wyraza jednak przekonanie, ze ilo$¢
czasu, ktory majg dla siebie, pozostata bez zmian (CBOS, 2006). Podobnie jak w badaniach CBOS,
rowniez 1 w populacji wroctawskiej, wyraznie zaznacza si¢ tendencja, ze najwigcej 0sOb z
najmlodszych kategorii wiekowych, tj. 18-24 oraz 25-34 lata, odpowiada, ze w przeciagu ostatnich 5
lat ilo$¢ ich wolnego czasu si¢ zmniejszyla, z kolei wiekszo$¢ osdb z najstarszej kategorii wiekowej
— 65 lat i wiecej, odpowiedziata, ze ich ilo$¢ czasu wolnego w ostatnim czasie si¢ zwigkszyta.

Analizujac odpowiedzi Wroctawian odno$nie wybieranych form spedzania czasu wolnego, mozna
stwierdzi¢, ze mieszkancy Wroclawia przejawiaja pewne zainteresowanie aktywnoscig fizyczna,
ale aktywno$¢ ta jest niewystarczajaca. Potowa ankietowanych, tj. 51%, nigdy lub prawie nigdy
nie wykonuje intensywnych treningéw sportowych, a 25% nigdy lub prawie nigdy nie wykonuje
aecrobowych ¢wiczen fizycznych pod postacig biegania/ptywania/jazdy na rowerze. Codziennie

3 Badanie z 2006 roku, na reprezentatywnej probie losowej dorostych mieszkancow Polski (N=950).
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intensywnie ¢wiczy 3%, a rekreacyjnie ¢wiczy codziennie 6% badanych. Minimum raz na tydzien
intensywnie ¢wiczy 20% ankietowanych, a 30% ¢wiczy aerobowo. Uczestniczenie W grach
zespolowych, z r6zng czestotliwoscig, deklaruje ogdtem 38% respondentow. Z kolei spacerowanie
przez co najmniej godzing deklaruje 23% Wroctawian z czgstotliwoscig raz dziennie, a ponad 1/3, tj.
37% — minimum raz na tydzien, za$ 11% nigdy lub prawie nigdy nie chodzi na godzinne spacery.
Wyjezdzanie na jednodniowe wycieczki deklaruje tacznie 79% respondentéw, w tym minimum raz
na tydzien — 6%, minimum raz na miesigc — 32%, a przynajmniej raz w roku — 40%, z kolei wyjazdy
na dluzsze wycieczki deklaruje 78% badanych, w tym odpowiednio — 3%, 12% oraz 63%. Na
jednodniowe oraz na dtuzsze wycieczki nie wyjezdza nigdy lub prawie nigdy odpowiednio 21% oraz
22% ankietowanych. W populacji wroctawskiej rowniez mozna zaobserwowaé typowy trend
zmniejszenia deklarowanej aktywnosci wraz z wiekiem, na przykladzie typowej formy rekreacyjne;j
aktywnosci fizycznej (bieganie, jazda na rowerze, ptywanie) — minimum raz w tygodniu takg forme¢
aktywnosci deklaruje prawie potowa 0sob w wieku 18-24 lata — 44%, ale juz 30% oso6b w wieku 35-
44 lata i tylko 15% osob w wieku 65 lat i wigce;.

W Polsce, powotujac si¢ na dane z badania CBOS z 2016 r., zdecydowana wigkszo$¢ Polakéw
(88%) nie uprawia zadnego sportu w sposob profesjonalny. Niemal trzy piate (58%) nigdy lub
prawie nigdy nie wykonuje nawet ¢wiczen gimnastycznych ani nie uprawia aerobiku, a ponad jedna
trzecia (37%) w ogoéle nie podejmuje aktywnosci takich jak bieganie, plywanie, jazda na
rowerze, sportowe gry zespolowe itp. (CBOS, 2016b). Wedtug badania GUS (EHIS 2014) sport i
¢wiczenia rekreacyjne, wymagajace przynajmniej umiarkowanego wysitku fizycznego w sezonie
jesiennym, uprawia regularnie 22% Polakow w wieku 15 lat lub wigcej (Srednio przez 36 minut
tygodniowo). Jednak rekomendowany przez WHO poziom aktywnosci fizycznej* spelnial
zaledwie co szosty Polak, a ich odsetek szybko spadal z wiekiem — odpowiednio ¢wiczyta co
trzecia osoba w wieku 15-19 lat, co czwarty dwudziestolatek, co piaty trzydziestolatek, co dsmy
czterdziesto- i pigédziesieciolatek. Jednoczesnie 55% mezezyzn i 62% kobiet zadeklarowato
calkowity brak powyzszych form aktywnosci (nie poswigcaja 10 minut w tygodniu na rekreacje
wymagajacg przynajmniej umiarkowanego wysitku fizycznego)!

Dla przyktadu — dane ogdlno$wiatowe z Raportu WHO (2014) pokazuja, ze ok. 25% dorostych (17—
64 r.z.) oraz 81% milodziezy (11-17 r.z.), nie realizuje zalecen odno$nie aktywnos$ci fizycznej
(WHO, 2014).

Warto zwrdci¢ uwage, iz do wypetnienia zalecen WHO dotyczacych aktywnos$ci fizycznej nie
potrzeba specjalistycznego sprzetu oraz rozbudowanej infrastruktury. Realizacje 150 minut
rekreacyjnej aktywnos$ci aerobowej tygodniowo mozna wykona¢ np. za pomocg spaceru czy slow
joggingu. Roéwniez dzigki niektorym projektom, takim jak Wroctawski Rower Miejski, nie jest
konieczne ponoszenie kosztu zwigzanego z zakupem i1 konserwacja sprzgtu, w tym przypadku
roweru. Na szczegdlne wyrdznienie w tym miejscu zastuguje projekt ,,Wroctawski Budzet
Obywatelski”, w ramach ktorego jest mozliwos¢ realizacji projektow zwigzanych z rekreacyjng
aktywnoécig fizyczng, i co wiecej, takie projekty faktycznie ciesza si¢ zainteresowaniem®. Za

# Co najmniej 150 minut tygodniowo — brano pod uwage sport, ¢wiczenia rekreacyjne i jazde na rowerze, pomijajac
piesza aktywno$¢ lokomocyjna i wysitek zwigzany z praca.
5 https://www.wroclaw.pl/budzet-obywatelski-wroclaw/wbo2016/projekty-2018
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przyktad postuzy¢ moga pomysty-projekty na realizacj¢ ,,mini sitowni na wolnym powietrzu”, czy
rozwoj infrastruktury Sciezek rowerowych. Jest to przyktad realizacji jednych z najwazniejszych
priorytetdw wspolczesnej promocji zdrowia, tj. upodmiotowienia i aktywizacji jednostek, poprzez
wspieranie dziatan i inicjatyw oddolnych (Synowiec-Pitat & Palega, 2017a). Jednakze choé
powszechnie dostepny sprzet lub infrastruktura z pewno$cig promuje i pobudza bycie aktywnym
fizycznie, nie jest to warunek sine qua non.

Zalecenia/rekomendacje

Wzrost aktywnosci fizycznej jest zagadnieniem szczego6lnie istotnym w kontek$cie dziatan promocji
zdrowia oraz tzw. profilaktyki wczesnej (I-rzedowej). Zatem, ukierunkowanie dziatan propagujacych
aktywno$¢ ruchowa na poziomie makrostrukturalnym jest jedng ze strategii zdrowia publicznego,
majacej na celu ogodlng poprawe stanu zdrowia populacji oraz zmniejszenie zachorowalnos$ci i
$miertelnosci  wsréd dominujacych obecnie choréb przewlektych. Dziatania te nabierajg
szczegllnego znaczenia w obliczu dynamicznego rozwoju epidemii otyto$ci oraz hipokinezy wsrod
mieszkancow Polski i Europy.

Oprécz rozwigzan na poziomie panstwa oraz proponowanych przez instytucje samorzadu
terytorialnego, niezbedne sg rowniez, a nawet szczegolnie istotne, dziatania aktywizujace jednostki
w $Srodowisku ich funkcjonowania. Inicjatywy motywujace jednostki do prozdrowotnej aktywnosci
fizycznej podejmowane sg przez organizacje pozarzadowe, ktore reaguja na potrzeby danej
zbiorowos$ci w konteks$cie ich codziennego zycia oraz z uwzglgdnieniem dysponowanego przez nie
potencjatu. Programami motywujacymi jednostki do podejmowania rekreacyjnej aktywnosci
fizycznej powinny by¢ objete wszystkie kategorie wiekowe, a proponowane formy aktywnosci
nalezy dostosowa¢ do potrzeb i1 szeroko rozumianych mozliwosci odbiorcow. Szczegdlng uwage
poswieci¢ nalezy mlodziezy ze wzgledu na coraz powszechniejsze w tej kategorii wiekowej
preferowanie biernego spgdzania czasu wolnego (gry komputerowe, Internet etc.). Istotne jest
wilasciwe dobranie narzedzi wplywu spotecznego (Synowiec-Pitat & Pafgga, 2017),
ukierunkowanych przede wszystkim na pozytywne wzmocnienia oraz ksztaltowanie mody na
zdrowy styl zycia, za$ unikanie wzmocnien negatywnych i1 karania, ktore implikuja niechec,
wycofanie, a nawet bunt. Ponadto, rozwigzaniem o sprawdzonej skutecznosci w aktywizowaniu do
zachowan prozdrowotnych jest budowanie grup wsparcia réwiesniczego lub migdzypokoleniowego.
Przykladem tego rodzaju inicjatywy, realizowanej na terenie Wroctawia i Dolnego Slaska, a
skierowanej do mieszkancow Wroclawia jest ,,Raport Kreatywnie dla Zdrowia™®, ktorego
pomystodawca oraz realizatorem od trzech lat jest Fundacja Kreatywnie dla Zdrowia.

® Informacje oraz materialy informacyjno-edukacyjne projektu: http://www.kreatywniedlazdrowia.pl/raport.htm
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Rozdz. 7. Zachowania dietetyczne oraz samocena sposobu odzywiania
Wprowadzenie

W Polsce w 2016 r. niewlasciwa dieta byla gléwnym czynnika ryzyka S$mierci, zarowno w
przypadku mezczyzn, jak i kobiet, oraz istotnym czynnikiem ryzyka niepelnosprawnosci (Sliz &
Mamcarz, 2018). Niewtasciwa dieta w Polsce w 2016 r. spowodowata utratg 15,9% lat przezytych w
zdrowiu, w przypadku me¢zczyzn bylto to 16,8% lat przezytych w zdrowiu, a w przypadku kobiet —
13,4%. Szacuje si¢, ze z powodu niewtasciwej diety w 2016 r. zmarto 106,8 tys. osob (27,4%
wszystkich zgonow) w naszym kraju, w tym 53,5 tys. mezczyzn (tj. 26,8% zgondw) i 53,3 tys.
kobiet (tj. 28,1% zgonow).

Uwaza si¢, ze prawie 100 jednostek chorobowych (m.in. choroby uktadu krazenia, nowotwory
uktadu pokarmowego, cukrzyca typu II, otylo$¢, niedokrwistos¢, osteoporoza) jest nastgpstwem
niedoboru, badz nadmiaru poszczegélnych skladnikow odzywczych i energetycznych w diecie.
Wspotczesnie, nieprawidtowa dieta opisywana jest jako malo urozmaicona, wysokokaloryczna,
bogatotluszczowa oraz skapowitaminowa. Dodatkowo, podkreslane sa biedy w schemacie
odzywiania — niedostateczna liczba spozywanych positkow oraz niewlasciwy ich rozktad w ciggu
dnia (Karski, 1999). Szczegodlnie dieta wysokokaloryczna i bogatottuszczowa sprzyja rozwojowi
nadci$nienia tetniczego, cukrzycy oraz nadwagi i otylosci.

Obecnie dominujagcym problemem w kontekscie zaburzen odzywiania w krajach rozwijajacych sig¢
oraz rozwinigtych jest kwestia nadmiernej konsumpcji pozywienia, ktora w potaczeniu z
prowadzonym mato aktywnym (tj. siedzagcym) trybem zycia prowadzi bezposrednio do rozwoju
nadwagi i otytosci, wraz z jej konsekwencjami. Wedlug danych z Raportu WHO, z powodu
nadwagi i otyloSci kazdego roku umiera co najmniej 2,8 miliona osob, a ryzyko wystapienia
choroby serca, udaru mézgu oraz cukrzycy ro$nie wraz ze wzrostem wartosci wskaznika masy ciata
(BMI, body mass index) (WHO, 2011). Ponadnormatywna warto$¢ wskaznika BMI zwigzana jest
rowniez ze wzrostem ryzyka wystgpienia niektorych nowotwordow (np. raka endometrium,
pecherzyka zotciowego, przetyku, piersi, trzustki, jelita grubego).

Omowienie wynikow badania
Ilos¢ spozywanego jedzenia

Poproszono respondentdw o ustosunkowanie si¢ do kwestii ilo§ci spozywanego jedzenia. Wigkszos¢
ankietowanych (58%) deklaruje, iz stara si¢ ograniczac¢ ilos¢ spozywanego jedzenia, ponad jedna
trzecia (38%) nie ogranicza si¢ w jedzeniu — je tyle, ile chce, natomiast 4% ankietowanych deklaruje,
ze jest obecnie na diecie odchudzajacej (wykres 27.).

Na podstawie analizy danych ustalono, Ze istnieje zalezno$¢ pomiedzy samoocensg iloSci
spozywanych positkéw a pleia badanych (?=31,24602, p=0,00000; V=0,1865345). Jak pokazuje
wykres 28., m¢zczyzni czgéciej deklarujg brak stosowania ograniczen ilosciowych w diecie — 48,4%
mezezyzn vs. 30,5% kobiet. Z kolei kobiety cze$ciej deklaruja proby ograniczania ilo$ci
Spozywanego jedzenia — 64,8% kobiet vs. 49,4% me¢zczyzn oraz (dwukrotnie) czgsciej deklaruja
stosowanie diety odchudzajacej, odpowiednio 4,6% vs. 2,2%.
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Wykres 28. Samoocena ilosci spozywanych
positkow a pleé¢ badanych

70,0% 64,8%

Wykres 27. Samoocena ilosci spozywanych
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Potwierdzono takze istnienie zaleznosci pomiedzy samoocena ilosci spozywanych positkow a
poziomem wyksztalcenia badanych (X2:34,61668, p=0,00000; V=0,1388320). Wraz ze wzrostem
poziomu wyksztalcenia badanych wzrasta odsetek osob, ktore deklarujg proby ograniczania ilosci
spozywanego jedzenia (np. 68,1% ankietowanych z wyksztalceniem wyzszym lub niepelnym
wyzszym vs. 46,0% ankietowanych z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym) oraz
jednocze$nie nastepuje zmniejszenie odsetka osob, ktére nie wprowadzaja zadnych ograniczen w
ilosci spozywanego jedzenia, dla przyktadu — 50,0% 0s6b z wyksztalceniem podstawowym lub
zawodowym vs. 27,2% 0s6b z wyksztatceniem (niepelnym) wyzszym (wykres 29.).

Mniejsze réznice mozna zaobserwowac w rozktadzie odpowiedzi w zaleznosci od wieku badanych
(wykres 30.). Wprawdzie nie potwierdzono istnienia statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy
samooceng ilosci spozywanych positkow a wiekiem, jednakze na podstawie rozkladoéw
procentowych warto zauwazy¢, ze wraz z wiekiem ankietowanych rosnie odsetek o0sob
deklarujgcych proby ograniczania ilosci spozywanego jedzenia — z 50,5% osob w wieku 18-24 lat
do 63,9% osob w wieku 65 lat 1 wigce;j.
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Wykres 29. Samoocena ilosci spozywanych Wykres 30. Samoocena ilosci spozywanych

positkow a poziom wyksztalcenia badanych positkow a wiek badanych
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Ponadto, potwierdzono istnienie zaleznosci samooceny ilosci spozywanych positkow od
nastepujacych zmiennych spoleczno-demograficznych: oceny sytuacji materialnej (x>=12,62238,
p=0,01328; V=0,0838335) oraz wysokosci dochodow (¥?=27,57299, p=0,00056; VV=0,1239050). Nie
potwierdzono natomiast zalezno$ci samooceny iloSci spozywanych positkow od wieku oraz
wystepowania chorob przewlektych wérdd ankietowanych.

Zachowania i zwyczaje zywieniowe

Poproszono badanych o okreslenie czestotliwosci wystepowania pewnych zachowan i zwyczajow
zywieniowych, m.in. spozywania $niadania rano, spozywania CO najmniej 3 positkoéw dziennie,
jedzenia tuz przed snem, dosalania potraw czy spozywania produktow smazonych (wykresy 31-38.).

Na pytanie jak czesto zjada Pan(i) rano $niadanie, % ankietowanych (76%) odpowiedziato
,codziennie”, 14% odpowiedziato ,kilka razy w tygodniu”, natomiast ,,wcale lub prawie wcale” —
3% ankietowanych (wykres 31.). Zdecydowana wigkszos$¢ respondentow, bo 83%, spozywa ciepty
positek w ciggu dnia codziennie, a 15% — kilka razy w tygodniu (wykres 32.). Codzienne
spozywanie co najmniej trzech positkow dziennie lub kilka razy w tygodniu deklaruje wigkszos¢
ankietowanych, odpowiednio 78% oraz 16% (wykres 33.). Prawie potowa ankietowanych (43%)
deklaruje, ze zdarza si¢ im codziennie lub kilka razy w tygodniu je$¢ tuz przed snem, kilka razy w
miesigcu zdarza si¢ to prawie 1/3 badanych — 29%, natomiast co najwyzej raz w miesigcu lub wcale
u podobnej grupy, bo u 28% badanych (wykres 34.).
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Wykres 31. Czestotliwosé spozywania $niadania Wykres 32. Czestotliwosé spozywania cieplego
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Wykres 33. Czestotliwos$¢ spozywania co Wykres 34. Czestotliwos¢ spozywania positku
najmniej trzech posilkow dziennie (razem ze tuz przed snem
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Ponad 1/3 badanych (39%) deklaruje kilka razy w tygodniu lub codziennie przegryzanie
produktéow wysokoprzetworzonych, typu stodycze/chipsy, kilka razy w miesigcu - % badanych
(26%), natomiast co najwyzej raz w miesigcu lub wcale — 35% badanych (wykres 35.). Nieco ponad
Ya badanych (27%) kilka razy w miesigcu lub czesciej zywi si¢ w barach/restauracjach szybkiej
obstugi, raz w miesigcu lub rzadziej czyni to jedna trzecia (33%), natomiast 40% ankietowanych —
wcale lub prawie wcale (wykres 36.). Prawie potowa respondentow (48%) odpowiedziata, ze
codziennie soli potrawy, kilka razy w tygodniu robi to prawie 1/3 badanych — 30%, natomiast co
najwyzej raz w miesigcu lub wcale jedynie 12% (wykres 37.). Zapytano roéwniez o czestotliwosé
spozywania produktow smazonych — 12% odpowiedzialo, ze spozywa je codziennie, prawie potowa
(47%) deklaruje spozywanie produktow smazonych kilka razy w tygodniu, za$ co najwyzej raz w
miesigcu lub w ogdle — 8% badanych (wykres 38.).
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Wykres 35. Czestotliwosé spozywania miedzy Wykres 36. Czestotliwo$¢ korzystania z baréw i
positkami produktow typu chrupki, chipsy, restauracji szybkiej obstugi typu McDonald’s,
stodycze KFC, pizzerie itp.

