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STRESZCZENIE

Wstep: Artykul podejmuje problem zwiekszania skuteczno$ci edukacji zdrowotnej adresowanej do pracownikéw w Polsce, rdz-
nigcych sie poziomem wyksztalcenia. Material i metody: Zalozono, ze efektywnym sposobem opracowania zalecen doskona-
lacych oddziatywanie edukacji zdrowotnej bedzie synteza naukowych ustalen dotyczacych metodyki jej prowadzenia z potrze-
bami dwéch grup polskich pracownikéw - z gorszym (najwyzej zasadniczym zawodowym) i lepszym (co najmniej $rednim)
wyksztalceniem. Rozwigzan dydaktycznych poszukiwano w publikacjach poswieconych edukacji zdrowotnej, a takze z zakresu
andragogiki, propagandy i marketingu bezposredniego. Material do charakterystyki potrzeb ww. pracownikéw stanowity wyniki
czterech badan przeprowadzonych w latach 2007-2010 przez Krajowe Centrum Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy Instytutu
Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi. Wyniki: Edukacja zdrowotna nisko wyksztalconych pracownikéw powinna kon-
centrowac si¢ na zwiekszaniu ich poczucia odpowiedzialnosci za zdrowie i wiary w mozliwo$¢ wprowadzania prozdrowotnych
zmian w stylu zycia. Nalezy wigc budowa¢ u nich motywacje do rozwijania wiedzy o tym, po co i jak dba¢ o zdrowie, a dostar-
czajac takich informacji, unika¢ metod kojarzonych ze szkola. Ponadto nalezy stwarza¢ warunki infrastrukturalne i organiza-
cyjne ulatwiajace zmiane szkodliwych zachowan np. w miejscu pracy czy zamieszkania. W przypadku dobrze wyksztatconych
pracownikow nalezy wspiera¢ ich w podejmowaniu zachowan korzystnych dla zdrowia, bo cho¢ sg przekonani, ze jest to waz-
ne, sprawiajg im one trudno$¢ i kojarzone sg z ograniczaniem wolnosci. Potrzebne jest wiec upowszechnianie technik zmiany
zachowan, unikanie zakazéw w tresciach przekazéw edukacyjnych oraz dalsze kreowanie sprzyjajacego klimatu dla zdrowia,
m.in. w grupach, do ktérych naleza. Med. Pr. 2012;63(1):55-71
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ABSTRACT

Background: Article addresses the problem of increasing Polish employees health education effectiveness according to the dif-
ferences in educational level. Materials and Methods: Research model assume that effective method of developing recommenda-
tions improving the health education will synthesise scientific findings regarding methodology of conducting such education and
knowledge about needs of two target groups: low and high educated employees. Educational solutions were searched in publica-
tions related to: health education, andragogy, propaganda and direct marketing. The empirical material used to characterize two
target groups came from four research (qualitative and quantitative) conducted by the National Centre for Workplace Health
Promotion (Nofer Institute of Occupational Medicine) in 2007-2010. Results: Low educated employees' health education should
be focused on increasing responsibility for health and strengthening their self-confidence according to the introduction of healthy
lifestyle changes. To achieve these goals, important issue is to build their motivation to develop knowledge about taking care of
health. In providing such information we should avoid the methods associated with school. Another important issue is creating
an appropriate infrastructure and conditions facilitating the change of harmful behaviors undertaken at home and in the work-
place. According to high-educated employees a challenge is to support taking health behaviors — although they are convinced
it is important for their health, such behaviors are perceived as a difficult and freedom restriction. Promoting behavior change
techniques, avoiding prohibitions in the educational messages and creating favorable climate for taking care of health in groups
they participate are needed. Med Pr 2012;63(1):55-71
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WSTEP

Zdrowie jest istotnym elementem kapitalu spoleczne-
go, determinujacym poziom zycia i mozliwosci rozwo-
ju danego kraju czy regionu (1). Sprawia to, Ze staje sie
ono jednym z priorytetowych celow polityki spoteczne;j.
Stan zdrowia obywateli w panistwach rozwinietych, przy
wystepujacej tam strukturze przyczyn zachorowalnosci
czy umieralno$ci, w obecnych czasach w zasadniczej
czesci zalezy od ich stylu zycia, czyli sposobu traktowa-
nia zdrowia (2-4). Waznym elementem polityki zdro-
wia publicznego jest wiec ksztaltowanie prozdrowot-
nych zachowan - przede wszystkim wsrod tych grup
i zbiorowosci, ktére postepuja najbardziej niewlasciwie,
co powoduje gorszy stan ich zdrowia i tym samym gor-
szg pozycje na rynku pracy oraz wsrdd konsumentow
dobr kultury. Taka zbiorowoscia s3 m.in. osoby gorzej
wyksztalcone (5-10).

Najbardziej popularng metoda kreowania wtasci-
wego stosunku jednostek i grup do zdrowia jest edu-
kacja zdrowotna, wykorzystywana zar6wno w r6znego
typu kampaniach populacyjnych, jak i w siedliskowych
programach promocji zdrowia. Waznym wyzwaniem,
ktéremu musi dzi$ ona sprostac, jest wigc niwelowanie
nieréwnosci w zdrowiu, w tym m.in. poprzez poszuki-
wanie i wdrazanie skuteczniejszych sposobéw oddzia-
tywania na ludzi o réznym poziomie wyksztalcenia.
Klasycznym postulatem stuzacym osigganiu tego celu
jest dostosowywanie nadawcéw przekazow edukacyj-
nych, jak i formy oraz tresci tych przekazéw do potrzeb
adresatow oddzialywan. Nie oznacza to jednak, zZe to
podstawowe zalecenie jest powszechnie respektowane.
Wprawdzie na gruncie pedagogiki poszukuje si¢ najlep-
szych metod uczenia z punktu widzenia pewnych cech
psychicznych (w tym wynikajacych z etapu rozwoju
adresatow), ale zasada indywidualizacji oddziatywan,
czyli dostosowywania ich do cech odbiorcy, pozostaje
najczesciej w sferze postulatéw w odniesieniu do prak-
tyki. Podobnie dzieje si¢ w przypadku edukacji zdro-
wotnej (11).

Przedmiotem niniejszego artykutu jest ten nurt edu-
kacji zdrowotnej, ktéry koncentruje sie na ksztaltowa-
niu prozdrowotnych zachowan wsérédd pracownikéw.
Uwaga zogniskowana jest na pytaniu, jak realizowac
tego typu przedsiewziecia, aby skuteczniej osiggac zato-
zone cele w odniesieniu do grup adresatow réznigcych
sie wyksztalceniem - szczegdlnie tych o niskim jego po-
ziomie. Artykul sklada sie z dwoch czesci. W pierwszej,
w oparciu o literature przedmiotu, przedstawiono wy-
brane uniwersalne ustalenia dydaktyczne, przydatne do

doskonalenia metodyki edukacji zdrowotnej pracowni-
kéw. W drugiej wzbogacono je o dane empiryczne na
temat specyfiki potrzeb nisko i dobrze wyksztatconych
pracownikéw w Polsce (zgromadzone przez zespdt Kra-
jowego Centrum Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy’
Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Lodzi)
oraz zaprezentowano wynikajace z takiej syntezy za-
lecenia dla przedsiewzie¢ edukacji zdrowotnej, w tym
w ramach promocji zdrowia w naszym kraju, adresowa-
nych do tego typu grup docelowych.

METODA

Przyjety model badawczy opieral sie na zalozeniu, ze
efektywnym sposobem opracowania zalecen dosko-
nalacych oddzialywania edukacji zdrowotnej bedzie
zderzenie naukowych ustalen dotyczacych metodyki
jej prowadzenia z potrzebami w tym zakresie populacji
pracujacych w Polsce, jako grupy docelowej. Dla pogte-
bienia wiedzy o tym, w jaki sposob te potrzeby rézni-
cuje wyksztalcenie, wyodrebniono dwa jego poziomy:
niski - zaliczono do niego osoby konczace edukacje
co najwyzej na poziomie szkoly zawodowej,

lepszy — w jego ramach znalazly si¢ osoby z wy-

ksztalceniem minimum $rednim.

Nowoczesnych koncepcji, rozwigzan i metod dydak-
tycznych poszukiwano nie tylko w publikacjach wprost
poswieconych edukacji zdrowotnej, ale takze przyje-
tych w edukacji dorostych (w tym oswiaty dorostych,
ksztalcenia permanentnego). Identyfikowano je tez
w obszarze wiedzy o mechanizmach wplywu spotecz-
nego, ktére wystepuja w ramach proceséw perswazji
i propagandy, wykorzystywanych w kampaniach me-
dialnych i tzw. marketingu bezposrednim. Procedure
taka zastosowano, zeby poczynione ustalenia mogty
by¢ przydatne do doskonalenia przedsiewziec z zakresu
edukacji zdrowotnej - podejmowanych zaréwno w ra-
mach projektéw promocji zdrowia realizowanych w za-
ktadach pracy (w ramach podejscia siedliskowego), jak
i w odniesieniu do populacji pracujacych (np. na pozio-
mie kraju, regionu, branzy) (12), w tym animowanych
przez struktury stuzby medycyny pracy.

Za wskazniki potrzeb adresatow w zakresie edukacji
zdrowotnej uznano przede wszystkim sposob traktowa-
nia wlasnego zdrowia, czyli poziom realizacji zachowan
zdrowotnych (aspekt obiektywny) oraz wybrane tresci
$wiadomosci zdrowotnej:

' W dalszej czgsci artykutu, gdy jest o nim mowa, pojawia si¢ skrot
KCPZwMP.
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autoocene stanu zdrowia,

opinie o determinantach stanu zdrowia oraz o zna-

czeniu wsrod nich wlasnych zachowan,

poziom gotowosci do podejmowania dziatan proz-

drowotnych,

oceng i autoocene wiedzy w sferze zdrowia i goto-

wos¢ do jej doskonalenia,

preferencje dotyczace dzialan z zakresu edukacji

zdrowotnej i promocji zdrowia (jako aspekt subiek-

tywny potrzeb).

Material empiryczny stanowily dane uzyskane w ra-
mach kilku badan wykonanych w ostatnich latach przez
KCPZwMP Instytutu Medycyny Pracy im. prof. ]. No-
fera w Lodzi:

dwéch wykonanych technika wywiadu kwestio-

nariuszowego — w 2007 r. w reprezentatywnej pro-

bie 1275 aktywnych zawodowo oraz w 2009 r. w re-
prezentatywnej probie 400 pracownikow;

dwoéch badan jakosciowych - zrealizowanych za

pomoca wywiadéw swobodnych w 2009 r. w gru-

pie 50 pracownikéw nisko wyksztatconych i w 2010 r.

wsrod 100 pracownikow (w réwnych czedciach z wy-

ksztalceniem co najwyzej zasadniczym zawodowym

i wyzszym).