20, 2% 63; 70
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Wykres 37. Czestotliwos¢ solenia potraw Wykres 38. Czestotliwos¢ spozywania
pokarméw smazonych
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Spozywanie wybranych produktéw zywnosciowych

Poproszono respondentow o okreslenie czestotliwosci, z jaka spozywaja wybrane produkty
zywnos$ciowe. Ponizej prezentujemy odpowiedzi spozywania owocOw, warzyw, migsa — CZErwonego
oraz drobiowego, ryb, produktow mlecznych, wody oraz napojow stodzonych, typu coca-cola, fanta
itp. (wykresy 39-46.).

W rozkladzie odpowiedzi badanych wida¢ bardzo zblizony rozktad deklarowanej czgstotliwosci
spozycia warzyw i owocow (wykresy 39-40.), mianowicie kilka razy dziennie spozywa warzywa
oraz owoce odpowiednio 15% oraz 17%, raz dziennie — 42% oraz 41%, a minimum raz na tydzien —
37% oraz 34%. Jesli chodzi o spozycie migsa (wykresy 41-42.), to codziennie (kilka razy lub raz
dziennie) migso czerwone spozywa 14% badanych, a drobiowe — 20%, za$§ minimum raz na tydzien
odpowiednio 59% oraz 72%. Maksymalnie raz na miesigc spozywanie migsa czerwonego deklaruje
20% badanych.

42



Wykres 39. Spozycie warzyw (Swieze, mrozone
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Wykres 42. Spozycie mig¢sa drobiowego i jego
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Co najmniej raz dziennie spozycie ryb deklaruje 6% badanych, minimum raz na tydzien — 54%, a
maksymalnie raz na miesigc 33% (wykres 43). Produkty mleczne co najmniej raz dziennie spozywa
59% badanych, w tym kilka razy dziennie — 16%, a raz dziennie — 43%. Ponad 1/3 badanych, tj. 35%

spozywa produkty mleczne minimum raz na tydzien — wykres 44,
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Wykres 43. Spozycie ryb Wykres 44. Spozycie produktéw mlecznych
(sery, twarogi, jogurty)
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Kilka razy dziennie pije wode ponad % ankietowanych — 79%, a tylko raz dziennie deklaruje 13%
(wykres 45.). Z kolei napoje slodzone nie pije ogole 17% respondentéw, maksymalnie raz na rok —
8%, maksymalnie raz na miesiagc — 28%, za$ cze¢Sciej, bo minimum raz na tydzien — 27%, raz
dziennie — 11%, a kilka razy dziennie — 9% (wykres 46.).

Wykres 45. Spozycie wody Wykres 46. Spozycie napojéw slodzonych typu
-cola, fanta itp.
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Czytanie etyKkiet, czyli Swiadome wybieranie produktow

Podstawa zdrowego zywienia jest wybieranie jako$ciowo dobrych produktéw. Poproszono
respondentow o okreslenie, jak czgsto sprawdzaja date waznosci kupowanych produktow
(wykres 47.) oraz jak czesto sprawdzajg ich sktad (wykres 48.). Zawsze lub prawie zawsze date¢
wazno$ci sprawdza prawie potowa badanych — 46%, a 27% robi to czesto, co tacznie daje prawie %
odpowiedzi — 73%. Nigdy lub prawie nigdy nie sprawdza daty wazno$ci prawie co 10 mieszkaniec
Wroctawia, bo jedynie 9%. Respondenci jeszcze rzadziej czytaja etykiety i sprawdzaja sklad
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kupowanych produktéw zywnoSciowych — zawsze lub prawie zawsze deklaruje to niecata jedna
piata respondentow — 19%, ,,czesto” Y4 badanych — 25%, za$ nigdy lub prawie nigdy — ponad jedna
czwarta respondentow (28%).

Wykres 47. Czestotliwos$¢ sprawdzania daty Wykres 48. Czestotliwos¢ sprawdzania skladu
wazno$ci kupowanych produktow kupowanych produktéw zywnos$ciowych, np.
zywnosciowych zawarto$¢ thuszezu, konserwantoéw i innych
skladnikéw?
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Ostatnimi czasy rozwingt si¢ roOwniez trend upraw zywnosci ekologicznej oraz ruch slow food.
Zapytano zatem respondentéw jak czesto kupujg produkty oznaczone jako ,,zywnosé ekologiczna”
(wykres 49.). Najwiecej ankietowanych kupuje takie produkty ,.czasami” — 44%, jedna czwarta
(25%) - ,,czesto” oraz prawie jedna czwarta (23%) — nigdy lub prawie nigdy.

Wykres 49. Czestotliwo$é wybierania/kupowania produktéw
oznaczonych jako zdrowa, ekologiczna Zywnos¢
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Samoocena sposobu odzywiania

Interesujagcym zagadnieniem jest, w jaki sposOb respondenci oceniajg swodj sposob odzywiania
(wykres 50.). Warto zauwazy¢, ze zaledwie 7% ankietowanych postrzegato swoj styl odzywiania
jako bardzo zdrowy. Natomiast najwigksza cze¢§¢ badanych, bo az % (76%) byla zdania, Ze ich
sposob odzywiania jest raczej zdrowy. Pozostate 17% uwazalo swdj sposob odzywiania za raczej
niezdrowy, natomiast jedynie 2 osoby okreslity go jako bardzo niezdrowy.

Na podstawie analizy statystycznej danych ustalono, ze istnieje zalezno$§¢ pomiedzy samoocena
sposobu odzywiania a plcia badanych (}°=6,400238, p=0,04076; V=0,0844228). Jak pokazuje
wykres 51., kobiety nieco czgséciej niz mezczyzni deklaruja, ze odzywiaja si¢ bardzo zdrowo (7,3%
vs. 6%) 1 raczej zdrowo (78% vs. 73%). Natomiast wigcej mezczyzn w porownaniu do kobiet ocenia,
ze odzywia si¢ raczej i bardzo niezdrowo (21,1% vs. 14,7%).

Wykres 50. Samoocena sposobu odzywiania Wykres 51. Samoocena sposobu odzywiania
wedlug plci badanych
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Potwierdzono istnienie zaleznosci pomiedzy samooceng sposobu odzywiania a wiekiem
badanych (y>=25,52561, p=0,00443; V=0,1192161). Rozktady procentowe odpowiedzi dotyczacych
samooceny sposobu odzywiania w zaleznosci od zmiennej wieku obrazuje wykres 52. Warto
zauwazyC¢, ze w poréwnaniu do pozostatych kategorii wiekowych, sposéb odzywiania jest
postrzegany jako raczej zdrowy w skrajnych grupach wiekowych — najczes$ciej wsrod osob
najstarszych (65+) oraz mtodych (18-24 lata), odpowiednio 86,1% 1 74,8%. Takze spos$rod osob
oceniajacych swoja diete jako bardzo zdrowa, dominowali ludzie mtodzi (12,6%) (dwukrotnie w
stosunku do kategorii wiekowej 35-44-latkow, sposrod ktorych wybrato tg odpowiedz 5,9%). W tej
kategorii odpowiedzi zauwazalny jest spadek procentowy odpowiedzi wraz z wiekiem badanych,
oprocz najstarszych respondentow, ktorzy nieco czeSciej niz osoby w wieku 55-64 ocenialy swoja
diete, jako bardzo zdrowg.

Samoocena sposobu odzywiania zalezna jest rowniez od poziomu wyksztalcenia respondentow
(x?=24,96694, p=0,00005; VV=0,1179043). Struktura procentowa odpowiedzi pokazuje (wykres 53),
ze 1lo$¢ osob oceniajacych swa diete jako bardzo zdrowa i1 raczej zdrowa ro$nie wraz z
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wyksztalceniem. Natomiast im nizsze wyksztalcenie, tym wigcej respondentow ocenialo swoja
wiedzg jako niezdrowg i bardzo niezdrows.

Wykres 52. Samoocena sposobu odzywiania Wykres 53. Samoocena sposobu odZywiania
wedlug wieku badanych wedlug poziomu wyksztalcenia badanych
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Ponadto, potwierdzono istnienie zalezno$ci samooceny sposobu odzywiania od nastepujacych
zmiennych  spoleczno-demograficznych:  stanu  cywilnego  (¥?=26,58700, p=0,00083;
V=0,1216694), oceny warunkéw materialnych (¥?=33,54118, p=0,00000; V=0,1366583) oraz
wysokosci dochodow (x?=21,33268, p=0,00631; V=0,1089857). Nie potwierdzono natomiast
zalezno$ci samooceny sposobu odzywiania od wystgpowania chordb przewleklych wsrod
ankietowanych.

Komentarz

Niewiele jest jednostek chorobowych, wymagajacych stosowania szczegdlnych zalecen
dietetycznych, w tym wymagajacych (restrykcyjnej) diety eliminacyjnej (np. celiakia). Dla
wigkszo$ci chordb, zwlaszcza przewlektych, obowigzuja ogole zasady zdrowego, tj. racjonalnego,
odzywiania (z niewielkimi réznicami w zaleznosci od jednostki chorobowej). Podstawa takiego
sposobu zywienia jest dbatos¢ o ilo$¢ i jako$¢ produktow. W celu utatwienia realizacji tych zalecen
opracowano tzw. piramide Zywienia, m.in. przez Instytut ZywnoSci i Zywienia’. Ostatnia
aktualizacja wniosta pewne zmiany, bowiem podstawa zdrowego zywienia jest... aktywno$¢
fizyczna! Tym sposobem zwrdocono uwage, iz do zachowania zdrowia i dobrego samopoczucia
niezbedne s3 zarowno prawidlowe odzywianie, jak i podejmowanie jednoczesne aktywnosci
fizycznej, stad tez nowa nazwa — ,,Piramida Zdrowego Zywienia i Aktywnosci Fizycznej” (Sliz &
Mamcarz, 2018).

W nowej wersji tych zalecen zwrdcono uwage na odpowiednia podaz ptyndéw, co najmniej 1,5 1
wody dziennie. W niniejszym badaniu, wiekszos¢ Wroclawian spozywa wode kilka razy dziennie,
bowiem ponad % ankietowanych — 79%, a tylko raz dziennie deklaruje 13%. Zbilansowana dieta

" Wiecej na ten temat: http://www.izz.waw.pl/pl/strona-gowna/3-aktualnoci/aktualnoci/555-naukowcy-zmodyfikowali-
zalecenia-dotyczace-zdrowego-zywienia

47



zawiera sporo porcji warzyw i owocow, nawet jako potowa ilosci spozywanego jedzenia dziennie, w
proporcji 3/4 warzyw, 1/4 owocow. W materiale wlasnym Kilka razy dziennie warzywa oraz
owoce spozywa odpowiednio 15% oraz 17%, a raz dziennie — 42% oraz 41% (lacznie
odpowiednio 57% oraz 58%), z kolei minimum raz na tydzien — 37% oraz 34%, co wedlug zalecen
jest zdecydowanie za mato. W tej kwestii Wroctawianie wpisuja si¢ w $rednig dla Polski, bowiem
powotujac si¢ na badania EHIS (GUS, 2015), w 2014 r. w Polsce odsetek oséb powyzej 15 r.z.
deklarujacych spozywanie warzyw kazdego dnia wyniost 55,7% oséb, w tym czg$ciej kobiety —
59,6% vs. 51% mezczyzn, natomiast odsetek deklarujacych spozywanie owocoOw kazdego dnia
wynosit 58,5%, rowniez cze$ciej wsrod kobiet (63,9%), niz mezczyzn (52,3%). Zalecane
spozywanie 5 porcji warzyw i owocow w ciggu dnia deklarowato 10,1% oséb w Polsce (Sliz &
Mamcarz, 2018). Dla wiekszo$ci Polakow, nie majacych probleméw z trawieniem laktozy, zaleca sie
rowniez codzienne spozywanie nabialu, np. w postaci mleka, jogurtow lub kefirow — w niniejszym
badaniu co najmniej raz dziennie produkty mleczne spozywa 59% badanych, w tym kilka razy
dziennie — 16%, a raz dziennie — 43%, za$ ponad 1/3 badanych, tj. 35% spozywa produkty mleczne
minimum raz na tydzien. Zwraca si¢ uwage na jakos¢ pieczywa i innych produktéw zbozowych —
powinno si¢ wybiera¢ produkty petnoziarniste. Zdecydowanie nalezy ograniczy¢ spozywanie
stodyczy, produktow smazonych oraz uzywanie soli (zaleca si¢ zastgpienie jej ziotami). Prawie
polowa respondentéw niniejszego badania (48%) odpowiedziala, Ze codziennie soli potrawy, a
kilka razy w tygodniu robi to prawie 1/3 badanych — 30%, natomiast co najwyzej raz w miesigcu
lub wecale jedynie 12%. Z kolei ponad 1/3 badanych (39%) deklaruje przegryzanie produktow
wysokoprzetworzonych, typu slodycze/chipsy kilka razy w tygodniu lub codziennie, kilka razy
w miesigcu deklaruje ¥4 badanych (26%), natomiast co najwyzej raz w miesigcu lub wcale — 35%
badanych. Zaleca si¢ rowniez ograniczenie spozycia migsa, zwlaszcza czerwonego i przetworzonych
produktow miegsnych, za to wskazuje si¢ na zwigkszenie spozycia ryb, jaj 1 nasion roslin
straczkowych. Codziennie (kilka razy lub raz dziennie) migso czerwone spozywa 14%
badanych, a drobiowe — 20%, za§ minimum raz na tydzien odpowiednio 59% oraz 72%.
Maksymalnie raz na miesigc spozywanie mig¢sa czerwonego deklaruje 20% badanych. Jesli chodzi o
spozycie ryb, to co najmniej raz dziennie zjada je 6% badanych, minimum raz na tydzien — 54%, a
maksymalnie raz na miesigc 33%.

Rozwinieciem idei Piramidy Zywienia jest sformulowanie 10 zasad zdrowego zywienia, wérod
ktorych, oprocz powyzszych, znajduje si¢ zasada odpowiedniego rozkladu positkéw w ciagu dnia.
Zaleca si¢ spozywanie positkow regularnie, co 3-4 godziny, w tym ostatni — najpdzniej 2 godziny
przed snem. Analizujac materiat wtasny mozna stwierdzi¢, iz mieszkancy Wroclawia odzywiaja sie
dos$¢ regularnie. W niniejszym badaniu % ankietowanych (76%) odpowiedziato, ze codziennie rano
zjada $niadanie, 14% odpowiedziato ,,kilka razy w tygodniu”, natomiast ,,wcale lub prawie wcale” —
3% ankietowanych. Jednakze prawie potowa ankietowanych (43%) deklaruje, ze co najmniej raz w
tygodniu jada positek tuz przed snem, w tym codziennie — 11%. Codzienne lub kilka razy w
tygodniu spozywanie co najmniej trzech posilkow dziennie deklaruje wigkszos¢
ankietowanych, odpowiednio 78% oraz 16%. Zdecydowana wi¢kszo$S¢ Wroclawian, bo 83%,
spozywa cieply positlek w ciagu dnia codziennie, a 15% — kilka razy w tygodniu. Co jedenasty
mieszkaniec Wroctawia (9%) deklaruje, ze zywi si¢ w barach/restauracjach szybkiej obstugi
codziennie lub kilka razy w tygodniu. Dla przyktadu, wedlug danych CBOS, niemal co drugi
ankietowany (46%) co najmniej raz w tygodniu jada positek tuz przed snem, w tym dla co
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jedenastego (9%) jest to staly zwyczaj, co daje bardzo zblizony wynik do badania wiasnego.
Niespetna co trzeci badany (30%) minimum raz w tygodniu jada mniej niz trzy positki na dobg, w
tym co jedenasty (9%) zwykle nie jada wigcej niz dwa razy dziennie. Podobnie jak w materiale

wlasnym, co szesnasty (6%) najrzadziej raz na siedem dni zywi si¢ w restauracjach i barach szybkiej
obstugi (CBOS, 2016b).

Podstawa zdrowego zywienia jest wybieranie jakosciowo dobrych produktéw, a mieszkancy
Wroclawia wykazuja typowe zachowania w tym obszarze jak ogél Polakéw. Struktury
procentowe w poszczegdlnych kategoriach odpowiedzi byly bardzo zblizone do odpowiedzi w
sondazach CBOS z 2014 r.® na reprezentatywnej probie Polakow (badania wlasne vs. sondaze
CBQOS), a mianowicie:

a) date wazno$ci kupowanych produktow zawsze lub prawie zawsze sprawdza prawie
polowa badanych — 46% vs. 42%, czg¢sto robi to odpowiednio po 27%, co tacznie daje
prawie ¥ odpowiedzi — 73% Wroctawian oraz 69% ogo6tu Polakow. Nigdy lub prawie nigdy
nie sprawdza daty waznosci co 11 mieszkaniec Wroctawia (9%) oraz co 10 Polak (10%);

b) mieszkancy Wroclawia, i Polski ogélem, jeszcze rzadziej czytaja etykiety i sprawdzaja
sklad kupowanych produktow zywnosciowych — zawsze lub prawie zawsze deklaruje
niecala jedna piata respondentéow — 19%, ,czesto” Y badanych (25%), za$ nigdy lub
prawie nigdy — ponad jedna czwarta respondentow — 28% Wroctawian vs. 29% ogbéhu
Polakoéw. W badaniu CBOS blisko jedna trzecia (31%) robi to czasami, a dwie piate (40%) —
zazwyczaj;

c) wiekszo$¢ mieszkancéw Wroclawia, bo — 77% badanych, siega po produkty oznaczone
jako zdrowa, ekologiczna zywno$¢ vs. 70% badanych przez CBOS. Najwiecej
ankietowanych kupuje takie produkty ,,czasami” — 44% vs. 45%, ok. jedna piata (25% vs.
19%) ,,czesto”, zas 8% vs. 6% — zawsze lub prawie zawsze. Prawie jedna czwarta (23%)
Wroctawian nigdy lub prawie nigdy nie kupuje takich produktow.

Przekonanie o zdrowym odzywianiu wsréd Wroclawian jest niemal powszechne. Zaledwie 17%
uwaza, ze odzywia si¢ raczej niezdrowo, a 2 osoby — bardzo niezdrowo. Tendencja ta jest zbiezna z
wynikami uzyskanymi w ogolnopolskim sondazu, zrealizowanym na reprezentatywnej probie
dorostych Polakow, ktory prowadzony byt cyklicznie w latach: 1998, 2000, 2005, 2010 (CBOS,
2014). Struktury procentowe w poszczegdlnych kategoriach odpowiedzi byly bardzo zblizone
(badania wtasne vs. sondaze CBOS) — ocena diety jako: bardzo zdrowej — 7% vs. od 3-8%; raczej
zdrowej — 76% vs. od 65-76%; raczej niezdrowej — 17% vs. 15-22%; bardzo niezdrowej — 0% (2
wskazania) vs. 2-5%. Warto réwniez zauwazyC, ze generalnie na przestrzeni 12 lat, w ktorych
realizowano badania ogdlnopolskie, samoocena sposobu odzywiania nie ulegta zmianie, zatem
mozna j3 uzna¢ za stabilng. W przeciwienstwie jednak do badan CBOS, w ktérych negatywne oceny
wilasnej diety byly czestsze wérdd miodziezy, mtodzi Wroctawianie (18-24 lata) przede wszystkim
oceniali swoja diete jako raczej zdrowa (74,8%).