WYNIKI

Metody i techniki oddzialywan do zastosowania

w edukacji zdrowotnej pracownikow, wynikajace

z ogolnych zalecen dydaktyczno-propagandowych
Analiza polskiego pi$miennictwa z zakresu andrago-
giki (edukacji, o$wiaty dorostych — pomijamy réznice
definicyjne tych terminéw) wykazata, ze problematyka
zdrowia, w tym ksztaltowania wlasciwych wzoréw po-
stepowania w tej sferze, jest tam obecna w minimalnym
zakresie. W czasopismach takich, jak ,,Rocznik Andra-
gogiczny’, ,,Edukacja Ustawiczna Dorostych” i ,,Eduka-
cja Dorostych’, opublikowanych w XXI wieku, ukazaty
sie tylko 2 prace odnoszace si¢ do zdrowia. Zawieraly
one refleksje o charakterze zdecydowanie teoretycz-
nym (np. 13), niemajace nic wspodlnego z doskonale-
niem przedsigwzig¢ praktycznych w obszarze, ktérego
dotycza. Wydano tez ksigzke (14), w ktdrej znajduja sie
krotkie rozdzialy ogdlnie wskazujace, ze zdrowie, sport,
ruch, rekreacja to réwniez obszary zainteresowania
andragogiki.

W przypadku edukacji zdrowotnej opracowania pu-
blikowane w Polsce poswigcone sa gléwnie metodyce
oddzialywania na dzieci i mlodziez (np. 15-17). Czesto
tez nie precyzuje sie¢ w nich blizej, o jakich odbiorcach

przekazéw jest mowa, i/albo odnosi si¢ informacje do
wszystkich mozliwych. W opracowaniach sg podejmo-
wane jednak prawie wylacznie kwestie natury ogoélnej,
takie jak funkcje edukacji zdrowotnej (np. 18), jej cechy
(np. 18,11), efekty, cele czy modele (np. 15,19). Doro$li
jako specjalny adresat pojawiaja si¢ najczesciej w pra-
cach na temat promocji zdrowia, w ramach jej tzw. sie-
dliskowej koncepcji, gdzie edukacja przedstawiana jest
jako element programéw realizowanych w szpitalach
(zakladach opieki zdrowotnej), $rodowiskach lokal-
nych czy zaktadach pracy (np. 11,15,20,21). Woéwczas
najczesciej jednak podejmowana jest tematyka proble-
mow metodyki planowania, realizacji i oceny progra-
mow tego rodzaju (np. 21,22). W wielu publikacjach
prezentowane s3 tez modele uwarunkowan zachowan
zdrowotnych jako podstawa do tworzenia programow
edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia (15,23-25).

W najbardziej kompleksowej w tej chwili na rynku
polskim ksiazce o edukacji zdrowotnej Woynarowska
(15) piszac o metodyce jej prowadzenia w stosunku do
0sob dorostych, przywotuje ogdlne ustalenia andrago-
giki, nie relatywizujac ich do problematyki zdrowia. Za-
leca, zeby bra¢ pod uwage w odniesieniu do takich ad-
resatow przede wszystkim to, ze wchodza oni w proces
uczenia z ,bagazem” wlasnej wiedzy, opinii, przekonan
i nawykow. Oznacza to wyzszy poziom krytycyzmu,
poddawanie przekazéw wewnetrznej weryfikacji i przy-
swajanie tylko tego, co wydaje si¢ uzyteczne lub zbiezne
z doswiadczeniami wlasnymi lub sposobami postepo-
wania, ktére obserwuja u innych dorostych. Autorka su-
geruje tez, zeby zwraca¢ uwage na zachowywanie réw-
nowagi miedzy kompetencjami dorostych a stawianymi
im wymaganiami.

Pozostaje wigc przywolac klasyczne juz dzisiaj roz-
wazania Ostrowskiej z 1999 r. dotyczace explicite edu-
kacji dorostych w obszarze zdrowia. Proponowata ona
wykorzystanie teorii: socjalizacji, spolecznego uczenia
sie, poczucia wlasnej skutecznosci, modelu przeko-
nan zdrowotnych oraz zalecala korzystanie z metod
marketingu spotecznego. Sugerowata migdzy innymi,
zeby kreujac prozdrowotne style zycia dorostych, sto-
sowac tzw. poprawianie socjalizacji, czyli wlaczanie do
tego procesu instytucji takich, jak rodzina, szkota, ko-
$ciot czy instytucje kulturalne (o ile oczywiscie s3 one

> Dla porzadku, cho¢ wykracza to poza ramy prowadzonej kweren-
dy, mozna tez wspomnie¢, ze pojawily si¢ w Polsce pierwsze prace,
w ktérych podejmowany jest problem jako$ci informacji zamiesz-
czanych na ulotkach lekéw, adresowanych do dorostych, ktérzy ich
uzywaja lub aplikuja swoim dzieciom (26,27).
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gotowe do roli koalicjanta w tej sferze) oraz systemu
formalnej i nieformalnej kontroli spolecznej. Zwraca-
ta uwage, ze w przypadku dorostych zmiany w zacho-
waniach zdrowotnych moga wymaga¢ zmiany wlasnej
(i odzwierciedlonej) tozsamosci, a wigc s3 bardzo trud-
ne. Tym trudniejsze, im dana osoba jest starsza, silniej
cos zsocjalizowala, im bardziej nowe przekonania stoja
w opozycji do zinternalizowanych. Ostrowska podkre-
Slala tez role modelowania (czyli uczenia si¢ zachowan
przez obserwacje i nasladowanie zachowan innych),
obok przekazywania tre$ci oraz znaczenia poczucia
~wlasnej skutecznosci”. Ostrzegata wiec, zeby cele sta-
wiane przed ludzmi nie przekraczaly ich mozliwosci
i zeby osiggac je etapami, stosujac nagrody. Zalecata
tez, zeby przed podjeciem interwencji poznawac prze-
konania ludzi oraz to, gdzie lokalizujg oni kontrole do-
tyczaca zdrowia. Sugerowala, ze warto wykorzystywac
srodki masowego przekazu oraz metody stosowane
w handlu i reklamie (28).