8 Reprezentatywna proba losowa dorostych mieszkancow Polski (N=943 osoby).
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Zalecenia/rekomendacje

Postrzeganie wlasnego sposobu odzywiania zostanie na pdzniejszym etapie analizy statystycznej
skorelowane z poszczegdlnymi formami zachowan dietetycznych, opisanych na poczatku rozdziatu,
celem potwierdzenia lub wykluczenia wptywu przekonan na zachowania dietetyczne. Uzyskane
wyniki postuzg jako wskazéwka do konstruowania i wdrazania programow prozdrowotnych w
populacji Wroctawian.

Rozdz. 8. Picie alkoholu
Wprowadzenie

Spozywanie alkoholu, zwlaszcza w nadmiernych ilo$ciach, niesie za soba powazne skutki
zdrowotne (zwigkszone ryzyko rozwoju nowotworéw glowy i szyi, przewodu pokarmowego,
watroby, piersi; marsko$¢ watroby i jej konsekwencje; zwigkszone ryzyko wystgpienia udaru
krwotocznego mozgu, zaburzen rytmu serca; czestsze wypadki, urazy, utonigcia) oraz spoleczne
(konsekwencje uzaleznienia od alkoholu, m.in. zachowania agresywne, problemy rodzinne,
bezrobocie, depresja, stany lgkowe) (Sliz & Mamcarz, 2018). Ponadto spozywanie nadmiernych
ilosci alkoholu prowadzi do rozwoju niedoboréw pokarmowych i ich nastgpstw.

Jednakze regularne spozywanie matych lub umiarkowanych ilosci moze nie$¢ za soba pewne
korzysci zdrowotne — od lat toczy si¢ dyskusja w literaturze nad zaletami takiego post¢powania, ale
ze wzgledu na wiele niekorzystnych skutkow zdrowotnych, jakie moze nie$¢ za sobg spozywanie
alkoholu, obecnie nie zaleca si¢ jego spozywania, jako metody zapobiegania chorobie sercowo-
naczyniowej (Synowiec-Pitat et al., 2017).

Wedlug szacunkow, konsumpcja alkoholu w 2016 r. w Polsce byta odpowiedzialna za utrate 8,9%
lat przezytych w zdrowiu, w przypadku me¢zczyzn — 13,7%, w przypadku kobiet — 3,2%. Szacuje
sie, ze z powodu picia alkoholu w 2016 r. w Polsce zmarlo 32,1 tys. 0sob (tj. 8,2% wszystkich
zgondw), w tym 27,6 tys. mezczyzn i 4,5 tys. kobiet (Sliz & Mamcarz, 2018).

Omowienie wynikow badan
Gotowosé/cheé spozywania alkoholu

~Prawie kazdy czlowiek ma czasami okazje wypi¢ alkohol” — poproszono respondentdw o
ustosunkowanie si¢ do powyzszego stwierdzenia. Wigkszos¢ ankietowanych, bo ponad polowa —
53%, odpowiedziata, ze ,,lubi wypi¢ alkohol z dobrej okazji, ale nie zdarza si¢ im to czesto”, jedna
piata respondentow — 20%, stwierdzita, ze ,,lubi wypi¢ alkohol z dobrej okazji 1 zdarza si¢ im to dos¢
czesto”. Co dziesigty ankietowany (10%) odpowiedziat, ze ,,nie omija takich okazji”, i przeciwnie,
réwniez co dziesiagty ankietowany (9,5%) odpowiedziat, ze ,nigdy nie bierze alkoholu do ust”
(wykres 54.).

Na podstawie analizy statystycznej potwierdzono istnienie zaleznosci pomiedzy deklarowana
gotowoscia do spozywania alkoholu a plcia badanych (¥>=59,33174, p=0,00000; VV=0,2570427).
Spozywanie alkoholu chetniej deklaruja mezczyzni (15,1% ankietowanych mezczyzn vs. 5,9%
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ankietowanych kobiet ,,nie omija takich okazji” oraz 27% ankietowanych me¢zczyzn oraz o potowe
mniej kobiet — 13,5%, ,,lubi wypi¢ alkohol z dobrej okazji” i robi to do$¢ czesto). Za to kobiety, w
stosunku do mezczyzn, chetniej spozywaja alkohol sporadycznie — zdarza si¢ im to rzadko czynié
przy tzw. ,,dobrej okazji” (58,% vs. 45,2%), dwukrotnie cz¢séciej unikaja okazji do spozywania
alkoholu (10,7% vs. 5,0%) oraz cze¢sciej w ogole nie pijg alkoholu (11,1% vs. 7,7%) (wykres 55.).

Wykres 54. Gotowos¢/cheé spozywania alkoholu Wykres 55. Gotowo$¢/cheé spozywania alkoholu
a ple¢ badanych
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Potwierdzono réwniez istnienie zaleznosci pomiedzy deklarowana gotowoscia do spozywania
alkoholu a wiekiem badanych (y*=66,41389, p=0,00000; V=0,1359757). Osoby mtodsze deklaruja
czestsze sigganie po alkohol przy tzw. ,,dobrych okazjach” — nie omijajg ich lub zdarza si¢ im to dos¢
czesto, natomiast osoby starsze czeSciej deklaruja unikanie takich okazji lub nie pija w ogole
alkoholu (wykres 56.). Brak natomiast jest wyrazniej tendencji w grupie respondentéw
deklarujacych niezbyt czeste picie alkoholu.

Wykres 56. Gotowos$é/cheé spozywania alkoholu a wiek badanych
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Potwierdzono rowniez, ze deklarowana gotowos$¢ do spozywania alkoholu jest zalezna od stanu
cywilnego (x?=90,47224, p=0,00000; V=0,1587046). Warto zauwazy¢, ze osoby, ktore sa w zwigzku
nieformalnym, prawie dwukrotnie czesciej deklaruja czegste spozywanie alkoholu przy dobrej okazji
lub w ogole ich nie omijajg, niz osoby w zwiazku matzenskim, odpowiednio 31,8% oraz 10,2% vs.
16,9% oraz 6,6%. Podobne sytuacje deklaruje tacznie 42,6% o0sob bedacych stanu wolnego
(panna/kawaler), ale nie bedacych w zwiagzku nieformalnym (wykres 57.).

Wykres 57. Gotowos$é/cheé spozywania alkoholu a stan cywilny
badanych
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Na podstawie analizy statystycznej potwierdzono takze istnienie zaleznoSci pomiedzy
deklarowana gotowoscia do spozywania alkoholu a statusem na rynku pracy (x?=54,24163,
p=0,00005; V=0,1228848). Najczestsza odpowiedz w tym pytaniu, tj. ,,lubi¢ wypi¢ alkohol z dobrej
okazji, ale nie zdarza mi si¢ to czesto”, odnotowano wsrod osob bezrobotnych — 63,9%, a najrzadziej
w grupie rencistow — 42,4% (wykres 58.). Wsrdd rencistow oraz emerytOow mozna zauwazyé
najwigkszy odsetek osob, ktore unikaja okazji do picia alkoholu lub w ogdle go nie pija, tacznie
42,4% rencistow oraz 30,6% emerytow. Z Kolei w kategorii 0sob uczacych si¢/studentéw, osob na
czesci etatu oraz osob na catym etacie spory odsetek deklaruje chetne spozywanie alkoholu (dos¢
czesto oraz nie omijam takich okazji), odpowiednio 43,7%, 33,3% oraz 31,7%.
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Wykres 58. Gotowos$¢/cheé spozywania alkoholu a status na rynku pracy

badanych
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Na podstawie przeprowadzonych analiz statystycznych potwierdzono, ze deklarowana gotowos¢ do
spozywania alkoholu jest zalezna takze od wystepowania chorob przewleklych wsréd badanych
0sob (¥*=13,11529, p=0,01073; V=0,1208511). Nie potwierdzono natomiast zaleznosci tej
gotowosci od poziomu wyksztalcenia, wysokosci dochodéw oraz samooceny sytuacji materialnej.

Czestos¢ spozywania alkoholu

Na pytanie, jak czesto pije Pani(i) alkohol, co piaty respondent odpowiedzial odpowiednio ,kilka
razy w roku” (21%), ,,raz w miesigcu” (19%) oraz ,kilka razy w miesigcu” (20%). Picie alkoholu
kilka razy w tygodniu deklaruje prawie 10% ankietowanych, podobnie 10% ankietowanych
deklaruje catkowita abstynencj¢ od spozywania alkoholu. Codziennie spozywanie alkoholu deklaruje
2% respondentow — wykres 59.

Wykres 59. Czestotliwo$é spozywania alkoholu
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Na podstawie analizy statystycznej potwierdzono istnienie zaleznosci pomiedzy deklarowana
czestoscia spozywania alkoholu a plcia badanych (x*=89,62469, p=0,0000; V=0,3159190).
Potwierdza si¢ poprzednia obserwacja, iz mezczyzni czesciej siegaja po alkohol, bowiem sposrod
mezczyzn najliczniejsza grupa, tj. 36,5% (N=403), deklarowata picie raz w tygodniu lub czesciej, w
tym picie codziennie, w poréwnaniu do 13,5% kobiet (N=495), co przedstawia wykres 60. Dla
poroéwnania, codziennie spozywanie alkoholu deklarowato 4,7% mezczyzn i tylko 0,4% kobiet
(wykres 61.). Z kolei najliczniejsza grupa kobiet, ponad 1/5 (26,5%), deklarowata spozywanie
napojow alkoholowych kilka razy w roku, za$ najmniej kobiet pije alkohol raz w tygodniu lub
czesciej — 13,5%.

Kilka razy w roku spozywanie alkoholu deklaruje ponad jedna czwarta respondentek — 26,5%, picie
raz w roku lub rzadziej — 9% kobiet oraz catkowita abstynencje od picia alkoholu — 11,1% kobiet. W
porownaniu do grupy mezczyzn, odpowiednio jest to: 13,2%, 3,5% oraz 7,7%. Picie co najmniej raz
W miesigcu deklarowato 19% respondentow, w tym 15,6% me¢zczyzn oraz 22,6% kobiet, za$ rzadziej
niz raz w miesigcu 27% respondentow, w tym 16,7% mezczyzn oraz 35,5% kobiet (wykresy 60-61.).

Wykres 60. Czestotliwos$¢ spozywania alkoholu, osobno dla
populacji kobiet (N=495) oraz mezczyzn (N=403)
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Wykres 61. Czestotliwos$¢ spozywania alkoholu a pleé
badanych (N=898)
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Potwierdzono rowniez istnienie zaleznos$ci pomiedzy deklarowang iloscia spozywania alkoholu a
wiekiem badanych (¥?=95,44611, p=0,00000; V=0,1630088). Na wykresie 62. mozna
zaobserwowa¢ dominujacy trend, szczegolnie wyrazny w dwoch skrajnych kategoriach spozywania
alkoholu — ,,raz w roku lub rzadziej”, w tym ,,nigdy” oraz ,raz w tygodniu lub czesciej”, w tym
,,codziennie”, ze wraz z wiekiem maleje deklarowana ilo§¢ spozywanego alkoholu, mianowicie
prawie 1/3 osob w wieku 18-24 lat (32%) spozywa alkohol co najmniej raz w tygodniu w
porownaniu do niecatych 14% oso6b w wieku 65 lat i wigcej oraz odwrotnie — grupa dominujaca w
kategorii spozywania alkoholu raz w roku lub rzadziej sa osoby z najstarszej grupy wiekowej —
32,3%. Osoby najmtodsze (18-24 lat) najczesciej deklaruja spozywanie alkoholu kilka razy w
miesigcu oraz raz w tygodniu lub czgsciej, w tym codziennie — odpowiednio 31% oraz 32%.

Wykres 62. Czestotliwos¢ spozywania alkoholu a wiek badanych
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Na podstawie analiz statystycznych potwierdzono takze zalezno$¢ pomiedzy deklarowang iloscia
spozywanego alkoholu oraz poziomem wyksztalcenia badanych (x°=19,81242, p=0,01107,
V=0,1050306). W kategorii oso6b deklarujacych czeste spozywanie alkoholu, tj. co najmniej raz w
tygodniu, osoby z wyksztatceniem (niepetnym) wyzszym stanowig najmniej liczng grupe — 21,4%
vs. 26,2% o0s6b z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym. Odwrotng tendencje wida¢ w
kategoriach umiarkowanej czestotliwosci spozywania alkoholu, tj. kilka razy w miesigcu — Kilka razy
w roku. Z kolei w grupie osob deklarujacych bardzo rzadkie spozywanie alkoholu, w tym catkowita
abstynencje, ponownie dominujg osoby z wyksztalceniem podstawowym/zawodowym — 22,2% vs.
14% 0s6b z wyksztalceniem wyzszym lub niepelnym wyzszym (wykres 63.).
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Wykres 63. Czestotliwo$é spozywania alkoholu a poziom wyksztalcenia
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Potwierdzono réwniez zalezno$¢ pomiedzy deklarowana iloscia spozywanego alkoholu a stanem
cywilnym badanych (x?=94,34213, p=0,00000; V=0,1620633). Najbardziej wyrazny trend w
odpowiedziach mozna zauwazy¢ w kategorii wroctawskich singli — 1/3 (32,5%) tej grupy spozywa
alkohol raz w tygodniu lub cze¢$ciej, w tym codziennie. Z Kolei najrzadziej w swojej kategorii
alkohol spozywaja wdowcy, bo az prawie potowa — 45,2% osob tej grupy — spozywa alkohol raz w
roku lub rzadziej, w tym nigdy, a takze osoby rozwiedzione — raz w roku lub rzadziej oraz kilka razy
w roku odpowiednio po 26,8% (wykres 64.). Bez wyraznych rdznic, tj. podobny rozktad odpowiedzi
mozna zaobserwowaé¢ w kategoriach osob bedacych zarowno w zwigzku formalnym, jak i
nieformalnym (przyktadowo, oséb deklarujacych spozywanie alkoholu kilka razy w miesigcu jest
odpowiednio 18,9% oraz 21,6%, za$ kilka razy w roku — odpowiednio 23,3% oraz 20,5%).

Wykres 64. Czestotliwos$¢ spozywania alkoholu a stan cywilny badanych
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Inng potwierdzong zaleznoscig jest zalezno$¢ pomiedzy deklarowana iloscia spozywanego
alkoholu a statusem na rynku pracy (¥>=79,77110, p=0,00000; V=0,1490234). Wsréd osob
uczacych si¢/studiujagcych oraz pracujacych na etat, najwickszy udziat stanowig osoby, ktore
deklarujg spozywanie alkoholu stosunkowo czgsto, bo co najmniej raz w tygodniu — odpowiednio
1/3 (33,8%) oraz nieco ponad 1/5 (26,4%). Z kolei u os6b bedacych na rencie lub emeryturze
najwigkszy odsetek stanowig osoby, ktore deklarujg spozywanie alkoholu stosunkowo rzadko, bo co
najwyzej kilka razy w roku lub rzadziej/wcale, odpowiednio 69,7% oraz 61,2% (wykres 65.).

Wykres 65. Czestotliwo$¢ spozywania alkoholu a status na rynku pracy
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Na podstawie przeprowadzonych analiz statystycznych potwierdzono takze, ze deklarowane
spozywanie alkoholu jest zalezne od obecnosci choréb przewleklych (x?=18,23322, p=0,00111;
V=0,1424930). Nie potwierdzono natomiast zaleznosci tej deklaracji od wysokosci dochodow oraz
samooceny sytuacji materialnej.

Rodzaj spozywanego alkoholu

Wsrdd respondentéw spozywajacych alkohol (N=812) najczgsciej wybieranym rodzajem alkoholu
byto piwo — 38% respondentow oraz wino — 34% (wykres 66.). Doktadnie jedna pigta respondentow
deklarowata alkohol wysokoprocentowy (wddka, alkohol wysokogatunkowy, np. koniak, whisky)
jako preferowany rodzaj spozywanego alkoholu. Rodzaj wybieranego w pierwszej kolejnosci
alkoholu rézni si¢ wedlug plci badanych: mezczyzni ponad dwukrotnie czesciej siggaja po piwo —
26,4% vs. 12,1% oso6b spozywajacych alkohol, a takze czgsciej po alkohol wysokoprocentowy —
11,5% vs. 8% osob spozywajacych alkohol. Kobiety zas ponad pigciokrotnie czgsciej wybieraja
wino — 28,9% vs. 5,0% osob spozywajacych alkohol (wykres 67.).
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Wykres 66. Rodzaj wybieranego alkoholu, Wykres 67. Rodzaj wybieranego alkoholu,
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Upijanie si¢

Zapytano rowniez respondentéw, jak czesto zdarza sie, ze wypijaja tyle alkoholu, Zze czujg si¢
nietrzezwi/pijani? Wsrdd osob deklarujacych spozywanie jakichkolwiek ilosci alkoholu (N=812),
zdecydowana wigkszos¢ (64%) odpowiedziata, ze zdarza si¢ im to raz w roku lub rzadziej, 18% —
kilka razy w roku, natomiast kilka razy w miesigcu — 6%, a kilka razy w tygodniu lub czesciej — 3%
(wykres 68.). Mezczyzni zdecydowanie czgséciej deklarowali stan nietrzezwos$ci niz kobiety — dla
przyktadu, 5,6% spozywajacych alkohol me¢zczyzn vs. 1,1% spozywajacych alkohol kobiet
odpowiedziato, ze zdarza si¢ im to raz w tygodniu lub cze$ciej, raz w miesigcu odpowiednio 15,1%
vs. 4,1%, a kilka razy w roku — 23,7% vs. 13,2%, ale juz rzadkie upijanie si¢, bo raz w roku lub
rzadziej (w tym nigdy), deklarowata zdecydowana wigkszos$¢ kobiet, bo 78,2%, w poréwnaniu do
mezcezyzn — 47,8% (wykres 69.).

Wykres 68. Czestotliwos¢ upijania sie, wsréd Wykres 69. Czestotliwo$¢ upijania sie, wirod
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Na wykresie 70. mozna zauwazy¢ wyrazng tendencje czestszego upijania si¢ w mtodszych grupach
wiekowych — dla przyktadu stan nietrzezwosci kilka razy w miesigcu deklaruje 12% o0sob pijacych
alkohol w wieku 18-24 lata vs. 3,6% o0sob w wieku 45-54 lat vs. 0,8% o0sob w wieku 65 lat i wigce;.
Z kolei najrzadziej, bo upijanie si¢ co najwyzej raz w roku, deklaruja najczesciej osoby z ostatniej
kategorii wiekowej — 83,5% os6b w wieku 65 lat i wigcej vs. 67,9% o0sob w wieku 45-54 lat vs.
37,0% osob w wieku 18-24 lata.

Wykres 70. Czestotliwos$¢ upijania sie, wsréd oséb spozywajacych
alkohol a wiek badanych (N=812)
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W rozktadzie odpowiedzi respondentéw na analizowane pytanie wedtug ich deklarowanego poziomu
wyksztatcenia, brak jest wyraznych trendéw i réznic migdzy grupami. Mozna zauwazy¢, ze osoby z
wyksztalceniem podstawowym/zawodowym czeSciej deklarujg stan nietrzezwosci raz w miesiacu,
kilka razy w miesigcu lub raz w tygodniu lub czgéciej, niz osoby z wyksztatceniem $rednim lub

(niepelnym) wyzszym — wykres 71.

Wykres 71. Czestotliwos¢ upijania sie, wsréd oséb
spozywajacych alkohol a poziom wyksztalcenia badanych
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Komentarz

Wedlug niniejszego Raportu, mieszkancy Wroclawia spozywajq alkohol cze$ciej, niz wskazuja na
to ogolnopolskie dane GUS z 2016 r., bowiem picie alkoholu w 2014 r. deklarowato 72,2% 0sob w
wieku 15 lat 1 wigcej, w tym czesciej mezczyzni — 82,9% niz kobiety 63,2%. Wedtug tych danych,
co najmniej raz w tygodniu alkohol pije 17,8% ogo6tu Polakow, w tym 28,5% mezczyzn oraz 8,8%
kobiet, z kolei co najmniej raz w miesigcu — 28,5% ogotu, w tym 34,3% mezczyzn oraz 23,6%
kobiet, natomiast rzadziej niz raz w miesigcu — 25,9% ogoétu Polakéw, w tym 20,1% mezczyzn oraz
30,8% kobiet oraz (Sliz & Mamcarz, 2018). Dla przyktadu, w niniejszym badaniu spozywanie
alkoholu deklarowato 90% badanych (N=898), w tym nieznacznie czgéciej mezczyzni — 92,3% vs.
88,9% kobiet. Spozywanie alkoholu co najmniej raz w tygodniu deklaruje 24% dorostych
Wroctawian, w tym 36,5% mg¢zczyzn oraz prawie potowa mniej kobiet — 13,5%, z kolei picie co
najmniej raz w miesigcu deklarowalo 19% respondentow, w tym 15,6% mezczyzn oraz 22,6%
kobiet, za$ rzadziej niz raz w miesigcu — 27% respondentéw, w tym 16,7% mezczyzn oraz 35,5%
kobiet. Codziennie spozywanie alkoholu deklarowato 4,7% mezczyzn i tylko 0,4% kobiet, za$
catkowita abstynencj¢ od alkoholu deklarowato acznie 10% badanych, czesciej kobiety — 11,%, w
poréwnaniu do 7,7% mezczyzn. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, iz wspomniane dane GUS dotycza
réwniez oséb w wieku 15-17 lat, ktorych niniejsze badanie nie obejmowato.

Jednakze uzywanie alkoholu przez mlodziez jest szczegoélnie niebezpiecznym zjawiskiem,
zwlaszcza, ze ostatnie badania pokazuja niekorzystng tendencje wzrostowa. Dla przyktadu,
powotujac si¢ na dane GUS z 2009 r., 42% osob w wieku 15-19 lat spozywato alkohol w ciggu roku
przed badaniem, w tym wigkszo$¢ (62,5%) deklarowata spozywanie alkoholu okazjonalnie — raz w
miesigcu lub 2-4 razy na miesigc (Synowiec-Pitat et al., 2017). Z kolei powotujac si¢ na dane z
badan HBSC, w Polsce 21,1% dzieci w wieku 11-15 lat upito si¢ co najmniej raz w zyciu (!), a 6,4%
pije alkohol co najmniej raz w tygodniu (!!!). Idac dalej, wedtug tych samych badan, 34,9% dzieci po
raz pierwszy pito alkohol majac 13 lat lub mniej (1), a 9,2% dzieci po raz pierwszy upito si¢ w wieku
13 lat (Sliz & Mamcarz, 2018).

Wysokie spozycie alkoholu oraz czeste upijanie si¢ zwigzane jest najcze¢sciej z niskim poziomem
wyksztatcenia. Badania na probie Wroclawian nie do konca potwierdzity ta tendencje jezeli chodzi o
umiarkowanego spozycie, co nalezaloby bardziej doglebnie przeanalizowaé, takze przy
wykorzystaniu metod jakosciowych. Wiele analiz potwierdzito rowniez ujemng zalezno$¢ pomiedzy
iloscig spozywanego alkoholu a wysoko$cig dochodow i samooceng statusu ekonomicznego: osoby
ubogie 1 postrzegajace swoj status materialny jako gorszy pija 1 upijaja si¢ czgscie].

Badania dotyczace spozycia alkoholu sg trudne metodologicznie, ze wzgledu na istnienie szeregu
uwarunkowan spoteczno-kulturowych, ktéore moga zaburza¢ wiarygodno$¢ udzielanych odpowiedzi.
Szczegbdlne znaczenie majg tu takie kwestie, jak symbolika dotyczaca picia alkoholu oraz
przypisywanie w okreslonych $§rodowiskach spolecznych nadmiernemu piciu alkoholu etykiet
dewiacyjnych lub tez odwrotnie - istnienie przyzwolenia na picie. Generalnie warto zauwazy¢, ze w
wigkszosci przyczyng picia alkoholu w naszym kraju nie sa problemy egzystencjalne (taka sytuacja
jest czestsza w przypadku stosowania narkotykdéw), lecz jest to zwigzane z tzw. ,,formami spedzania
czasu wolnego”, czgstym przeswiadczeniem, ze nie mozna si¢ ,,dobrze bawi¢” bez alkoholu.
Spedzanie czasu wolnego lub wszelkich uroczystosci rodzinnych, towarzyskich ,,przy kieliszku” jest
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powszechnie akceptowane, co wigcej - przekazywane jako swego rodzaju norma nastgpnym
pokoleniom w procesie socjalizacji. Istnieje zatem bardzo duze przyzwolenie na picie alkoholu, a w
wickszosci srodowisk nie ma mechanizmow kontroli spotecznej, co do ilosci spozycia, za§ odmowa
spozycia lub niskie spozycie alkoholu jest postrzegane niejednokrotnie jako nietypowe, czy nawet
dewiacyjne. W konsekwencji, picie alkoholu moze i czgsto jest by¢ wynikiem przyjmowania postaw
konformistycznych, ulegania naciskowi grupy. Tak dzieje si¢ niejednokrotnie w przypadku dzieci i
mtodziezy, dla ktorych stosowanie alkoholu (a takze palenie papieroséw) nie jest atrakcyjne samo w
sobie (zwlaszcza na poczatku, gdy skutkuje negatywnymi reakcjami organizmu — np. wymiotami,
zlym samopoczuciem), ale jest odpowiedzig na oczekiwania grupy. Stosowanie uzywek, jako
przejaw konformistycznego dostosowywanie si¢ do grupy, w celu osiagni¢cia jej akceptacji, jest
zresztg niezalezne od wieku i dotyczy wielu srodowisk. Warto takze dodac, ze zarowno palenie, jak i
picie alkoholu jest jeszcze nadal, pomimo ksztaltowania $wiadomosci zasadnosci unikania uzywek
oraz prob ksztattowania mody na zdrowy styl zycia, kojarzone przez wiele grup spotecznych z
dorostoscig. Mozliwo$¢ jawnego picia alkoholu 1 palenia papieroséw traktowane jest jako
symboliczny rytuat ,,wejScia w dorosto$¢” i jako takie staje si¢ dodatkowo jeszcze bardziej (poza
aspektem integracyjnym) spotecznie atrakcyjne dla miodych ludzi. Wysokie spozycie alkoholu
zarbwno w spoteczenstwie polskim, jak 1 w badanej populacji Wroclawian zdaje si¢ ten problem
potwierdzacd.

Co wigecej, przy tak wysokiej akceptacji picia alkoholu (takze wéréd mtodziezy) oraz czgstym braku
pozytywnych przykladow ,niepicia” w najblizszym S$rodowisku spolecznym (rodzinie, grupie
towarzyskiej, grupie zawodowej) lub spgdzania czasu wolnego i1 uroczystosci bez alkoholu, za
dewiacyjne zachowania uwazane sg dopiero raczej skrajne stany uzaleznienia, objawiajace si¢
czgstymi upojeniami, utratg §wiadomosci, tzw. ,,ciggami alkoholowymi’, agresja wobec cztonkdéw
rodziny oraz osob obcych, jawnym niedbaniem o siebie 1 otoczenie (brak higieny, brud etc.),
problemami z prawem itp. Wczeséniejsze natomiast oznaki naduzywania alkoholu sg bagatelizowane,
,hiezauwazane” lub traktowane w kategoriach zartobliwych.

Negatywna ocena zbyt czestego upijania si¢ jako zachowania dewiacyjnego, moze zaburzaé
wiarygodno$¢ odpowiedzi na pytanie dotyczace czestotliwosci tego zachowania wsrod respondentow
I uruchamia¢ tendencje do nieprzyznawania si¢. Co nalezy rowniez bra¢ pod uwage w interpretacji
danych, podobnie jak zjawisk ,,koloryzowania” odpowiedzi co zarowno ilo$ci wypijanego alkoholu,
jak i czestosci upijania si¢, w celu zyskania aprobaty grupy odniesienia poréwnawczego (zazwyczaj
grupy rowiesniczej).

Zalecenia/rekomendacje

W zwigzku z licznymi konsekwencjami spozywania alkoholu (zdrowotnymi 1 spotecznymi),
dziatania promocji zdrowia powinny zatem promowac abstynencje od alkoholu. W Polsce, wedlug
danych WHO, spozycie czystego alkoholu per capita wynosi 12,5 1 w populacji powyzej 15 r.z., co
jest dwukrotnie wigkszg warto$cia niz dla populacji ogdlnoswiatowej — 6.2 | czystego alkoholu per
capita (co odpowiada 13,5 g czystego alkoholu dziennie) (WHO, 2014).

W zwiazku z nakre$lonymi powyzej uwarunkowaniami spoteczno-kulturowymi, odno$nie zaréwno
wskaznikow picia alkoholu, jak i omawianego ponizej palenia papierosow, szczeg6lnie istotne jest
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po pierwsze, prowadzenie dziatan makrostrukturalnych, majgcych na celu zapobieganie
nierownosciom spotecznym, ze wzgledu na czgstsze sigganie po uzywki przez grupy spolecznie
marginalizowane (o niskim poziomie wyksztalcenia i zamoznosci). Po drugie, w dziataniach z
zakresu profilaktyki uzaleznien oraz promocji zdrowia, niezbedne jest zwrdcenie uwagi na potrzebe
zmiany istniejacych przekonan dotyczacych picia i palenia papierosow oraz zwigzanej z nimi
symboliki. Ponadto w celu przeciwdziatania stosowania uzywek jako reakcji o charakterze
konformistycznym, niezbedne jest podnoszenie poziomu wlasnej warto$ci wérdd dzieci 1 mlodziezy
poprzez nagradzanie zachowan prozdrowotnych, a takze wyksztalcanie umiejgtnosci asertywnego
wyrazania sprzeciwu wobec préb nacisku ze strony grupy do przejawiania zachowan
antyzdrowotnych. W przypadku oséb mtodych bardzo dobre skutki przynosi rowniez umiej¢tne i
dostosowane do mozliwosci i potrzeb tego typu odbiorcéw ksztalttowanie mody na zdrowy styl zycia.

Rozdz. 9. Analiza zachowan zdrowotnych oraz przekonan
zwigzanych z paleniem papierosow

Wprowadzenie

Palenie tytoniu jest jednym z najwazniejszych czynnikéw ryzyka rozwoju choroby sercowo-
naczyniowej (szczegoélnie choroby niedokrwiennej serca, udaru moézgu oraz chordb tetnic
obwodowych), a takze rozwoju wielu choréb nowotworowych (m.in. nowotworéw ptuc, gardla,
krtani, pecherza moczowego, nerek, trzustki). Ponadto, bezsprzeczny jest udziat palenia w rozwoju
przewlektych chorob dolnych drog oddechowych, w tym przewlektej obturacyjnej choroby ptuc
(POChP; nawet do 80% przypadkow), ktora znaczaco pogarsza jako$¢ zycia oraz prowadzi do
przedwczesnych zgonow (Gajewski, 2017).

Palenie tytoniu powoduje utrate przezytych lat w zdrowiu. Szacuje si¢, ze w Polsce w 2016 r.
skutkowato ono utratg 14,1% lat przezytych w zdrowiu, w przypadku me¢zczyzn byto to 18,5%, a w
przypadku kobiet — 8,7%. Badania pokazuja, ze osoby palace zyja przecietnie krocej o 10 lat, niz
niepalacy. Szacuje si¢, ze z powodu palenia w Polsce w 2016 r. zmarto 66 tys. osob (1. 17%
wszystkich zgonow), w tym 48 tys. mezczyzn (24,1% zgondw) i 18 tys. kobiet (9,6% zgonow) (Sliz
& Mamcarz, 2018). Negatywne skutki palenia dotyczg nie tylko palaczy czynnych, ale rowniez 0sob
w bezposrednim otoczeniu, tzw. palaczy biernych. Bierne palenie byto przyczyng utraty 0,8% lat
przezytych w zdrowiu i byto odpowiedzialne za 6,2 tys. zgonéw, tj. 1,6% wszystkich zgonow (Sliz
& Mamcarz, 2018).

W krajach rozwinigtych palenie papierosOw jest najwazniejsza, pojedyncza przyczyna
przedwczesnej $mierci, ktorej mozna zapobiec, bowiem zaprzestanie palenia powoduje istotne
zmniejszenie ryzyka wystapienia chorob tytoniozaleznych (w tym nowotwordéw), a ryzyko to
zmniejsza si¢ jeszcze bardziej w miare trwania tytoniowej abstynencji.
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Omowienie wynikow badan
Rozpowszechnienie palenia

Poproszono respondentéw niniejszego badania, aby ustosunkowali si¢ do kwestii zwigzanych z
paleniem papierosow. Ponad polowa respondentow, bo 58%, odpowiedziata, ze nigdy nie palita
papierosow. Prawie jedna czwarta ankietowanych, 24%, deklarowata palenie papierosow w
przesztosci, w tym polowa tej grupy (12% ogoétu badanych), palito kiedy$ regularnie. Obecnie
natomiast pali 18% badanych, w tym: palenie codzienne deklaruje 13% osob, za§ pozostate 5%
ankietowanych — palenie okazjonalne (wykres 72.).

Na podstawie analizy danych ustalono, ze istnieje zalezno$¢ pomiedzy rozpowszechnieniem
palenia a plcia badanych (y>=24,19706, p=0,00007; V=0,1641508). Czesciej catkowita abstynencje
od palenia papierosow, wsrodd badanej populacji, deklaruja kobiety (64% badanych kobiet vs. 49%
badanych mezczyzn). Z kolei palenie w przesztosci czesciej deklarujg badani mezezyzni (31% vs.
20%), zarowno to regularne (17% vs. 9%), jak i okazjonalne (14% vs. 11%). Aktualny status palacza
deklaruje podobna ilo$¢ kobiet oraz mezczyzn (17% vs. 20%), w tym palenie codzienne
odpowiednio 12% oraz 15%, za$§ okazjonalne odpowiednio po 5% (wykres 73.).

Wykres 72. Czestotliwosé¢ palenia papieroséw Wykres 73. Czestotliwo$¢ palenia papierosow a
ple¢ badanych
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Potwierdzono takze istnienie zaleznosci pomiedzy rozpowszechnieniem palenia a wiekiem
badanych (y?=46,61042, p=0,00066; V=0,1139130). Najwyzszy odsetek obecnie palacych, bez
wzgledu na regularno$¢ czy okazyjno$¢ tego zachowania, notuje si¢ w najmtodszej grupie wiekowe;j
(18-24 lata) — 23,3% oraz w grupie 0sob 45-54 lat — 21,6% (wykres 74.). Z kolei w dwoch ostatnich
kategoriach wiekowych (55-64 lat oraz 65 lat i wiecej) aktualnie palgcych osob, bez wzgledu na
regularno$¢ czy okazyjnos¢ tego zachowania, jest najmniej — odpowiednio 10,2% oraz 15,2%. W
grupie osob ,,obecnie nie pale, ale kiedys$ palitam(em)” widaé¢ ogdlny trend zwigkszania si¢ odsetka
bytych palaczy wraz z wiekiem, z kolei w kategorii ,,nigdy nie palitam(em) papierosow” wida¢ trend
zmniejszania si¢ odsetka abstynentow od palenia papierosow wraz z wiekiem.
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Wykres 74. Czestotliwos¢ palenia papieroséw a wiek badanych
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Ponadto, potwierdzono istnienie zaleznosSci rozpowszechnienia palenia od nastepujacych
zmiennych spoleczno-demograficznych: iloéci dzieci (¥?=21,12312, p=0,04861; V=0,0885483)
oraz oceny warunkéw materialnych (X2:29,35179, p=0,00028; V=0,1278392). Nie potwierdzono
natomiast zalezno$ci rozpowszechnienia palenia od poziomu wyksztatcenia, stanu cywilnego, ilosci
dochoddéw oraz wystepowania chordb przewleklych wérdd ankietowanych.

Nie potwierdzono zalezno$ci rozpowszechnienia palenia od poziomu wyksztatcenia. Na podstawie
rozktadu procentowego odpowiedzi, mozna jednak zauwazy¢, ze palenie natogowe (codzienne)
nieznacznie czesciej deklaruja osoby z wyksztatceniem podstawowym lub zawodowym w stosunku
do respondentéw z wyksztatceniem $rednim 1 wyzszym lub niepelnym wyzszym (17% vs. 13% oraz
10%). Natomiast palenie okazjonalne, palenie w przesztosci lub catkowitg abstynencj¢ od palenia
deklaruje podobny odsetek badanych, bez wzgledu na deklarowany poziom wyksztatcenia (wykres).
W subpopulacji m¢zczyzn wraz ze wzrostem poziomu wysztalcenia malat odsetek osob palacych
codziennie (23% mezczyzn z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym vs. 9% mezczyzn z
wyksztalceniem wyzszym/niepelnym wyzszym). Natomiast w subpopulacji kobiet, niezaleznie od
wyksztatcenia palit podobny odsetek badanych (11% kobiet z wyksztatceniem podstawowym lub
zawodowym oraz 11% kobiet z wyksztatceniem wyzszym lub niepelnym wyzszym) (wykresy 75-
76.).

64



Wykres 75. Czestotliwosé palenia papieroséow a Wykres 76. Odsetek palacych codzienne w

poziom wyksztalcenia badanych zaleznosci od plci i wyksztalcenia
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Prawie polowa oséb palgcych natogowo, tj. codziennie (47,5%, N=118) pali 10-19 papierosow
dziennie, $rednio 13 papierosoOw dziennie. Najczgsciej respondenci deklarujg wypalanie 10 (26%)
lub 20 papierosow dziennie (19%). Kobiety palg mniej niz mezczyzni - najczesciej palg 10 lub 5
papierosow dziennie (odpowiednio 23% oraz 18% palacych codziennie kobiet, N=57), za$
mezezyzni 10, 20 lub 15 papieroséw dziennie (odpowiednio 30%, 28% oraz 16% palacych
codziennie mezczyzn, N=61). Ponad potowa palacych codziennie me¢zczyzn (52,5%) deklaruje
wypalanie 10-19 papierosow, prawie jedna trzecia (32,8%) — 20-29 papierosow dziennie, za$ dwie
piate palacych codziennie kobiet (40,4%) pali mniej niz 10 papieroséw dziennie oraz drugie dwie

piate (42,1%) — 10-19 papierosow dziennie (wykres 77.).