Podsumowujac przeglad polskich publikacji z zakre-
su interesujacej nas tu problematyki, nalezy skonstato-
wag, ze problem, na ile i w jaki sposob skuteczno$¢ edu-
kacji zdrowotnej zalezy od poziomu wyksztalcenia jej
dorostych odbiorcéw, jest bardzo stabo eksplorowany.
Wyjatek stanowig tu opracowania dotyczace polskich
pracownikéw, autorstwa badaczy z KCPZwMP IMP
w Lodzi. Stosuja oni odmienng perspektywe analiz,
skoncentrowang na zachowaniach pracownikéw i tre-
$ciach $wiadomosci zdrowotnej jako podstawowym wy-
znaczniku ksztaltu i skutecznosci edukacji zdrowotnej
i promogji zdrowia. Przy tym réznic w tym zakresie po-
szukuja miedzy podgrupami wyréznionymi ze wzgledu
na wybrane cechy spoleczno-demograficzne, w tym
wlasnie wyksztalcenie (29-32). O najwazniejszych tego
typu ustaleniach ww. zespolu bedzie mowa w dalszej
cze$ci niniejszego artykutu.

W publikacjach anglojezycznych z zakresu meto-
dyki edukacji zdrowotnej dorostych réwniez poziom
wyksztalcenia nie stanowi istotnej osi prowadzonych
analiz’, a zalecenia sprowadzaja si¢ gléwnie do cytowa-
nia ustalen andragogiki. Podkreslana jest teza, ze o ile
w wielu przypadkach edukacyjnych dzieci mozna trak-
towac jak doroslych, o tyle bardzo ryzykowne jest trak-
towanie dorostych podobnie jak dzieci (33-35). W no-

3 Na przyklad w bazie EBSCO zastosowanie stowa kluczowego
»health education” w odniesieniu do lat 2000-2010 daje ponad 4 tys.
wynikow, przy czym szczegdtowa analiza 200 abstraktéw pokazuje,
ze tylko w jednym przypadku wymienia si¢ jako jedng ze zmiennych
problem niskiego wyksztalcenia i to w sposéb marginalny.

woczesnym, jednym z czedciej cytowanych, amerykan-
skim podreczniku edukacji zdrowotnej (34) zwraca sie
uwage, ze przekonania i postawy dorostych sg trwalsze
i trudniejsze do zmiany, co wynika z krytycznego sto-
sunku wobec autorytetéw i doceniania wlasnej nieza-
leznosci. Ostrzega sie tez, ze doro$li rzadziej biorg pod
uwage albo wrecz ignoruja zalecenia dotyczace tego,
co powinni robi¢, jesli szybko nie dostrzega, ze jest to
dostosowane do ich sytuacji (potrzeb czy celéw). Pod-
kresla si¢ za to, ze majg zdolnosci do uczenia si¢ w kaz-
dym wieku (chyba, ze wyklucza to choroba/niepetno-
sprawnosc).

Za kluczowe w edukacji dorostych uznaje si¢ wiec
dostarczanie im takiej wiedzy, ktdra jak najlepiej umoz-
liwia podejmowanie decyzji, przed ktérymi dorosli
stajg w swoim realnym zyciu. Uznaje si¢ wigc, Ze po-
winna ona by¢ bardziej zorientowana sytuacyjnie niz
podmiotowo. Zaleca sie, Zeby rozpoczynac od diagnozy
i oceny potrzeb dorostych, zrozumienia, dlaczego chca
sie uczy¢ (ich motywacji) i respektowania tych ustalen.
Zwraca si¢ uwage, zeby proces edukowania przebiegal
w warunkach komfortu fizycznego (m.in. $wietlnego,
cieplnego), dobrego styszenia, wentylacji i w wygodnej
pozycji, co ma znaczenie ze wzgledu na mozliwg gorsza
sprawnos$¢ psychofizyczng adresatow. Ponadto wazny
jest klimat wzajemnego zaufania i wolnosci ekspresji
(akceptowanie indywidualnosci jednostek, ich odczué
i przekonan, zbudowanie atmosfery, w ktorej ksztalcacy
i ksztalceni ucza si¢ wzajemnie). Wskazane jest tez sto-
sowanie technik angazujacych wiele zmystow czy akty-
wizujgcych wiele metod uczenia, np. dyskusji, ogladania
czy testowania. Powinno si¢ réwniez utatwia¢ uczagcym
sie samooceneg, ale tez i informowac, jakie robig poste-
py z punktu widzenia edukujacego i adekwatnie do tych
ocen dobiera¢ odpowiednie tempo uczenia.

Jesli w anglojezycznych publikacjach z zakresu edu-
kacji zdrowotnej dorostych wyrdznia si¢ jakie§ specy-
ficzne kategorie adresatow, to najczesciej sa to osoby
starsze oraz rdznego typu mniejszosci (np. narodowe,
rasowe, ubodzy, niepelnosprawni). Wsrod specjalistow
z tej problematyki formulowana jest jednak opinia, ze
wciaz brakuje literatury prezentujacej specyficzne po-
trzeby takich defaworyzowanych grup oraz metodyke
postepowania z nimi, np. w ramach promocji zdro-
wia (36). Jesli nisko wyksztatconych uzna¢ za margina-
lizowanych (a przemawia za tym m.in. ich zmniejsza-
jaca sie liczebnos¢ w wysoko rozwinigtych spoteczen-
stwach, gorszy stan zdrowia i pozycja na rynku pracy),
to inspiracj¢ mozna czerpa¢ z rozwigzan formulowa-
nych w tym nurcie refleksji. Migedzy innymi uwzgled-
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nia¢ potrzebe nabywania przez edukatoréw wiedzy na
temat roznic miedzy grupa mniejszo$ciowa a reszta
spoteczenstwa (34), np. poprzez studiowanie opraco-
wan na ich temat albo uczestniczenie we wspolnych
wydarzeniach, ktére dajg szanse poznania ich jezyka,
poczucia humoru, norm, wartos$ci i oczekiwan. Wazne
jest tez, zeby nadawcy przekazow uswiadamiali sobie,
jakie stereotypy, przeklamania na temat tych mniejszo-
$ci pojawiaja sie w mediach i docierali do faktow, zanim
wyrobig sobie wlasne opinie (34).