Wykres 77. Deklarowana liczba wypalanych papierosow
wSsrod osob palacych codziennie w zaleznosci od plci
(mezczyzni N=61, kobiety N=57)
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Narazenie na dym tytoniowy

Zapytano respondentéw (N=898), czy obecnie sg narazeni na dym papierosowy (wykres 78.). Prawie
2/3 badanych (63%) deklaruje narazenie na dym papierosowy, w tym 22% ankietowanych — czesto.
Jedynie nieco ponad 1/3 badanych (37%) deklaruje brak narazenia na bierne palenie.

Wykres 78. Deklarowane narazenie na dym
tytoniowy
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Stosunek do zakazu palenia w miejscach publicznych

Jednym z rozwigzan strukturalnych w walce z paleniem papierosow jest wprowadzanie ustawowego
zakazu palenia w miejscach publicznych. W analizowanym badaniu, zdecydowana wigkszo$¢
Wroctawian (88%) zadeklarowala, ze popiera zakaz palenia w miejscach publicznych, w tym 60%
zdecydowanie, a 28% raczej popiera. Przeciwnych jest tylko 12% ankietowanych, w tym 8% raczej
nie popiera prawnej regulacji zakazu palenia w miejscach publicznych, a kolejne 4% zdecydowanie
nie popiera (wykres 79.).

Na podstawie analizy statystycznej potwierdzono istnienie zalezno$ci pomie¢dzy stosunkiem do
zakazu palenia w miejscach publicznych a wyksztalceniem badanych (¥?=29,02885, p=0,00006;
V=0,1271340). Generalnie, struktura procentowa odpowiedzi pokazata, ze wraz ze wzrostem
poziomu wyksztatcenia, zmniejsza si¢ ilo$¢ 0sob zdecydowanie i raczej niepopierajacych zakazu
palenia w miejscach publiczych. Tendencja ta widoczna jest réwniez w przypadku zdecydowanego
poparcia dla zakazu palenia, ktéry ros$nie wraz z wyksztalceniem badanych. Wyjatkiem jest
odpowiedz ,raczej popieram”, w ktorej odnotowano przeciwy rozklad opowiedzi — im wyzsze
wyksztaltcenie, tym mniejszy procentowy udziat odpowiedzi w tej kategorii (wykres 80.).
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Wykres 79. Stosunek do wprowadzenia zakazu Wykres 80. Stosunek do wprowadzenia zakazu
palenia w miejscach publicznych palenia w miejscach publicznych w zalezno$ci
od poziomu wyksztalcenia badanych
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Analiza statystyczna danych potwierdzita rowniez, ze stosunek respondentéw do ustawowego
zakazu palenia w miejscach publicznych jest takze zalezny od nastepujacych zmiennych
spoleczno-demograficznych: samooceny warunkéw materialnych (¥?=42,98884, p=0,00000;
V=0,1547122) oraz wysoko$ci dochodow (X2:27,68461, p=0,00615; V=0,1013726).

Natomiast nie potwierdzono istnienia zalezno$ci pomigdzy tym przekonaniem a nastepujacymi
zmiennymi: pte¢, wiek, wystepowanie chordb przewlektych u respondentow.

Stosunek do osob palacych

Na podstawie analizy danych potwierdzono, ze prawie 1/3 badanych Wroctawian (29%, 263
wskazan) nie ma nic przeciwko przebywaniu w obecnosci oséb palacych, a 8% nie ma zdania na ten
temat. Wprawdzie 50% deklaruje, ze nie lubi przebywa¢ w obecnosci oséb palacych, to warto
zauwazy¢ jednak, ze zaledwie 13% (119 wskazan) nie pozwala na palenie w swoim towarzystwie.
Innymi stowy, tylko tak niewielki odsetek o0s6b badanych czynnie przeciwstawia si¢ paleniu
papierosOw w swojej obecnosci (wykres 81.).

Na podstawie przeprowadzonych analiz statystycznych potwierdzono zalezno$¢ pomiedzy
stosunkiem do przebywania w obecnosci 0séb palacych a pleia respondentéw (x>=20,56189,
p=0,00013; V=0,1513190). Struktura procentowa odpowiedzi pokazuje, ze w wigkszym zakresie to
kobiety nie toleruja palenia papierosow w swojej obecnosci. Kobiety nie tylko czesciej w stosunku
do me¢zczyzn nie lubig przebywaé w obecnosci palaczy (53,5% vs. 45,4%), ale takze czg$ciej nie
pozwalaja na palenie w swojej obecnosci (15,4% vs. 10,7%). Natomiast mezczyzni czesciej niz
kobiety nie maja nic przeciwko temu, ze kto$ pali w ich towarzystwie (36,7% vs. 23,2%) (wykres
82.).
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Wykres 81. Stosunek do przebywania w Wykres 82. Stosunek do przebywania w
obecnosci osob palacych obecnosci osob palacych a ple¢ badanych
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Stosunek do przebywania w obecnos$ci 0os6b palacych jest réwniez zalezny od wieku badanych
(x2=33,05966, p=0,00461; V=0,1107772). Jednakze, na podstawie rozktadow procentowych trudno
zauwazy¢ istnienie wyraznych tendencji wzglgdem zmiennej wieku (wykres 83.). Na palenie w
swoim towarzystwie zgadza si¢ najwigcej osob mtodych (34%), ale ta kategoria wiekowa wraz z
seniorami (65+) stanowi takze najliczniejsza grupe badanych, ktorzy deklaruja, ze nie lubig
przebywac¢ w obecnosci osob palacych. Najbardziej zdecydowany, negatywny stosunek do palaczy
majg osoby w wieku 55-64 lat oraz 25-34 i 45-54 lat, ktore najczesciej sposrod wszystkich kategorii
wiekowych nie pozwalajg na palenie w swojej obecnosci. Najmniej asertywne sg natomiast 0soby
najmlodsze (18-24 lata), bowiem zaledwie w 4,9% z nich otwarcie przeciwstawia si¢ paleniu w
swoim towarzystwie.

Na stosunek do przebywania w towarzystwie osob palacych ma ponadto wplyw wyksztalcenie
ankietowanych (}?=20,06531, p=0,00270; V=0,1056987). Na podstawie rozktadu procentowego,
zauwazalna jest tendencja spadku tolerancji dla palenia w swojej obecno$ci wraz ze wzrostem
wyksztalcenia, co obrazuje wykres 84. (nie ma nic przeciwko paleniu w swoim towarzystwie 35,7%
respondentow z najnizszym wyksztalceniem; 30,6% ze $rednim i 22.7% z wyzszym/niepelnym
wyzszym wyksztalceniem). I odwrotnie — im wyzsze wyksztalcenie, tym wigcej osob deklaruje, ze
nie lubi przebywac¢ w towarzystwie osob palagcych (44,4% vs. 49,2% vs. 55%) oraz nie pozwala na
takie zachowanie (10,3% vs. 12% vs 16,9%).
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Wykres 83. Stosunek do przebywania w obecnosci osob
palacych a wyksztalcenie badanych
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Wykres 84. Stosunek do przebywania w obecnosci os6b palacych a wiek
badanych
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Potwierdzono réwniez, ze stosunek respondentow do przebywania w obecnos$ci oso6b palacych
jest zalezny od nastepujacych zmiennych spoleczno-demograficznych: stanu cywilnego
(x*=26,70562, p=0,00852; V=0,0995641), samooceny sytuacji materialnej (x*=32,82919, p=0,00001;
V=0,1352001) oraz wysokosci dochodow (X2=27,95407, p=0,00562; V=0,1018647). Nie
potwierdzono natomiast zalezno$ci tego przekonania od wystgpowania wsrod badanych chorob
przewlektych.

Komentarz

We Wroclawiu obserwuje si¢ mniejszy odsetek oséb palacych papierosy nalogowo (tj.
codziennie), a takze mieszkancy Wroclawia pala mniej, w porownaniu do ogotu spoteczenstwa
polskiego. Jest to oczywiscie zjawisko korzystne, zwlaszcza w §wietle danych ogodlnokrajowych,
wedlug ktorych w Polsce obserwuje si¢ tendencje spadkowa liczby palaczy tytoniu, w tym palenia
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natogowego (codziennego) (Trzasalska, Staszynska, & Krassowska, 2017). Autorzy Raportu
Panstwowego Zaktadu Higieny (PZH), powotujac si¢ na ,,wyniki badan GUS z lat 1996, 2004, 2009 i
2014 wskazujg na wyrazng tendencje spadkowq w rozpowszechnieniu palenia tytoniu wsrod
mezczyzn (40,9% w 1996, 28,8% w 2014) i bardzo niewielkq zmiang wsrod kobiet (19,4% w 1996,
17,2% w 2014)” (Wojtyniak & Gorynski, 2016).

Powotujac si¢ rowniez na dane z Raportu PZH z 2016 r., w Polsce codziennie pali ok. 29%
dorostych me¢zczyzn oraz ok. 17% dorostych kobiet (Wojtyniak & Gorynski, 2016), z kolei wedtug
Raportu Gltéwnego Inspektoratu Sanitarnego (GIS)°, w 2017 roku w Polsce do natogowego
(codziennego) palenia przyznawala si¢ niemal jedna czwarta Polakdéw (24%), cze$ciej mezczyzni niz
kobiety (29% vs. 20%). Dla poréwnania, w niniejszym badaniu bylo to odpowiednio 13% populacji
badanej, w tym 15% dorostych mezczyzn oraz 12% dorostych kobiet.

Wedhug danych GIS blisko jedna pigta mezczyzn (18%) oraz 8% kobiet przyznato, ze chociaz
obecnie nie pali, to w przeszlosci regularnie palili tyton. Dla poroéwnania, w niniejszym badaniu
prawie Y ankietowanych — 24% (221 wskazan) — deklarowata palenie papierosow w przesztosci
(byli palacze), ogdlnie czesciej mgzezyzni niz kobiety (31% vs. 20%), w tym potowa tej grupy palita
kiedys regularnie, w tym czg¢$ciej mgzezyzni niz kobiety — 17% vs. 9%.

Co ciekawe, w populacji wroctawskiej nie otrzymano statystycznie istotnej roznicy w
rozpowszechnieniu palenia w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia. Palenie natogowe (codzienne)
nieco czesciej deklaruja osoby z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym (17% o0s6b z
wyksztalceniem podstawowym/zawodowym vs. 13% oséb z wyksztatceniem $rednim vs. 10% o0sob
z wyksztalceniem wyzszym lub niepelnym wyzszym), natomiast palenie okazjonalne, palenie w
przesztosci lub catkowita abstynencje od palenia deklaruje podobny odsetek badanych, bez wzgledu
na deklarowany poziom wyksztalcenia. Tendencj¢ rzadszego palenia papierosdéw natogowo przez
osoby lepiej wyksztatcone obserwuje si¢ w zasadzie tylko w subpopulacji wroctawskich mezczyzn
(23% mezczyzn z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym vs. 9% mezczyzn z
wyksztalceniem wyzszym/niepelnym wyzszym), natomiast w subpopulacji kobiet, niezaleznie od
wyksztalcenia, palit podobny odsetek badanych. Dla przyktadu, powotujac si¢ na dane Gtownego
Urzedu Statystycznego (GUS): regularnie pali tyton 12,1% Polakéw z wyksztalceniem wyzszym
(14,8% mezczyzn 1 10,2% kobiet), 26,9% z wyksztatlceniem $rednim (27,1% mezczyzn 1 19,1%
kobiet) oraz 37,6% z zasadniczym zawodowym (39,3% mezczyzn i 27,9% kobiet) (Sliz & Mamcarz,
2018).

Jak wspomniano wczesniej, mieszkancy Wroctawia pala rzadziej oraz mniej papierosow, niz
wskazuja na to dane ogdélnopolskie. W niniejszym badaniu prawie potowa oséb palacych natogowo,
tj. codziennie (47,5%, N=118) pali 10-19 papierosow dziennie, $rednio 13 papierosow dziennie.
Kobiety pala mniej, niz mg¢zczyzni - ponad potowa palacych codziennie m¢zezyzn (52,5%, n=61)
deklaruje wypalanie 10-19 papierosow dziennie, a prawie jedna trzecia (32,8%) — 20-29 papierosow
dziennie, za$ dwie 2/5 palacych codziennie kobiet (40,4%, n=57) pali mniej niz 10 papierosow
dziennie oraz drugie dwie piate (42,1%) deklaruje wypalanie 10-19 papierosow dziennie. Dla
poréwnania, wedlug danych GIS: 45% osob, ktore palg papierosy, srednio wypala 20-29 papierosow

° Badanie zrealizowano jest na 1063-osobowej kwotowo-losowej probie, reprezentatywnej dla ogdtu ludnosci Polski w
wieku 15+,
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dziennie, a mezczyzni wypalajg Srednio wiecej papierosow niz kobiety. Polowa palgcych mezczyzn
(53%) deklaruje, ze wypala ich $rednio 20-29 dziennie, a 33%, ze pali 10-19 papierosow dziennie,
za$ kobiety najczesciej deklaruja (50%), ze wypalaja dziennie niespetna paczke papierosow — od 10
do 19 papierosow, natomiast 34% przyznaje si¢ do palenia 20-29 papierosow dziennie. Mniej niz 10
papieros6w w ciagu dnia wypala co czternasty palacy me¢zczyzna (7%) i 15% palacych kobiet.

Nalezy zaznaczy¢, ze mimo cze¢stszej abstynencji od palenia papierosow, wiekszos¢é mieszkancow
Wroclawia stwierdza, ze jest narazona na dym papierosowy, bo prawie 2/3 badanych (63%, 565
wskazan), w tym nieco ponad 1/3 tej grupy okresla to narazenie jako ,,czeste” (195 wskazan).

Celem uzupetnienia powyzszych danych, warto przytoczy¢ wyniki badan GIS, ktore glosza, iz
Polacy najczesciej sa narazeni na bierne palenie w miejscach publicznych: na przystankach i w
obiektach komunikacji (23%), w parkach i na plazach (14%), w barach i pubach (12%) oraz
dyskotekach i klubach muzycznych (9%), a takze w zaktadach pracy (8%). Bierne narazenie na dym
tytoniowy w innych miejscach publicznych jest zjawiskiem rzadszym, w szczegdlnosci w miejscach
zabaw dzieci (4%), szkotach (3%), szpitalach i1 innych placoéwkach stuzby zdrowia (2%), obiektach
kulturalnych (2%) oraz urze¢dach i instytucjach panstwowych (3%) (Trzgsalska i in., 2017). Ponadto,
réwniez wedtug Raportu GIS, ,,prawie co pigty palgcy Polak przyznaje, zZe czasem pali w obecnosci
dzieci (17% mezczyzn i 20% kobiet), natomiast w obecnosci kobiet cigzarnych zdarza sie zapali¢ 5%
palgcym mezezyznom i 9% palgcym kobietom” (Trzasalska i in., 2017).

W poréwnaniu do danych uzyskanych w sondazach ogodlnopolskich (CBOS, 2012b), palenie
papierosow w swoim towarzystwie toleruje mniej Wroctawian (42-46% w badaniach CBOS vs.
29% w badaniach wlasnych). W sondazach ogolnopolskich nie zadano jednakze pytania o to, ile
osOb nie pozwala na palenie w swojej obecnosci. Kategorie¢ t3 wprowadzono w omawianych
badaniach. Analiza pokazata, ze wprawdzie 50% dorostych Wroclawian deklaruje, Ze nie lubi
przebywa¢ w obecno$ci osob palacych, to warto zauwazy¢ jednak, ze zaledwie 13% nie
pozwala na palenie w swoim towarzystwie. Sg to czgsciej kobiety oraz osoby z wyzszym
wyksztatceniem, a takze osoby w $rednim wieku. Innymi stowy, tylko tak niewielki odsetek osob
badanych czynnie przeciwstawia si¢ paleniu papierosdéw w swojej obecnosci. Pozostate osoby, nawet
gdy nie lubig przebywa¢ w obecnosci palacych, nie reaguja na ten fakt, nie przedstawiaja swojego
stanowiska na ten temat oraz nie egzekwujg swoich praw. Konkludujgc, pomimo deklarowania
pozytywnego stosunku do zakazu palenia w miejscach publicznych oraz tego, iz wigkszosci
badanych nie odpowiada, by kto§ palit w ich towarzystwie, w rzeczywisto$ci bierno$¢ o0sob
niepalacych, nieegzekwowanie swojego prawa w stosunku do palaczy, skutkuje bardzo wysokim
przyzwoleniem spotecznym na palenie papierosoOw przy osobach niepalacych. Warto w tym miejscu
przypomnie¢ o szkodliwosci biernego palenia i ilosci osob, ktoére w takiej sytuacji znajduja si¢
czesto.

Jednym z rozwigzan strukturalnych w walce z paleniem papierosow jest wprowadzanie
ustawowego zakazu palenia w miejscach publicznych. Oczywiscie odgérny zakaz palenia nie
rozwigzuje problemu, zwlaszcza jezeli nie jest prawnie egzekwowany przez sluzby publiczne.
Bardzo istotng kwestig jest to, jak postrzegany jest 6w zakaz przez spoleczenstwo. Przekonanie o
jego zasadnos$ci moze niewatpliwie wzmocni¢ skuteczno$¢ prawnej regulacji poprzez spoteczng
kontrole tego zjawiska, a wiec egzekwowanie zakazu w codziennym Zyciu poprzez zwracanie uwagi
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palacym i wymaganie jego zaprzestania, jako szkodliwego dla otoczenia. W niniejszym badaniu
zdecydowana wigkszos¢ Wroclawian (88%) zadeklarowatla, ze popiera zakaz palenia w miejscach
publicznych, w tym 60%  zdecydowanie, a 28% raczej popiera. Generalnie, im wyzsze
wyksztalcenie, tym mniej osob niepopierajacych zakaz palenia w miejscach publiczych. Tendencja
ta widoczna jest rowniez w przypadku zdecydowanego poparcia dla zakazu palenia, ktory rosnie
wraz z wyksztalceniem badanych.

Dla uzupetnienia powyzszych danych, warto przytoczy¢ wyniki Raportu GIS: ,prawie potowa
badanych (49%) jest zdania, zZe zakaz palenia w miejscach publicznych jest przestrzegany,
przeciwnego zdania bylo 44%, natomiast 7% badanych nie ma na ten temat jednoznacznej opinii i
odpowiada ,,nie wiem’” (Trzasalska et al., 2017; 37).

Zalecenia/rekomendacje

Zaprzestanie palenia niesie korzySci w kazdym momencie i jest skutecznym dzialaniem w
zmniegjszeniu wystgpowania oraz $Smiertelnosci wiodacych chorob cywilizacyjnych, zatem wszelkie
dzialania profilaktyczne oraz promocji zdrowia powinny opierac si¢ m.in. na tej strategii.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) stoi na stanowisku, ze tylko restrykcyjne prawo moze by¢
skuteczne w zwalczaniu epidemii palenia tytoniu i1 catkowicie popiera zaostrzenie przepisOw
antynikotynowych. W zaleceniach podkresla si¢ konieczno$¢ wprowadzenia przede wszystkim
zmian legislacyjnych, m.in. wprowadzenie powszechnego zakazu palenia w miejscach publicznych,
zakazu sprzedazy wyrobow tytoniowych nieletnim, wyraznego oznaczenia na produktach
tytoniowych informacji o szkodliwosci i konsekwencjach palenia oraz wzrost cen produktow
tytoniowych (WHO, 2014). Jednakze sa to zalecenia o charakterze ogdlnym, globalnym. W Polsce
obecnie obowigzuje powszechny zakaz palenia wyrobow tytoniowych w miejscach publicznych,
obowigzuje zakaz sprzedazy wyrobow tytoniowych osobom niepelnoletnim, s3a one takze
odpowiednio 0znaczone stosowng informacjg, natozono réwniez stosowny podatek oraz akcyze'®.

Niezbedne jest dalsze edukowanie Wroctawian odno$nie szkodliwo$ci palenia papierosow, ze
szczeg6lny ukierunkowaniem tychze dziatah na osoby mtode, w tym dzieci. W celu zwigkszenia
skutecznosci W ksztattowaniu prozdrowotnego stylu zycia, niezbedne jest uzupelienie dziatan
stricte edukacyjnych, programami i akcjami, w ktoérych wykorzystywane sg w praktyce takie zasady
wspolczesnej promocji zdrowia, jak aktywizacja 1 upodmiotowienie na rzecz zdrowia zarOwno
jednostek, jak i spotecznosci (Synowiec-Pitat & Palega, 2017). Tak jak w przypadku picia alkoholu,
konieczne jest rowniez podjecie dzialan na rzecz zmiany sprzyjajacych stosowaniu uzywek
przekonan oraz symboliki, a takze motywowanie jednostek, zwlaszcza ze $rodowisk
opiniotwodrczych, bedacych autorytetami, do zwigkszenia kontroli spotecznej dotyczacej stosowania
uzywek w bezposrednim srodowisku funkcjonowania cztowieka. Ponadto, uzyskane wyniki na temat
stosunku do biernego palenia, uwidocznity rowniez potrzebe ksztaltowania postaw asertywnych w
egzekwowaniu swoich prac do zycia ,,bez dymu papierosowego”

10 Ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania tytoniu i wyrobéw tytoniowych
(Dz.U. 1996 Nr 10 poz. 55, Dz. U. z 2018 r. poz. 1446), szczeg6lnie art. 5, 6 oraz 9.
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Jednym ze sposobdéw na promowanie zdrowego stylu zycia oraz skutecznym narzedziem walki z
chorobami przewlektymi jest tworzenie i realizacja akcji, programéw lub kampanii spotecznych.
Podstawowym celem tychze akcji jest ksztaltowanie postaw i zachowan prozdrowotnych oraz
podnoszenie poziomu wiedzy okreslonych grup spotecznych na temat zdrowia. Programy czy
kampanie spoteczne wpisuja si¢ we wspolczesny nurt promocji zdrowia. Juz samo ich tworzenie i
wdrazanie jest przyktadem realizacji w praktyce idei upodmiotowienia. Ponadto tworcy tychze
kampanii, przy pomocy roéznorodnych metod, prowadza rowniez dziatania w kwestii aktywizacji
okreslonych spolecznosci na rzecz zdrowia. W prozdrowotnych kampaniach spotecznych
wykorzystywane sg roznorodne dziatania marketingowe. Jednym z nich jest reklama spoleczna,
bedaca formg komunikacji spotecznej (w terminologii psychologicznej — komunikatem
perswazyjnym), wykorzystujacg narzedzia komunikacji marketingowej. Jej celem jest
uswiadomienie oraz uwrazliwienie okreslonej grupy odbiorcoOw na wybrane problemy spoteczne lub
promowanie pozadanych spotecznie wartosci, norm, zachowan i przekonan (Synowiec-Pitat et al.,
2017).

Dla przyktadu, wedtug wspomnianego juz badania GIS, prawie potowa palacych (47%) oraz troche
mniej niepalacych (41%) uwaza, ze kampanie spoleczne/medialne maja wplyw na zwiekszenie
poziomu wiedzy na temat szkodliwo$ci palenia tytoniu i wdychania dymu tytoniowego. 43%
palacych i 39% niepalacych jest dodatkowo zdania, ze spoty w TV i radiu, akcje prozdrowotne,
ulotki i plakaty antynikotynowe zwigkszaja poziom przestrzegania zakazu palenia miejscach
publicznych. Niemal trzech na dziesigciu palaczy (29%), oraz prawie tyle samo niepalacych (28%),
twierdzi rowniez, ze antynikotynowe kampanie spoteczne/medialne maja wptyw na podejmowanie
przez palaczy decyzji o rzuceniu palenia. Za trzy najskuteczniejsze czynniki ograniczajace palenie
Polacy uwazaja: podniesienie cen papierosow (65% wskazan), wprowadzenie zakazow palenia w
miejscach publicznych (50%), a takze prowadzenie kampanii spotecznych i medialnych oraz
programdw prozdrowotnych (48%) (Trzasalska 1 in., 2017).

Nalezy jednak zauwazy¢, ze kampanie spoteczne opierajace si¢ jedynie na reklamie, majg niewielka
szans¢ na dlugotrwalg zmiang zachowan 1 postaw swoich odbiorcow. Reklama odpowiedzialna jest
bowiem za to, by przekonywaé ludzi, ze dane zachowanie, postawa czy sposéb mySlenia sg
pozadane lub nie. Nie jest to jednak wystarczajace, dlatego obecnie zaleca si¢, by reklama tylko
towarzyszyla dzialaniom spotecznym, a nie odwrotnie. Dlatego tez coraz czg¢sciej wykorzystuje si¢ W
kampaniach spotecznych — obok takich srodkéw przekazu, jak plakat czy spot reklamowy (przy
petnej dbatosci o ich walory estetyczne czy artystyczne) — takze inne dzialania sprzyjajace
skutecznos$ci akcji, np. wydarzenia popularyzujace, wyjasniajace i przyblizajace ide¢ poruszang w
materiatach promocyjnych, uliczne zbiorki podpiséw pod petycjami, happeningi etc. (Synowiec-Pitat
etal., 2017)™.

Niewatpliwie uzyskane wyniki na temat przekonan dotyczacych palenia papierosow sg wskazdéwka
dla promotoréw zdrowia, co do potrzeby wzmacniania asertywnosci wsrod osob niepalacych oraz
ksztattowania aktywnych postaw walki o swoje prawa do przestrzeni bez dymu papierosowego.

11 Wigcej na temat wykorzystania narzedzi wptywu spotecznego w tworzeniu i wdrazaniu projektéw prozdrowotnych w
rozdz. 2, cz. Il: Synowiec-Pitat M., Patega A., Jedrzejek M. (red.): Promocja zdrowia w dzialaniu. Od teorii do praktyki.
Wydawnictwo EUROSY STEM, Wroctaw 2017.
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Rozdz. 10. Uczestnictwo w badaniach profilaktycznych
oraz przekonania na temat wplywu profilaktyki na zdrowie

Wprowadzenie

Profilaktyke choréb (disease prevention) zdefiniowa¢ mozna jako: ,,dziaftania majgce na celu nie
tylko zapobieganie wystepowaniu chorob, takie jak szczepienia, zwalczanie nosicielstwa choroby lub
dziatania antynikotynowe, lecz takze zatrzymanie ich postepu i zmniejszanie ewentualnych
nastepstw” (WHO, 1993).

Profilaktyke chor6b mozna rozpatrywaé na trzech poziomach (Karski, 1999):

o profilaktyka pierwotna: minimalizowanie Iub redukcja prawdopodobienstwa wystapienia
zaburzen zdrowia lub choroby poprzez przeciwdziatanie czynnikom zagrazajacym zanim
spowoduja one dane schorzenie; zapobieganie chorobom ukierunkowane na populacje ludzi
zdrowych, ze szczegélnym uwzglednieniem tzw. grup ryzyka, czyli osob szczeg6lnie
zagrozonych zachorowaniem na dang jednostke chorobowa;

o profilaktyka wtorna: dziatania majace na celu powstrzymanie lub odwrdcenie procesu
chorobowego lub dolegliwosci zdrowotnych poprzez wczesne rozpoznanie choroby oraz szybka i
skuteczng interwencj¢ (leczenie); dotyczy 0so6b chorych we wszystkich fazach choroby;

e profilaktyka trzeciego stopnia: dzialania zmierzajagce do redukcji nastepstw choroby, 0
charakterze zarowno fizycznym (niepelnosprawnos$¢, cierpienie i bol spowodowany chorobg), jak
I psychospotecznym (Igk, poczucie alienacji, deprywacja spoleczna, naznaczanie spoleczne itp.),
oraz przeciwdziatanie nawrotom choroby; adresatami tych dzialan sa zarowno osoby chore, jak 1
ich rodziny.

Rozwazania naukowe na temat prewencji chordb przewlektych i1 promocji zdrowia wymagaja
zdefiniowania systemu przekonan i postaw w stosunku do choroby w spoteczenstwie, bowiem
system Ow tworzy szczegdlny rodzaj orientacji zdrowotnej, manifestujacej si¢ w okreslonych
zachowaniach. Przekonania na temat choroby moga motywowa¢ lub demotywowac jednostki do
dziatania, do szybkiego interweniowania w przypadku zaobserwowania niepokojacych objawow
chorobowych, do poddawania si¢ badaniom profilaktycznym oraz do podjecia leczenia (Synowiec-
Pitat, 2013).

Analizy na temat realizowanych w Polsce badan przesiewowych obrazuja zasady ich
przeprowadzania, zastosowane metody oraz efektywnos$¢ (Januszek-Michalecka, Nowak-Markwitz,
Banach, & Spaczynski, 2013; Wronkowski & Zwierko, 2002). W rozwazaniach na temat przestanek
budowania programéw profilaktycznych zwraca si¢ uwage, ze realizacja badan skriningowych
napotyka na znaczne trudnosci w osiggnieciu zadowalajacego poziomu realizowalnos$ci, sg one mato
skuteczne oraz kosztowne (Ostrowska, 2011). Ponadto, badacze wskazuja na sktonno$ci tworcow
tych programéw do upatrywania zrodet niepowodzen gtownie w niskiej Swiadomosci i braku
zaangazowania spoteczenstwa, co prowadzi¢ moze do tzw. ,syndromu obwiniania ofiary”.
Natomiast bagatelizowanych jest szereg czynnikow o charakterze spoteczno-kulturowym, np.
kwestia nierowno$ci spotecznych, warunkéw zycia, przekonan nawykow oraz przekonan
zdrowotnych.
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Bardzo istotng kwestig, ktora powinna by¢ brana pod uwage w dzialaniach na rzecz zwigkszenia
zgltaszalno$ci poszczegdlnych grup czy zbiorowosci spotecznych na badania profilaktyczne, jest
analiza przekonan na temat wptywu profilaktyki na zdrowie cztowieka.

Wyniki badan wlasnych — przekonania

W analizowanym badaniu, zdecydowana wickszo$¢ badanych Wroctawian twierdzita, ze
profilaktyka ma pozytywny wplyw na zdrowie czlowieka (94%), w tym 43% zdecydowanie si¢
zgadzato z tym twierdzeniem, a 51% — raczej si¢ zgadzalo. Zdaniem zaledwie 5% badanych
profilaktyka nie ma wptywu na zdrowie cztowieka, za§ 1% badanych nie miat zdania na ten temat,
co przedstawia wykres 85.

Wykres 85. Przekonania na temat pozytywnego wplywu
profilaktyki na zdrowie czlowieka

47,5% _ 6: 1%

m zdecydowanie tak
mraczej tak
mraczej nie

m zdecydowanie nie

Potwierdzono istnienie zaleznosci pomiedzy przekonaniami na temat wplywu profilaktyki na
zdrowie czlowieka a nastepujacymi zmiennymi spoleczno-demograficznymi: picig (x>=10,19294,
p=0,00605; V=0,1065397), wiekiem (¥?=19,68547, p=0,03237; V=0,1046935), wyksztatlceniem
(x?=41,77125, p=0,00000; V=0,1525055), samoocena sytuacji materialnej (x>=97,19978, p=0,00000;
V=0,2326374) oraz wysokoscia dochodow (¥?=46,36463, p=0,00000; V=0,1606720). Natomiast nie
potwierdzono istnienia zaleznosci pomiedzy tym przekonaniem a stanem Ccywilnym oraz
wystepowaniem choréb przewleklych wérod ankietowanych.

Wyniki badan wlasnych — zachowania profilaktyczne

Poproszono respondentow niniejszego badania, aby okreslili czestotliwos¢, z jaka chodza
profilaktycznie do dentysty, do lekarza pierwszego kontaktu, wykonujg okresowe badania wzroku
oraz stuchu, jak czesto kontrolujg zmiany skérne oraz wykonujg badanie endoskopowe jelita grubego
(kolonoskopi¢) (wykresy 86-91).

Jak wida¢ na wykresie 86. 1/3 badanych, tj. 36% co najmniej raz na 6 miesigcy chodzi do swojego
lekarza pierwszego kontaktu, 38% — co najmniej raz na rok, natomiast rzadziej — pozostate 26%
badanych, w tym nigdy lub prawie nigdy deklaruje 5% badanych. Z kolei, na wizyte profilaktyczna
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do dentysty udaje si¢ co najmniej raz na pot roku 21% badanych, co najmniej raz na rok — 43%, a
rzadziej — 36% badanych, w tym nigdy lub prawie nigdy — 5% badanych (wykres 87).

Wykres 86. Uczeszczanie do lekarza pierwszego
kontaktu (lekarza rodzinnego)

H co pot roku lub
czesciej

mminimum raz na rok

mminimumraz na 3
lata

mrzadziej niz raz na 3
lata

mnigdy lub prawie
nigdy

47; 5% 48; 5%

56; 6% I I

Wykres 87. Uczeszezanie profilaktyczne do
dentysty

H co pot roku lub
czesciej

® minimum raz na rok

mminimumraz na 3
lata

B rzadziej niz razna 3
lata

m nigdy lub prawie
nigdy

Okresowe badania wzroku raz na p6t roku wykonuje 6% respondentdw, przynajmniej raz na rok —
23%, minimum raz na 3 lata — 35%, co tacznie wynosi 64%. Rzadziej niz raz na 3 lata okresowo
wzrok bada 21%, a nigdy lub prawie nigdy — 15% (wykres 88). Odpowiednio, okresowe badania
stuchu wykonuje 3%, 13% oraz 23% (39%). Rzadziej niz raz na 3 lata stuch bada 25%, za$ nigdy
lub prawie nigdy — 36% (wykres 89).

Wykres 88. Wykonywanie okresowego badania
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Ponad potowa ankietowych (59%) nigdy lub prawie nigdy nie kontroluje znamion czy pieprzykow
na skorze. Raz w roku lub czgéciej robi to 13%, minimum raz na 3 lata — 13%, a pozostate 15%
kontroluje zmiany skorne rzadziej niz raz na 3 lata (wykres 90). Na wykresie 91. wida¢, ze doktadnie
% badanych nigdy lub prawie nigdy nie wykonuje kolonoskopii. Rzadziej niz co 3 lata robi to 13%,
za$ czesciej pozostate 12% ankietowanych.

Wykres 90. Czestotliwo$¢ kontrolowania Wykres 91. Czestotliwo$¢ wykonywania
znamion i pieprzykéw kolonoskopii
40; 4% 10;1% 34 4%
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Poproszono kobiety (N=495) o okreslenie czestotliwosci uczeszczania profilaktycznego do
ginekologa, wykonywania cytologii, badania piersi za pomocg aparatu USG lub mammografu oraz
wykonywania samobadania piersi. Odpowiedzi przedstawiono odpowiednio na wykresach 92-95.

Profilaktycznie do ginekologa uczeszcza doktadnie 1/5 respondentek co pot roku lub czesciej oraz
45% — minimum raz na rok. Co najmniej raz na 3 lata do ginekologa chodzi 17% badanych kobiet,
9% — rzadziej niz raz na 3 lata, a nigdy lub prawie nigdy — 9% (wykres 92). Z kolei wykonywanie
cytologii raz na pot roku lub czesciej deklaruje 8% kobiet, minimum raz na rok — 40%, a minimum
raz na 3 lata — 30% kobiet. Rzadziej (rzadziej niz raz na 3 lata) cytologi¢ wykonuje 10% kobiet, a
12% badanych kobiet nigdy lub prawie nigdy nie wykonuje badania cytologicznego (wykres 93).
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Wykres 92. Ucze¢szczanie profilaktyczne do
ginekologa

Wykres 93. Wykonywanie cytologii
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Wykonywanie badania piersi za pomoca specjalistycznego sprzetu, tj. aparatu USG lub
mammografu, deklaruje tacznie 80% badanych kobiet (wykres 94), w tym 8% - co p6t roku lub
czesciej, 30% kobiet minimum raz na rok, minimum raz na 3 lata — 28%, a rzadziej — 14%. Z kolei
wykonywanie samobadania piersi deklaruje tacznie 78% badanych kobiet, w tym prawie potowa
(45%) robi to co najmniej raz na 6 miesigcy, 22% badanych kobiet sama si¢ bada minimum raz na
rok, 5% — minimum raz na 3 lata, a 6% rzadziej. W ogoble piersi nie bada samodzielnie 22% kobiet.

Wykres 94. Wykonywanie badania piersi - USG
lub mammografie

Wykres 95. Wykonywanie samobadania piersi
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Na wykresach 96-98. przedstawiono odpowiedzi mezczyzn (N=403), ktorych poproszono o
okreslenie czestotliwosci wykonywania u lekarza badania prostaty oraz jader, a takze o okreslenie

czestotliwosci wykonywania samobadania jader.

Wigkszo$¢ mezczyzn nigdy lub prawie nigdy nie chodzi do lekarza celem badania prostaty lub
jader, bo odpowiednio 61% oraz 69%, rzadziej niz raz na 3 lata robi to odpowiednio 16% oraz 14%
badanych mezczyzn, za$§ czesciej, tj. co najmniej raz na 3 lata tacznie odpowiednio 23% oraz 18%

mezezyzn.

Wykres 96. Czestotliwo$¢ kontrolnego badania
prostaty
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Wykres 97. Czestotliwo$¢ kontrolnego badania
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Samodzielne badanie jader deklaruje 17% mezczyzn z czgstotliwos$cia co najmniej raz na 6
miesiecy, minimum raz na rok wykonuje je 13% me¢zczyzn, za§ minimum raz 3 lata — 5%, a rzadziej

—7%. W ogdle nie robi tego 58% ankietowanych mezczyzn.

Wykres 98. Wykonywania samobadania jader

B co pot roku lub czgsciej
mminimum raz na rok
Eminimum raz na 3 lata
Hrzadziej niz raz na 3 lata

m nigdy lub prawie nigdy

79



Komentarz

Wprawdzie zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych twierdzi, ze profilaktyka pozytywnie wptywa na
zdrowie czlowieka, warto jednak zauwazyC, ze ten element stylu zycia znalazt si¢ w opiniach
Wroctawian dopiero na 6. miejscu jezeli chodzi o jego znaczenie dla zdrowia. Wazng kwestig jest
robwniez porownanie przekonan dotyczacych znaczenia profilaktyki z  zachowaniami
profilaktycznymi.