Kolejna specjalnie traktowang grupa docelowa edu-
kacji zdrowotnej w publikacjach anglojezycznych sg
analfabeci lub wtérni analfabeci. Uwzgledniamy ja w ni-
niejszej analizie, poniewaz analfabetyzm, szczegélnie
wtdérny, moze by¢ traktowany jako wskaznik niskiego
poziomu wyksztalcenia, chociaz ostrzega sig, ze nie ma
tu prostych zaleznosci (37). Ponadto trudnosci w czyta-
niu i pisaniu (low literacy skills) leza u podstaw zjawiska
analfabetyzmu zdrowotnego (low health literacy). Jego
ograniczenie jest, jak wiadomo, jednym z istotnych ce-
léw edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia*. Autorzy
publikacji, o ktérych mowa, koncentruja si¢ jednak pra-
wie wylacznie na specyficznym obszarze funkcjonowa-
nia analfabetéw, a mianowicie roli chorego. Analizuja
wigc sytuacje zachodzace najczesciej w trakcie wizyty
u lekarza (38)°.

Uzmystawiaja personelowi medycznemu przede
wszystkim réznice migdzy pacjentami ,,sprawnie czy-
tajacymi/liczacymi” a tymi, ktérzy majg z tym proble-
my. Po pierwsze zwracaja uwage, ze ,slabo czytajacy”
biorg rzeczy dostownie - stad konieczno$¢ wyjasniania
znaczen (np. przytaczany jest przypadek kobiety, ktdrej
lekarz zalecit intensywne pojenie dziecka — wykonata to
tak dokladnie, ze w konsekwencji doprowadzita do jego
uduszenia si¢). Po drugie przypominaja, ze takie osoby
tatwiej si¢ gubia - trzeba wigec poda¢ najpierw kontekst,
a potem nowe informacje®. Po trzecie, dlatego ze czytaja

*  Omowienie problemu poziomu wyksztatcenia w ramach refleksji

nad tzw. health literacy wykracza poza ramy niniejszego artykutu.
Podstawowe informacjo o tej koncepcji mozna znalez¢é w polskim
pis$miennictwie w artykule Iwanowicz (39).

> Problem stosunku polskich lekarzy do edukacji zdrowotnej i pro-
mocji zdrowia podejmowali badacze Panstwowego Zaktadu Higieny
(40) i Krajowego Centrum promocji Zdrowia w Miejscu Pracy (41).

¢ Zgodnie z tym zaleceniem zbudowana jest informacja: ,Warzy-
wa, ktore maja najwieksze wartosci odzywcze, to: brokuly, marchew,
ziemniaki, groszek, szpinak i kapusta”. Natomiast informacja: ,,Bro-
kuly, marchew, ziemniaki, groszek, szpinak, kapusta to warzywa, ktore
maja najwigksze wartosci odzywcze” jest przyktadem, w ktérym naj-
pierw sa podawane informacje, a kontekst nast¢puje pdzniej.

wolniej i szybko si¢ mecza, istnieje potrzeba uzywania
rysunkéw, diagramoéw, prostych stow i krétkich przeka-
z6w, podzielonych na segmenty, oraz dbania, zeby in-
formacja miala przejrzysty uktad (38).

Wazne jest tez, zeby zachowywac si¢ stosownie
do powiedzenia: ,,Powiedz mi, to zapomne, pokaz, to
moze zapamigtam, zrobi¢ sam - to si¢ naucze”. Sugeru-
je sie tez, zeby bazowa¢ na mocnych stronach pacjenta
(np. odnosi¢ sie do jego zainteresowan, sukcesow itp.)
i nie ,obraza¢ si¢” na up6r. Ma on charakter obronny.
Co wigcej, nalezy stale bra¢ pod uwage duzy dyskom-
fort odczuwany przez kogos, kto nie rozumie, co sie
do niego méwi lub co miat przeczytac, i to, ze ten dys-
komfort si¢ nasila, gdy trzeba przyznac si¢ do takiego
stanu rzeczy. Oznacza to potrzebe¢ podejmowania trudu
weryfikowania stopnia percepcji przekazywanych in-
formacji, nawet gdy dana osoba potakuje czy zapewnia,
ze wie, o co chodzi. Dowiedziono na przyklad, ze 42%
pacjentow nie rozumie, co to znaczy wzig¢ leki na pusty
zoladek, a 48%, co to znaczy bra¢ leki co 6 godzin (42).
Z tego powodu w poradnikach z zakresu edukacji zdro-
wotnej dla tego rodzaju oséb publikuje sie np. minitesty
sprawdzajace poziom analfabetyzmu lub bardzo szcze-
gétowe zasady przekazywania informacji, w tym za
posrednictwem innych nosnikéw niz tekst pisany (42).
Sa tez propozycje (w postaci procedur, testow, np. SAM),
jak ocenia¢ przydatnos¢ réznego typu materiatéw pisa-
nych, ilustracji, filmoéw itp. z zakresu edukacji zdrowot-
nej do stosowania przez lekarzy i pielegniarki w odnie-
sieniu do tego rodzaju pacjentéw (43). W problematyce
zogniskowanej na leczeniu (w tym konkretnych cho-
réb) pojawiaja sie tez opracowania ilustrujgce réznice
miedzy lepiej a gorzej wyksztalconymi (np. 44).