Potwierdzono wysoka czestotliwos¢ wizyt kontrolnych u lekarza pierwszego kontaktu - %
Wroctawian (74%) chodzi do lekarza rodzinnego przynajmniej raz w roku (w tym 36% co p6t roku
lub czgsciej). Jednakze, jak mozna si¢ domysla¢ z charakteru tej profesji medycznej, jest to
spowodowane przede wszystkim wzgledami terapeutycznymi, w mniejszym za$ zakresie
profilaktycznymi. Wizyty u lekarzy POZ uzna¢ nalezy za bardzo istotne ze wzgledu na mozliwos¢
zdiagnozowania przez nich wielu schorzen przy okazji wizyty kontrolnej i skierowania pacjenta na
specjalistyczne badania. Zaledwie 6% badanych chodzi na wizyty do lekarza rodzinnego rzadziej niz
raz na 3 lata, a 5% - nigdy lub prawie nigdy. Stosunkowo dobre wyniki uzyskano, jezeli chodzi o
profilaktyke stomatologiczng, bowiem 64% respondentéw uczeszcza do dentysty minimum raz na
rok, w tym 21% - co najmniej raz na pot roku. W zwiazku z tym, ze zaleca si¢ profilaktyczne wizyty
u stomatologa przynajmniej raz na rok, niepokojace jest, ze 1/3 Wroctawian (36%) nie spelnia tego
zalecenia, w tym 10% chodzi do dentysty rzadziej niz raz na 3 lata, a 5% - nigdy lub prawie
nigdy. Stosunkowo dobrze wyglada roéwniez czgstotliwos¢ wizyt u okulisty. Zaleca sig¢, by
profilaktyczne wizyty okulistyczne odbywaty si¢ wérdd osob dorostych — minimum raz na 2 lata, za$
przynajmniej raz na rok w przypadku osob ze zdiagnozowang wada wzroku. Wyniki badan wlasnych
pokazaty, ze 64% Wroctawian bada wzrok raz na 3 lata (nie uwzglgdniono w ankiecie kategorii ,,raz
na 2 lata”), w tym 23% raz na rok, a 6% czesciej. Niestety, tak jak w przypadku wizyt u stomatologa
1/3 badanych (36%) nie stosuje si¢ do zalecen medycznych i w tym przypadku — chodzi na
badania wzroku rzadziej niz raz na 3 lata, a 15% nie chodzi w ogole. Gorsza sytuacje
odnotowano, jezeli chodzi o wizyty kontrolne u laryngologa. Tak, jak w przypadku badan
okulistycznych, zaleca si¢ profilaktyczne wizyty u laryngologa co najmniej raz na 2 lata, ze
szczegblnym zwrdceniem uwagi na dzieci oraz osoby po 45 roku zycia, u ktérych wzrasta
prawdopodobienstwo wystapienia niedostuchu. Zalecenia te realizuje 39% Wroclawian (chodzi do
laryngologa przynajmniej raz na 3 lata), natomiast 61% nie stosuje si¢ do tych zalecen, w tym
25% bada shuch rzadziej niz raz na 3 lata, a 36% nigdy lub prawie nigdy.

Bardzo niepokojace wyniki uzyskano jezeli chodzi o zalecane przez specjalistow, regularne (raz do
roku) wizyty u dermatologa, bowiem stosuje si¢ do nich zaledwie 15% dorostych Wroclawian
(w tym 9% chodzi na wizyty minimum raz na rok, a 4% czgsciej). Pozostale 85% badanych nie
stosuje si¢ do tego zalecenia, w tym az 59% nie chodzi w ogdle do dermatologa. Jest to bardzo
niekorzystny wynik, szczeg6lnie ze wzgledu na coroczny wzrost zachorowalnos$ci na czerniaka o 3-
7% w skali $§wiata, zaS w Polsce 0 2,60% dla m¢zczyzn i 4,40% dla kobiet (Krajowy Rejestr
Nowotworow, 2018b). Czgstos¢ wystgpowania raka skory gwattownie ro$nie w wielu krajach
rozwinigtych (Michielutte i in., 1996).

Kolejnym badaniem profilaktycznym, w stosunku do ktérego uzyskano bardzo niepokojace wyniki
jest kolonoskopia, uwazana za najskuteczniejsza metode diagnostyczng w przypadku raka jelita
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grubego (Kazana & Zdolinska, 2006). W omawianych badaniach, raz na 3 lata poddato si¢
kolonoskopii zaledwie 12% Wroctawian, rzadziej niz co 3 lata — 13%, za$ nigdy az 75%. Warto
nadmienié, ze Polsce, w ramach Programu Badan Przesiewowych, od 2000 roku wykonywana jest
bezptatna profilaktyczna kolonoskopia, wérdd oséb w wieku 55-64 lata, co 1-2 lata (Kazana, I.;
Zdolinska, 2006; Polska Unia Onkologii, 2018a). Oczywiscie w przypadku przeprowadzania
kolonoskopii ze szczeg6lng uwaga nalezy przyjrze¢ si¢ osobom z grupy ryzyka zachorowania.

Analizie poddano réwniez stosowanie si¢ do zalecen odno$nie profilaktyki nowotworow kobiecych i
meskich. W przypadku kobiet szczegolnie istotna jest profilaktyka raka piersi i raka szyjki macicy.
W kierunku obydwu tych nowotworéw prowadzone s bezptatne badania screeningowe dla kobiet w
grupach ryzyka: 50-69 lat - w przypadku raka piersi (Krajowy Rejestr Nowotworow, 2018a) i 25-59
lat w przypadku raka szyjki macicy (Polska Unia Onkologii, 2018b). Rak piersi jest najczestszym
kobiecym nowotworem zto§liwym w naszym kraju (blisko 22% wszystkich zachorowan na
nowotwory zlo§liwe) oraz glowng przyczyna zgondéw kobiet z powodu wszystkich nowotworow
(13%). Zachorowalno$¢ na nowotwory zlosliwe piersi w Polsce wzrosta ponad 2-krotnie w ciagu
ostatnich trzech dekad (Krajowy Rejestr Nowotworow, 2018a). W profilaktyce raka piersi zalecana
sg nastepujace badania: mammografia/USG piersi oraz samobadanie piersi. Natomiast w przypadku
raka szyjki macicy — badania cytologiczne oraz regularne badania ginekologiczne, ktore dodatkowo
pozwalaja na wykrycie wielu innych schorzen ginekologicznych.

Skuteczno$¢ mammograficznego badania przesiewowego w wykrywaniu raka piersi we wczesnym
etapie rozwoju jest ugruntowana wieloletnimi badaniami i obserwacjami klinicznymi. Wychwycenie
w pore groznych zmian daje ponad 90% szans przezycia kolejnych 5 lat po diagnozie (Krajowy
Rejestr Nowotworow, 2018a). W profilaktyce raka piersi, jako uzupelienie mammografii,
zwlaszcza w diagnostyce sutkow gruczotowych, zaleca si¢ rdwniez wykonywanie USG piersi -
przede wszystkim kobietom w wieku 20 — 40 lat oraz po 40 roku, jako ze badanie to pomaga
wykrywa¢ zmiany, ktorych moze nie wykaza¢ badanie mammograficzne (Polska Unia Onkologii,
2018a). Warto zauwazy¢, ze tylko 1/3 Wroclawianek (38% kobiet, w tym 8% raz na poét roku, a
30% minimum raz na rok) uczeszcza na zalecane przez specjalistéw badania diagnostyczne
piersi — mammografie lub USG. Natomiast 42% ucz¢szcza na nie rzadziej niz raz na rok (w tym
28% — minimum raz na 3 lata, a 20% - rzadziej niz raz na 3 lata), za$ az 20% w ogole.

Jak podkresla Polska Unia Onkologii, podstawowym i bardzo istotnym elementem w procesie
wczesnego wykrywania raka piersi jest samobadanie piersi. Powinno by¢ wykonywane regularnie,
tzn. przynajmniej raz w miesigcu, w te samej fazie cyklu miesigczkowego (2-3 dni po miesigczce, by
wykluczy¢ nadwrazliwo$¢ brodawek i bolesno$¢ piersi) lub w wybranym dniu miesigca u kobiet
niemiesigczkujacych. W przypadku wykrycia niepokojacych zmian nalezy bezzwlocznie
skontaktowac si¢ z lekarzem (Polska Unia Onkologii, 2018a). W omawianym badaniu, deklaruje
wykonywanie samobadania 45% Wroclawianek (w badaniu — kategoria raz na pét roku), a ponad
potowa nie stosuje sie do zalecen (55%, w tym nigdy nie bada si¢ samodzielnie — 22%).

Whprawdzie 65% respondentek deklaruje, Ze regularnie chodzi do ginekologa (w tym 25% - raz
na pot roku, a 45% - minimum raz na rok), ale warto zauwazy¢, ze 9% poddaje si¢ badaniom
ginekologicznym rzadziej niz co 3 lata, a kolejne 9% nie chodzi do ginekologa w ogole. Jest to
bardzo niepokojace zjawisko, zwlaszcza w kontekscie skali zachorowalno$ci 1 $miertelnosci na
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skutek raka szyjki macicy. Rak szyjki macicy jest bowiem obecnie trzecim pod wzgledem czestosci
zachorowan nowotworem u kobiet na $§wiecie (Krajowy Rejestr Nowotworow, 2018¢c). W skali
$wiata, kazdego roku na chorob¢ ta zapada okoto 500 tys. kobiet, natomiast w Polsce — 3,5 tys.
Okoto 50% kobiet, ktére ustyszaly diagnoze, nigdy nie wyzdrowieje, ze wzgledu na zgloszenie si¢
do lekarza w zaawansowanym stadium choroby (Krajowy Rejestr Nowotworow, 2018c¢).

Rak szyjki macicy we wczesnej fazie rozwoju przebiega bezobjawowo, dlatego szczegoélnie istotne
jest poddawanie si¢ badaniom cytologicznym oraz regularne kontrole ginekologiczne, zwtaszcza,
gdy wystepuja niepokojace objawy (krwawienia i obfite uptawy z pochwy, bél w podbrzuszu i
podczas stosunku) (Polska Unia Onkologii, 2018b). Regularne wykonywanie przez kobiety badan
cytologicznych jest skutecznym sposobem przeciwdziatania rakowi szyjki macicy. Badanie to
odznacza si¢ znaczacg czutoscig i swoistoscig oraz jest stosunkowo tanie i skuteczne. Przyktadowo,
w takich krajach, jak Kanada czy Szwecja regularne badania przesiewowe przyczynily si¢ do spadku
wskaznikow umieralno$ci na raka szyjki macicy nawet do 70% (Kazana & Zdolinska, 2006). W
realizowanym badaniu, 48% kobiet wykonywato badanie raz na rok, a tacznie 78% - raz na trzy lata.
W tym konteks$cie warto doda¢, ze zaleca si¢ badanie cytologiczne raz na rok, za$ raz na 3 lata
mozna je wykona¢ bezptatnie. Natomiast az 1/4 respondentek nie stosuje si¢ do zalecen
profilaktycznych, w tym 10% wykonuje cytologia rzadziej niz co 3 lata, a 12% Wroclawianek
nigdy nie mialo cytologii.

Jezeli chodzi o badania profilaktyczne ukierunkowane na mezczyzn, to zaleca si¢ regularne badania
w kierunku raka prostaty (badania kontrolne przeprowadzane przez lekarza) oraz raka jadra (badania
kontrolne przeprowadzane przez lekarza, samobadanie jader). Jezeli chodzi o raka gruczotu
krokowego (prostaty, stercza) bardzo rzadko ujawnia si¢ on przed 50. rokiem Zycia, a ponad potowa
mezczyzn w momencie rozpoznania ma co najmniej 70 lat (Krajowy Rejestr Nowotworow, 2018d).
Podstawowe badania diagnostyczne zwigzane z tym nowotworem, to badanie per rectum oraz
badanie st¢zenia PSA (prostate specific antygen) (Krajowy Rejestr Nowotwordéw, 2018d). W
analizowanych badaniach, az 61% me¢zczyzn mieszkajagcych we Wroctawiu nigdy nie miato
wykonanych badan pod katem diagnostyki raka prostaty, a 16% mialo je rzadziej niz co 3 lata, co
mozna uzna¢ za wynik niepokojacy, nawet biorgc pod uwage, ze grupa ryzyka to wiek 50+.

Ponadto, co rownie niepokojace, az 69% mezezyzn nigdy nie mialo kontrolowanych jader przez
lekarza, a 14% Kkontrole ta przechodzi rzadziej niz co 3 lata. Znikomy odsetek badanych chodzi
na tego rodzaju badania czgsciej (facznie 17%, w tym — 10% raz na 3 lata, 5% - raz na rok, a 2% raz
na pot roku). Wyniki te sg bardzo niepokojace, biorgc pod uwage, ze nowotwory jadra sg najczesciej
wystepujacym nowotworem zlosliwym wsréd mtodych dorostych (20-44 lat) (25% zachorowan w tej
grupie wiekowej) oraz stanowia 1,6% zachorowan na nowotwory zlosliwe u mezczyzn w ogole
(Krajowy Rejestr Nowotwordéw, 2018e). Ponadto ponad polowa badanych mezczyzn, nigdy nie
wykonywala samobadania jader (58%), a 27% przeprowadza je rzadziej niz raz na 3 lata.
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Zalecenia/rekomendacje

Bardzo istotne jest stale wzmacnianie wsrod osob zdrowych przekonania o pozytywnym wptywie
regularnego uczestnictwa w badaniach profilaktycznych na stan zdrowia. Od tego zalezna jest
bowiem zgtaszalno$¢ do lekarza we wczesnych stadiach choroby, a tym samym zwieksza si¢
prawdopodobienstwo wyleczenia choroby.

Na szczego6lng uwage zarOwno promotoréw zdrowia, jak i1 lekarzy pierwszego kontaktu zashuguje
kwestia profilaktyki dermatologicznej wsrod Wroctawian. W Polsce kazdego roku na czerniaka
zapada 3,5 tys. osob, przy czym okoto 40 procent wszystkich przypadkow tego nowotworu
wykrywaja lekarze rodzinni. Niestety, blisko potowa chorych umiera, poniewaz zbyt pézno zgtosili
si¢ po specjalistyczng pomoc. Natomiast wezesne rozpoznanie i poddanie si¢ leczeniu, daje bardzo
duze szanse na wyleczenie. Ze wzgledu na bardzo niski wskaznik zglaszalno$ci na badania
dermatologiczne wsréd Wroctawian, profilaktyka raka skory powinna sta¢ si¢ jednym z wiodacych
tematéw promocji zdrowia na Dolnym Slasku. Warto zauwazy¢ i wzigé pod uwage w dziataniach
promujacych zdrowie 1 motywujacych do poddawania si¢ badaniom dermatologicznym, ze zmiany
skoérne to jedna z chordb spolecznie pigtnowanych (negatywne reakcje spoteczne na zmiany skorne
przez otoczenie spoteczne, a w przypadku chorujacych — strach przed odrzuceniem; ale réwniez
problem z akceptacja swojego ciata, a takze lek przed $miercia w przypadku podejrzenia raka).
Widoczne objawy zmian skérnych czy raka skory traktowane sa w naszej kulturze jako
,,odpychajace”, ,,niemite dla oka” etc. i z tego wzgledu trudne do zaakceptowania lub podchodzimy
do tej choroby z Igkiem ze wzgledu na podejrzewang mozliwo$¢ zarazenia sig.

Kolejne zagadnienie, w przypadku ktorego niezbedne jest podjecie dziatan z zakresu promocji
zdrowia, to rak jelita grubego. Prawdopodobienstwo zachorowania na raka jelita grubego rosnie po
50. roku zycia; 9 na 10 osob, ktore na niego zachorowaty, ma 50 1 wigcej lat. Niezbedne sg jednakze
akcje edukacyjne skierowane do wszystkich dorostych, nie tylko do grupy ryzyka, by uswiadomic
potrzebe wczesnej diagnostyki w skutecznym leczeniu raka jelita grubego. W realizowanych
prozdrowotnych programach motywujacych do badania, warto zwrédci¢ uwagg, ze kolonoskopia jest
badaniem, ktérego ludzie unikaja ze wzgledu na wstyd 1 skrgpowanie. Jest to istotny psychologiczny
czynnik powodujacy odwlekanie lub unikanie wizyty u specjalisty nawet w sytuacji wystapienia
niepokojacych czy dokuczliwych objawow fizjologicznych.

Szczegdlna uwagg nalezy poswieci¢ profilaktyce onkologicznej oraz promocji zdrowia nowotworow
kobiecych 1 meskich, gdyz uczestnictwo w badaniach diagnostycznych Wroctawian uzna¢ mozna w
tym zakresie za daleko niezadowalajgce, zwlaszcza w przypadku mezczyzn. Po pierwsze nadal
istnieje potrzeba, zachecania kobiet i mezczyzn poprzez edukacjg, ale przede wszystkim
ksztaltowanie umiej¢tnosci prawidtowego wykonywania samobadania piersi/jader. Jezeli chodzi o
kobiety, tego rodzaju szkolenia sg od wielu lat prowadzone, natomiast w przypadku mezczyzn naleza
one do rzadkosci w skraju catej Polski (Marmajewska, 2017). Istnieje rowniez potrzeba
pozytywnego motywowania Wroctawianek do regularnego uczestniczenia w badaniach
diagnostycznych pod katem raka piersi i szyjki macicy, a megzczyzn — w Kierunku raka prostaty i
jadra.
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W przypadku badan profilaktycznych zwigzanych z nowotworami kobiecymi/meskimi szczegolnie
cenne byloby podjecie empirycznych analiz jakosciowych i ilosciowych, w celu zbadania
psychologicznych 1 spoteczno-kulturowych uwarunkowan postaw i przekonan zdrowotnych, ktore
moga zar6wno blokowac, jak i motywowa¢ do podejmowania zachowan prozdrowotnych. Pierwsza
sprawa, ktéra moze rzutowaé¢ na zglaszalno$¢ na badania profilaktyczne, a takze powodowaé
uruchomienie mechanizméw obronnych (w tym unikanie wszelkich informacji na temat raka, co
negatywnie rzutowaé bedzie na poziom wiedzy medycznej), jest pigtnowanie przez otoczenie
spoteczne okreslonych typéw nowotworéw (np. w przypadku raka piersi i jadra — przypisywanie
etykiet deprecjonujgcych atrakcyjno$¢ seksualng oraz kobiecos¢ / meskos¢ chorych; izolowanie lub
unikanie chorych z widocznymi objawami choroby - guzami, deformacjami ciata spowodowanymi
chorobg itp.) (Michielutte i in., 1996). Druga sprawa, to wstyd pacjenta, unikanie niektorych typow
badan profilaktycznych ze wzgledu na to, ze dotycza one miejsc intymnych pacjenta (piersi, jader,
prostaty, narzagdow rodnych etc.); unikanie badan, ktore odbierane sa przez pacjentow jako
upokarzajace (np. badanie per rectum lub kolonoskopia) (Sontag, 1999) lub bolesne (np.
mammografia). Waznymi determinantami hamujacymi zachowania profilaktyczne pozwalajace na
wczesne wykrycie nowotworu sg réwniez przekonania fatalistyczne oraz lek przed stygmatyzacja
(Michielutte i in., 1996). Wszystkie te zagadnienia o charakterze spoteczno-kulturowym oraz
psychologicznym powinny zosta¢ wzigte pod uwage w projektowaniu dziatan z zakresu promocji
zdrowia kierunkowanej na motywowanie o0s6b zdrowych do poddawania si¢ badaniom
profilaktycznym.

Rozdz. 11. Zachowania w przypadku zaobserwowania objawoéw chorobowych
Whprowadzenie

Wykrywalnos¢ chordb przewlektych we wezesnej fazie zaawansowania ma kluczowe znaczenie dla
skuteczno$ci terapii, zwigksza szans¢ na wyleczenie oraz zmniejsza prawdopodobienstwo zgonu
pacjenta. Bardzo istotng kwestig jest szybkie zgtoszenie si¢ do lekarza w przypadku zaobserwowania
potencjalnych objawéw choroby. W przypadku wielu chordb przewlektych kluczowa kwestia,
zwickszajaca szans¢ na powodzenie terapii, jest ich rozpoznawanie we wczesnych stadiach
klinicznego zaawansowania.