Reasumujac, istniejgca literatura przedmiotu nie do-
starcza zbyt wielu ustalen, jak skutecznie realizowac in-
teresujacy nas w tym artykule obszar edukacji zdrowot-
nej (i promocji zdrowia) dla dorostych pracownikéw
réznigcych sie poziomem wyksztalcenia. W przypadku
0sob dobrze wyedukowanych praktycznie mozna ko-
rzysta¢ jedynie z ogolnych zasad sformulowanych na
gruncie andragogiki. Nieco lepiej sytuacja przedstawia
sie w przypadku stabo wyksztalconych. Mozna bo-
wiem czerpa¢ pewne inspiracje z ustalen dotyczacych
oddzialywania na mniejszosci, w tym tej wyrdznionej
ze wzgledu na problem z czytaniem i pisaniem.

Kolejnym zrédlem wiedzy na temat metodyki pro-
wadzenia edukacji zdrowotnej moga by¢ ustalenia
dotyczace propagandy. Czasami edukacja jest utozsa-
miana z propagandg, czasami uznaje sie, Ze decyduje
o tym system warto$ci odbiorcy. Niektdrzy badacze
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podzielaja poglad Maxa Wertheimera, ktory twierdzi,
ze s3 to rozne zjawiska. Propaganda prébuje odwies¢
od wolnego myslenia i dzialania, a manipuluje uprze-
dzeniami i emocjami, zeby narzuci¢ wolg¢ propagan-
dysty. Edukacja powinna natomiast wyposaza¢ ludzi
w umiejetnos¢ podejmowania samodzielnych decyzji,
zachecac¢ do krytycznego namystu, w tym oferowac na-
rzedzia rozumienia propagandy (45). Bez wzgledu wigc
na stanowisko zajmowane w tym sporze wydaje sie,
ze warto uwzglednia¢ dorobek propagandy w ramach
edukacji zdrowotnej pracujacych.

W celu zwigkszenia skutecznosci kampanii informa-
cyjnych badz marketingu bezposredniego na gruncie
propagandy zaleca sie:

Uzywanie mozliwie krétkiego przekazu o charakte-

rze, ktory pozwoli mu ,,przebic si¢” w tzw. gestym

srodowisku informacyjny (np. dzigki widowisko-
wosci, odnoszeniu si¢ do spraw modnych lub nieco-
dziennych, wzbudzaniu Zywych emocji). Negatywne
konsekwencje stosowania tej reguly to uproszczony
obraz problemu czy rzeczywistosci, a przede wszyst-

kim nie zawsze korzystna selekcja tematéw (45).

Uczenie przez rozrywke, nawet trywialng - autorzy

ksigzki ,Wiek propagandy” dowodza tego na pod-

stawie sukcesu harwardzkiego projektu walki z alko-
holizmem, ktéry bazowal na umieszczaniu postaci
niepijacych kierowcéw w popularnych serialach te-
lewizyjnych. Dokumentuja tez teze, ze dostarczanie
wiadomosci, ktére nie maja rozrywkowego charak-
teru, bywa odbierane bardziej negatywnie niz brak

mozliwosci uzyskania jakichkolwiek informacji (45).

Rezygnacj¢ z perswazji bezposredniej, kontrargu-

mentacji, atakow na czyjes$ opinie i postawy — w za-

mian proponuje si¢ ,usypianie” czujnosci adresa-
tow (np. poprzez ciekawe reportaze, zabawne ,talk
show”). Jest to bardzo dobra metoda, poniewaz
ludzie unikaja informacji, ktére s3 niezgodne z ich
przekonaniami, albo jesli s3 na nie eksponowani,
natychmiast je znieksztalcaja, reinterpretuja (usta-
lenia Hymana i Sheatshleya). Oznacza to, ze ci, na
ktérych zmianie przekonan najbardziej nam zale-
zy, sa najmniej chetni do stuchania naszych komu-

nikatéw (45).

Odwolywanie si¢ do autorytetéw, wiarygodnych

nadawcow (niekoniecznie rzeczywistych), czyli me-

chanizmu zwanego reguly ,,dowodu spolecznego” -

w przypadku zdrowia przede wszystkim chodzi tu

o lekarzy (46,47).

Wykorzystywanie emocji, ale jesli sa one negatyw-

ne (np. strach), faczenie ich z dokladna instrukcja,

jak poradzi¢ sobie z zagrozeniem, i stosowanie tylko
wtedy, gdy odbiorca komunikatu jest przekonany,
ze moze sprosta¢ zaleceniom - w przypadku oséb
z niskg samooceng taka metoda moze spowodowac
ich biernos¢, co ilustruje badanie Leventhala doty-
czace naklaniania ludzi do rzucenia palenia i wyko-
nywania prze$wietlenia klatki piersiowej (47).
Stosowanie tzw. techniki granfalonu - tj. kreowania
jakiej$ grupy (przy pomocy nawet najbardziej dziw-
nego kryterium doboru, np. daty urodzenia), do
ktdrej fatwo jest si¢ zaliczy¢ adresatom, co nastep-
nie sktania ich do wspoélpracy, dzielenia pogladow
z tymi, ktorzy tez sa jej cztonkami, np. ze sprytnymi
edukatorami (47).

Wywotywanie poczucia winy — prowadzi ono do ule-
glosci adresata wobec naszej argumentacji (46,47)
wskutek koncentrowania przez niego myslenia na
tym, zeby usuna¢ to niemile wrazenie. Oczywiscie
osobna kwestig jest, jaki poziom tego negatywnego
odczucia wywolywac oraz na ile jest to dopuszczalne
etycznie (48).