Warto zauwazy¢, ze objawy chorobowe sa postrzegane przez jednostki nie tylko przez pryzmat
przebiegu procesu patologicznego. W okresie od zaobserwowania niepokojacych objawow do
momentu zgloszenia si¢ do lekarza mozna zaobserwowa¢ ogromnag réznorodno$¢ ludzkich zachowan
I podejmowanych decyzji zdrowotnych. Sg one zalezne od rodzaju i dokuczliwo$ci objawow, stopnia
ich wplywu na codzienne funkcjonowanie jednostki, a takze od cech psychospotecznych,
réznicujagcych lub upodobniajacych ludzi w tym wzgledzie (Sokotowska, 1986). Sposob
postepowania jednostki w trakcie trwania choroby jest oczywiscie trudny do przewidzenia, zalezny
od bardzo wielu czynnikow, zar6wno o charakterze psychologicznym, jak i1 spotecznym.
Umiejetnos¢ powigzania danego objawu z mozliwos$cig zaistnienia choroby zalezna jest w duzej
mierze od poziomu wiedzy medycznej jednostek w tym zakresie. Bardzo duze znaczenie ma rowniez
to, jakie znaczenia s3 owym objawom przypisywane przez zaré6wno osoby zdrowe, jak i
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podejrzewajace u siebie wystgpienie choroby oraz zdiagnozowane. Natomiast poziom wiedzy
medycznej oraz przekonania na temat objawow chordéb wplywajg z kolei na zachowania zdrowotne
jednostek funkcjonujacych w okreslonych zbiorowosciach czy grupach spotecznych. W przypadku
zaobserwowania symptoméw chorobowych, kulturowo akceptowanym wzorem jest korzystanie z
ustug profesjonalnej medycyny, ale aprobowane bywa rdwniez stosowanie samoleczenia lub
lekcewazenie objawow. Nasza wiedza jest warunkowana kulturowo, a w konsekwencji wptywa to na
interpretacje obserwowanych i odczuwanych przez jednostke dolegliwosci, natomiast normy
obowigzujace w danej zbiorowosci podpowiadaja, jak nalezy si¢ w danej sytuacji zachowac. Rodzaj
socjalizowanej wiedzy, wzory zachowania, a takze postawy zdrowotne determinowane sg rowniez
przez czynniki strukturalne. To, czy zglosimy si¢ do lekarza oraz w jakim okresie od
zaobserwowania objawow choroby, a takze w jakim zakresie zastosujemy si¢ do zalecen lekarskich,
zalezy od czynnikéw spoleczno-demograficznych: ptci, wieku, miejsca zamieszkania, zamozno$ci,
wyksztatcenia i pozycji spotecznej. Ponadto, percepcja symptoméw chorobowych oraz podjecie
decyzji, co do dalszego postepowania zalezne sa takze od uwarunkowan spoteczno-kulturowych
(Tobiasz-Adamczyk, B.; Zapata, J.; Zawisza, K.; Bronicki, 2007).

Korzystanie z ustug medycyny jest zalezne nie tylko od faktu zaistnienia choroby, ale w duzej
mierze rowniez od specyfiki grup spotecznych oraz od kultury, w ktorej funkcjonujemy. Istnieje
bogata literatura naukowa opisujaca wptyw tychze zmiennych na zachowania i postawy w zdrowiu i
chorobie (Synowiec-Pitat, 2002). Moéowimy tu o zjawisku spotecznej dystrybucji chordb, o
nierdownym dostepie do zdrowia poszczegdlnych grup czy zbiorowosci spotecznych (Stonska, 1994).
Nie nalezy jednak rozumie¢ tego tylko jako nieréwnego dostepu do instytucji medycznych, lecz —
szerzej — jako nierownego dostgpu do mozliwosci prowadzenia prozdrowotnego stylu zycia.

W analizie zachowan ludzkich w przypadku zaobserwowania niepokojacych symptoméw, bierze si¢
réwniez pod uwage wplyw takich elementow kultury, jak warto$ci 1 normy spoteczne obowiazujace
w poszczegolnych grupach spotecznych, sposoby interpretowania objawow choroby oraz
definiowania samej choroby. Wiele uwagi po$§wigca si¢ rowniez postawom spotecznym wobec
zdrowia, choroby i o0sob chorych, a takze wobec medycyny konwencjonalnej i lecznictwa
niemedycznego. W kregu zainteresowan tego nurtu badawczego jest rowniez to, jak reagujemy na
objawy choroby oraz jaki jest nasz stosunek do odczuwanego dyskomfortu (rozréznienie pomiedzy
choroba w sensie obiektywnym a subiektywnym).

Zaistnienie choroby, zwlaszcza tak powaznej jak choroba przewlekta, powoduje takze zaburzenia w
realizacji pelnionych przez jednostke rol spotecznych. Rozwazania na ten temat zapoczatkowane
zostaly przez T. Parsonsa, rozwinigte przez E. Freidsona oraz m.in. Johna Kosa i lana Robertsona w
koncepcji ,,morbid episode” (Duch-Krzystoszek, 2009). Peklione przez jednostki role w
poszczegoOlnych grupach spotecznych i zwigzane z tym oczekiwania innych uczestnikéw zycia
spolecznego, skladaja si¢ na sytuacj¢ spoteczng jednostki. Warto zauwazy¢, iz owe oczekiwania
mogg by¢ w konflikcie z wymogami zdrowia, a w konsekwencji blokowa¢ badz hamowac
podejmowane dziatania na rzecz zdrowia. PO zaobserwowaniu objawow, jednostka rozpoczyna
proces radzenia sobie z zachorowaniem, stanowigcy integralng cz¢s¢ obowigzujacych w danej grupie
wzorcow interakcji pomi¢dzy osobg chorg a innymi znaczacymi osobami. W przypadku cigzszych
schorzen, osoby chore rzadko moga poradzi¢ sobie same. Potrzebuja one zazwyczaj wsparcia innych
ludzi, przede wszystkim rodziny, przyjaciot i znajomych, a takze — na okreslonym etapie ,kariery
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chorego” (sickness carrier) (Duch-Krzystoszek, 2009) — z ustug instytucji medycznych. Zmagania z
choroba rozgrywaja si¢ w srodowisku laikow. Poczatkowo, wybor strategii postepowania w chorobie
zalezny jest od diagnozy, ktorg stawia sobie czlowiek w oparciu o swa laicka wiedze oraz w
zaleznos$ci od sytuacji spotecznej, w ktorej si¢ znajduje. Wiedza laicka wzbogacona zostaje w trakcie
zycia jednostki do§wiadczeniami choroby swojej, cztonkéw rodziny oraz 0sob z blizszego 1 dalszego
otoczenia.

Przyjety sposob postgpowania w przypadku zaobserwowania objawow zalezny jest w duzej mierze
od najblizszego otoczenia jednostki: wiedzy pozostatych cztonkow grupy, sposoboéw reagowania na
chorobe 1 osobe chora, stopnia zalezno$ci jednostki od grupy, jakosci i rodzajéw wsparcia
spotecznego, zwigzkow z instytucjami medycznymi i personelem medycznym.

Warto zauwazy¢, ze etap leczenia przez profesjonalistow medycznych prawie zawsze jest
poprzedzony samoleczeniem oraz stosowaniem roznorodnych praktyk podejmowanych przez
nieprofesjonalistow (samoopieka). Leczenie nieprofesjonalne jest wspotczesnie uwazane za
niezwykle istotne, gdyz wickszo$¢ symptomow chorobowych jest interpretowana, oceniana i leczona
w ramach systemu laickiego, a nie profesjonalnego. Na szczegdlng uwage zastuguje réwniez
samoopieka (self-care), ktora wedlug definicji WHO ,dotyczy dzialan intencjonalnych
podejmowanych przez jednostke, jej rodzing i spolecznos¢ w celu polepszenia zdrowia, uniknigcia
choroby lub ograniczenia subiektywnego odczucia choroby. Dzialania te opierajq si¢ zwykle na
wiedzy i umiejetnosciach czerpanych zaréwno ze zrédet profesjonalnych jak i nieprofesjonalnych; sq
one podejmowane samodzielnie lub z inicjatywy samych zainteresowanych, jak i we wspoilpracy z
profesjonalistami medycznymi” (Tobiasz-Adamczyk i in., 1999). W procesie samoopieki dostarczane
sa jednostce chorej lub majacej okreslone potrzeby zdrowotne nieformalne Zzrédta pomocy i
wsparcia.

Jesli jednak zastosowanie nieprofesjonalnych $rodkow zaradczych, samoleczenia i konsultacji z
laickimi konsultantami nie przynosi pozadanych rezultatow (czlowiek nadal czuje si¢ Zle, ma
trudnosci z codziennym funkcjonowaniem), jednostka zazwyczaj wtedy zwraca si¢ do
profesjonalnego systemu (Becker, 2006). Pacjenci wkraczajg wowczas w zorganizowany $wiat,
prowadzony przez przedstawicieli medycyny, w ktorym dominuja profesjonalne rozumienie i osady.

Decyzja poszukiwania pomocy lekarza opiera si¢ nie tylko na profesjonalnych standardach
wilasciwych zachowan w chorobie, ale takze na laickich zasadach, co moze by¢ w konflikcie
(Coockerham, 2007). Uzyskane przez nieprofesjonalistow rady moga albo motywowac¢ jednostkg do
skorzystania z profesjonalnej opieki medycznej, albo ja od tego odwodzi¢c. W $rodowisku
spotecznym udzielana jest jednostce pomoc, ale podlega ona réwniez spotecznej kontroli. Osoby
wchodzace w sktad systemu laickiego moga wywiera¢ na jednostke chorg presje, by zglosita si¢ do
lekarza, poddata si¢ badaniom diagnostycznym oraz przestrzegata zalecen lekarskich. Ale moga
takze zniechecac, a nawet zabrania¢ choremu kontaktéw z profesjonalistami medycznymi.

Na wybor strategii postgpowania wplywa niewatpliwie charakter objawow oraz ich dokuczliwosc.
Interpretacja symptomoéw umozliwia ich klasyfikacje ze wzgledu na stopien zagrozenia dla zycia.
Wplywa to zardwno na to, czy i jak szybko jednostka zwrdci si¢ o pomoc do przedstawicieli
medycyny, jak i na decyzje¢ o sposobie leczenia. Dobrze udokumentowanym empirycznie jest fakt, iz
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w przypadku chorob ostrych, zagrazajacych zyciu, zwlaszcza w sytuacji doswiadczania ucigzliwego
bolu, ludzie stosunkowo szybko kontaktujg sie¢ ze stuzbg zdrowia. Zachowania i1 decyzje
podejmowane przez jednostke chorujacg przewlekle sg zalezne od wielu czynnikow
psychologicznych i spotecznych. Jednym z nich jest niewatpliwie wiedza medyczna, zakres
informacji zwigzanych z choroba, ktérymi dysponuje czlowiek.

Symptomy i ich postrzegane niebezpieczenstwo sa przedmiotem réznych form ewaluacji. Poniewaz
czesto podstawowe objawy chorobowe sg normalnym wydarzeniem dla wiekszos$ci ludzi, powoduje
to, ze symptom, ktoéry jest niezwykty lub nietypowy w formie lub w konteks$cie, wydaje si¢ bardziej
grozny (Amstrong, 2003).

Wyniki badan wlasnych

W analizowanym badaniu zapytano Wroctawian, w jaki sposob postepuja, gdy czuja si¢ chorzy,
odczuwajg bol i majg jakies dolegliwosci (wykres 99.). Analiza danych pokazata, ze 35%
respondentow nie idzie do lekarza, stosuje leki lub srodki farmaceutyczne dostgpne bez recepty; 29%
ogranicza si¢ do zastosowania wyprobowanych domowych sposobow; 28% od razu idzie do lekarza
i stosuje przepisane leki; 5% nic nie robi, stara si¢ przeczeka¢ dolegliwos$ci; 2% korzysta z ustug
medycyny niekonwencjonalnej; 1% postepuje w inny sposob (dzwoni do mamy; dzwoni do mamy,
ktora jest lekarzem; jesli objawy nie ustapia, udaje si¢ do lekarza).

Wykres 99. Postepowanie w przypadku zaobserwowania objawow
chorobowych

49: 596 ~12% 51%

B ograniczam si¢ do zastosowania
wyprobowanych domowych sposobow
B od razu id¢ do lekarza i stosuj¢ przepisane leki

Enie id¢ do lekarza, stosuje leki lub $rodki
farmaceutyczne dostgpne bez recepty

H nic nie robi¢; staram si¢ przeczekac
dolegliwosci

u korzystam z ustug medycyny
niekonwencjonalnej

H postepuje w inny sposob

Komentarz

Wedhug badan CBOS (CBOS, 2016a), strategie reagowania Polakow w sytuacji choroby sg obecnie
niemal takie same jak te deklarowane sze$¢ lat temu. W poréwnaniu do badania CBOS, gdzie
stosowanie lekow lub $rodkéw farmaceutycznych bez recepty przez Polakéw lokowato si¢ na
trzecim miejscu (21%), w analizowanym badaniu znajduje si¢ jako pierwsza, najczgsciej wybierana
odpowiedz. Jesli chodzi o stosowanie domowych sposobow wsrdd Polakow lokowato sie na miejscu
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trzecim (29%), natomiast wsréd Wroctawian na miejscu drugim. W odréznieniu od Polakow, ktorzy
od razu idg do lekarza 1 stosuja przepisane leki (30%), Wroctawianie korzystaja z ustug medycznych
dopiero, kiedy ich dziatania zawodzg. Jak wida¢, sposoby radzenia sobie ze ztym samopoczuciem i
pierwszymi objawami choroby Wroctawian nie r6znig si¢ 0od dziatan Polakéw, natomiast kolejnosc
podjetych krokow ku zdrowiu jest odmienna.

Mozna stwierdzi¢, ze psychologiczny stan gotowosci do podjecia okreslonego dziatania oraz w
jakim stopniu uwaza si¢, ze dany sposob dziatania jest korzystny moga si¢ przyczyni¢ do sposobu
radzenia ze zlym samopoczuciem i objawami. Przekonania dotyczace powagi choroby, bolu oraz
dolegliwos$ci r6znig sie¢ w zalezno$ci od osoby. Stopien powagi moze by¢ oceniany zarowno pod
wzgledem stopnia pobudzenia emocjonalnego wywotanego przez mysl o chorobie, jak i rodzaju
trudnosci, jakie stworzy dany stan zdrowia. Osoba moze rozpatrywaé swoj stan zdrowia w sensie
medycznym, dotyczacym powagi choroby i krokow, ktore nalezy podjaé, tj. czy dany objaw moze
prowadzi¢ do choroby, ktéra zaburzy codzienne funkcjonowanie. Moze takze rozpatrywac chorobe
w szerszym bardziej ztozonym kontekscie, w ktorym konsekwencje 1 skutki choroby moga przetozy¢
si¢ na prace, zycie rodzinne i stosunki spoteczne. Tak wigc, osoba moze by¢ przekonana, ze
schorzenie nie jest powazne z medycznego punktu widzenia, moze wierzyC, ze jej wystapienie
bytoby powazne, gdyby wywotalo istotne napigcia psychiczne i ekonomiczne w rodzinie i w
zwigzku z tym zglosi¢ si¢ w pierwszej kolejnosci do lekarza, a nie stosowac¢ $rodki farmaceutyczne.
Jak pokazuja badania, sposoby radzenia sobie ze zlym samopoczuciem i objawami sg réwniez
zalezne od pflci, wieku oraz wyksztalcenia. Kobiety czesciej od mezczyzn zglaszaja si¢ do lekarza 1
stosuja wiecej Srodkéw farmaceutycznych. Nawet przy uwzglednieniu zwigkszonych potrzeb w
zakresie opieki zdrowotnej, ktore sa specyficzne dla kobiet (np. ciaza i zwigzana z tym opieka)
(Nabalamba & Millar, 2007).

Jak pokazujg badania, samoleczenie staje si¢ w Polsce coraz bardziej powszechne i dotyczy osob
nalezacych do réznych grup wiekowych. Wedlug badan wilasnych, mieszkancy Wroctawia w
sytuacjach choroby, odczuwania bolu i dolegliwo$ci zazwyczaj nie udajg si¢ do lekarza, lecz stosuja
leki Iub $rodki farmaceutyczne dostepne bez recepty. Cho¢ zjawisko samoleczenia ma aspekt
pozytywny, poniewaz wigze si¢ z faktem zaangazowania cztowieka w zachowanie lub potggowanie
wlasnych zasobow zdrowotnych, istnieje szereg niebezpieczenstw, np. zwigzanych z
nieprawidlowym przyjmowaniem lekéw dostgpnych bez recepty lub bezkrytyczng wiara we
wlasciwosci lekow reklamowanych w mediach. Dlatego tez samoleczenie moze prowadzi¢ do
szeregu groznych nastepstw i1 powiktan w postaci m.in. naduzywania lekow, opdzniania wizyty u
lekarza i diagnozy, wielolekowosci, kaskady lekowej, polipragmazji oraz nieodpowiedniego taczenia
lekow i interakcji lek-lek i lek-choroba. Samoleczenie jest szczegdlnie niebezpieczne dla osob
starszych (Krzysztoszek, Matecka, Matschay, & Jakubek, 2012). Badania nad farmakoterapig osob
starszych prowadzone w ostatnich latach w Europie (w tym réwniez w Polsce) dowiodtly, ze ponad
polowa pacjentéw stosuje w codziennym schemacie leczenia wigcej niz 5 lekow jednoczesnie, a
czesciej niz co dziesiagty — o najmniej 10 preparatow, co zwigksza ryzyko wystepowania powiktan
polekowych (Kaufman, Kelly, & Rosenberg, 2002).
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Zalecenia/rekomendacje

Programy promujace zdrowie na calym $wiecie od dawna opierajg si¢ na zatozeniu, ze dostarczanie
wiedzy na temat przyczyn ztego stanu zdrowia i dostgpnych wybordéw, jest wystarczajace W
promowaniu zmiany indywidualnych zachowan w kierunku orientacji prozdrowotnej. Jednakze
zarbwno w krajach rozwinigtych, jak i rozwijajacych si¢ rosnie $§wiadomos$é, ze zapewnienie
edukacji i wiedzy na poziomie indywidualnym nie wystarcza samo w sobie do promowania zmiany
w zachowaniu. Skuteczno$¢ dziatan promujacych zdrowie zalezna jest od tego, jaki jest stopien i
jakos¢ dziatan aktywizujacych 1 upodmiotawiajacych na rzecz zdrowia, jednoczesnie na poziomie
wszystkich funkcjonujacych w ramach spoteczenstwa struktur spolecznych. Za priorytetowe
zagadnienie w nowoczesnej idei promocji zdrowia nalezy uznaé¢ podejscie siedliskowe (Dooris,
Dowding, Thompson, & Wynne, 1998). Siedlisko prozdrowotne okreslane jest jako miejsce lub
uktad spoteczny, w ktorym ludzie zyja na co dzien, a czynniki $§rodowiskowe, organizacyjne i
personalne wzajemnie na siebie oddzialujg, aby korzystnie wplywaé na zdrowie i samopoczucie
(Nutbeam, 1998).

89