Uzywanie tzw. reguly wzajemnosci — polega ona na
tym, zeby podarowac co$ (niekoniecznie w sensie
materialnym) osobie, na ktérg oddziatujemy, i tym
samym wyzwoli¢ w niej potrzebe rewanzu. Szcze-
goétowo opisal ten mechanizm Robert Cialdini, ce-
niony autorytet w dziedzinie wywierania wplywu
(46). Bezplatne degustacje, przesylane poczta znacz-
ki czy nalepki, ksigzki, pamiatki, ktérymi jestesmy
obecnie zarzucani, to przyklad stosowania tego
mechanizmu. Wariantami wykorzystywania normy
wzajemnosci s3 techniki ,,drzwiami w twarz” czy
»to nie wszystko”. Pierwsza polega na przedstawianiu
najpierw wygorowanej prosby, a nastgpnie ,,podaro-
waniu” kompromisowej. Druga oferuje obok dane-
go ,produktu’, ktérego cena zostaje przedstawiona
najpierw, cos$ jeszcze, jakis dodatek. Obie wywotuja
efekt kontrastu i wrazenia, ze proszacy robi ustep-
stwo, co aktywuje norme wzajemnosci (45).
Stosowanie reguly konsekwencji (zwanej tez tech-
nika ,sidla”) - opierajacej si¢ na mechanizmie bu-
dzenia zaangazowania poprzez sprowokowanie
do wykonania jakiejkolwiek czynnodci zwigzanej
z produktem, propagowana ideg (np. wyprdbo-
wania go w domu, wyslania kuponu, wypelnienia
formularza), co sprzyja kontynuowaniu dzialania,
w tym kupieniu czego$ czy spelnieniu jakiejs prosby
(46,47,49). Inny zabieg tego rodzaju zwany jest stopa
w drzwiach (istniejg tez jego odmiany, np. z ukry-
ta prosba czy tzw. stopa w usta (46,49)). Polega on
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na prowokowaniu malo kosztownego zachowania

w warunkach wolnego wyboru, a nastgpnie wyra-

zeniu otwartej prosby o nowe kosztowniejsze/trud-

niejsze zachowanie.

Powtarzanie komunikatu - nawet jesli odbiorca in-

tencjonalnie nie zwraca na niego uwagi (jak w przy-

padku reklam). Wprawdzie wéwczas wylaczona jest
jego lewa poétkula, ale uaktywnia si¢ prawa, ktéra

i tak rejestruje komunikat.

W pracach prezentujacych wymienione powyzej
mechanizmy perswazji czy manipulacji na ogét nie jest
analizowane, jak oddziatuja one na osoby o réznym po-
ziomie wyksztalcenia. W przypadku niektérych moz-
na jednak bez ryzyka bledu wnosi¢, Ze moga inaczej
wplywa¢ np. na ludzi o niskim poziomie wyksztalcenia
(dotyczy to chocby postugiwania sie poczuciem winy
czy leku). Jedyna teza wyrazana explicite jest ta, ze jed-
nostki o wyzszym poziomie intelektualnym moga lepiej
identyfikowa¢ tego rodzaju techniki i broni¢ sie przed
tymi, ktére stuza manipulacji.

Osobng kwestig jest to, Ze propagandzie — a w jej
ramach szczegélnie reklamie - zawdzieczamy rozwoj
podejscia uwzgledniajacego diagnozowanie postaw,
aspiracji, lekow odbiorcéw, chociaz to edukacja zaleca
indywidualizacje oddzialywan. Wlasnie reklama cze-
$ciej korzysta nie tylko z demografii — czyli dzielenia
ludzi wedtug wieku, plci, poziomu wyksztalcenia, do-
chodéw itp. - ale konstruuje tzw. profile psychologiczne
grup docelowych, co pozwala skuteczniej sprzedawac
reklamowane produkty (47). Praktyka ta rzadko (zeby
nie powiedzie¢ sporadycznie) stosowana jest na gruncie
polskim, w ramach spotecznych kampanii informacyj-
nych (marketingu spotecznego), ktérych celem jest roz-
wijanie wiedzy, zmiana przekonan czy propagowanie
zachowan w sferze zdrowia obywateli.

Charakterystyka potrzeb gorzej

i lepiej wyksztalconych pracownikow w Polsce

jako podstawa doskonalenia edukacji zdrowotnej

dla takich grup docelowych

Ponizej zaprezentowano profile psychograficzne gorzej
i lepiej wyksztalconych pracownikéw w naszym kraju,
skonstruowane przy uwzglednieniu 8 wybranych kry-
teriéw obejmujacych zaréwno ich zachowania (ilustru-
jace obiektywne przestanki do podejmowania dzialan
edukacyjno-promocyjnych), jak i tresci $wiadomosci
zdrowotnej (czyli subiektywne wskazniki ich potrzeb
w tym zakresie). Wzbogacono je takze o zalecenia przy-
datne do doskonalenia oddzialtywan prozdrowotnych
dla pracownikoéw z tych grup wyksztalcenia.

A. Pracownicy z wyksztatceniem
co najwyzej zasadniczym zawodowym

Poziom realizacji zachowan zdrowotnych

i potrzeb w zakresie ich ksztattowania

Przeprowadzone analizy stanu postepowania wobec
wlasnego zdrowia wykazaly, Ze dzialania z zakresu edu-
kacji zdrowotnej (w tym w ramach programoéw pro-
mocji zdrowia) dla tej populacji powinny koncentro-
wac sie przede wszystkim na minimalizowaniu rozpo-
wszechnienia palenia tytoniu i niezdrowego odzywiania
(zwlaszcza spozycia cukru i tluszczy) oraz zwigkszania
ilosci i jako$ci wypoczynku (w tym dbatosci o spraw-
no$¢ fizyczng). Ponad polowa nisko wyksztalconych
pracownikéw przyznala sie¢ do niewlasciwych wzoréw
zachowan w tym zakresie w skali roku. By¢ moze w rze-
czywisto$ci sytuacja jest jeszcze bardziej powazna, po-
niewaz uwzgledniajac zachowania realizowane w ciagu
tygodnia poprzedzajacego badanie, juz tylko co dzie-
sigty ankietowany stwierdzal, ze jadal zdrowo, co szé-
sty, ze wykonywal jakie$ ¢wiczenia, niespelna co trzeci
spacerowal, a prawie nikt nie dbal, zeby si¢ wysypia¢
i odpoczywac’.

Zdawac¢ sobie przy tym nalezy sprawe, ze kreowa-
nie zachowan prozdrowotnych to trudne wyzwanie dla
edukacji zdrowotnej / promocji zdrowia, poniewaz tyl-
ko mniej wigcej co trzeci nisko wyksztalcony pracow-
nik podejmuje tego rodzaju proby. Co wiecej, nawet
w przypadku wyraznego zalecenia lekarza spowodowa-
nego choroba tylko niespetna 40% takich respondentéw
zmienialo lub bylo gotowych modyfikowa¢ negatywne
dla zdrowia przyzwyczajenia (wedlug danych z 2007 r.).
Pozytywnym prognostykiem natomiast jest znaczne
rozpowszechnienie przekonania wsréd postepujacych
niewlasciwie, ze zmiana tego stanu rzeczy bytaby ko-
rzystna dla ich zdrowia. Okolo 40% jest tego zdania
w odniesieniu do odzywiania, a 2/3 sadzi tak o aktyw-
nosci fizycznej (wedlug danych z 2009 r.?).

Autoocena stanu zdrowia

Ponad polowa nisko wyksztalconych pracownikow
uwaza swoje zdrowie za dobre, co trzeci doswiad-
cza wprawdzie czgsto, ale tylko drobnych dolegliwo-

7 Zasadniczym zrédtem wynikéw cytowanych w tej czesci artykutu
s3 opracowania podane w pi$miennictwie (50-52).

8 W tym fragmencie tekstu przytaczane sg wyniki dwoch badan
prowadzonych w 2009 r: ilo$ciowego i jakosciowego. Dla ich odréz-
nienia w przypadku pierwszego podawany jest tylko rok, a przy dru-
gim dodawane jest stowo ‘jakosciowe’
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$ci, a jako stabe ocenia je tylko 7% (wedlug danych
2 2009 r.). Ogoélne zadowolenie ze swojego zdrowia wy-
raza okolo 3/4 ww. pracownikéw, przy czym prawie nikt
nie oczekuje, ze poprawi sie ono w najblizszych latach,
tylko co szosty obawia sig, ze si¢ pogorszy, a potowa
zaklada, ze bedzie ono takie samo. Co bardzo istotne
dla edukacji zdrowotnej, tylko 16% spodziewajacych
sie pogorszenia stanu zdrowia uwaza, ze przyczyng tego
moga by¢ wlasne zachowania, a zdaniem 2/3 decyduje
o tym uplyw czasu i zwigzane z nim naturalne zmiany
w organizmie (wedtug danych z 2007 r.). Charaktery-
styczne jest myslenie typu ,,po czterdziestce to sie traci
gwarancje¢~ (cytat z danych jakosciowych z 2009 r.). Po-
nadto okazalo si¢, ze refleksje dotyczace stanu zdrowia
wywoluje w tej zbiorowosci dopiero choroba (wedlug
danych jakos$ciowych z 2010 r.). Postugiwanie si¢ wiec
argumentami odnoszacymi sie do tego, jakie jest zdro-
wie i co sie bedzie z nim dzialo w przysztosci, wydaje sie
malo obiecujace w zakresie stymulowania prozdrowot-
nych zachowan wsréd nisko wyksztalconych robotni-
kow. Nie jest to kwestia, ktéra dobrze kotwiczytaby ich
uwage na informacjach dotyczacych tej problematyki,
nalezy wiec poszukiwac innych, bardziej no$nych tema-
tow (moze np. dobry wyglad, sprawnos¢ itp.).

Poziom poczucia odpowiedzialnosci

za wlasne zdrowie

Kluczowe pytanie edukacji majacej na celu realizowa-
nie prozdrowotnych styléw Zycia dotyczy tego, na ile
kwestie odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie sa obecne
w sposobie myslenia adresatow, a wiec czy nalezy zain-
teresowanie takim tematem kreowa¢, czy je tylko od-
powiednio profilowa¢ lub doskonali¢. Przeprowadzone
w latach 2009 i 2010 badania jako$ciowe wykazaly niski
poziom refleksji wsrdd tej grupy na temat determinant
zdrowia. Badani dtugo zastanawiali si¢ nad tym proble-
mem, czasem co$ wskazywali, ale nie byli przekonani,
czy maja racje, albo odpowiadali ,,nie wiem” Wsrod
swobodnie przywolywanych uwarunkowan domino-
wala zla jako$¢ stuzby zdrowia oraz bieda.

Co do ujmowania wlasnej roli w ksztaltowaniu
zdrowia, to wedlug danych ilosciowych z 2009 r. tyl-
ko 18% nisko wyksztalconych pracownikéw chetnie
stucha, co robi¢ dla zdrowia i czesto zastanawia sie, jak
zdrowo zy¢. Prawie co trzeci nawet jesli to rozwaza, to
i tak potem lekcewazy w dziataniach, a wigcej niz co
dziesigtego ten temat drazni, denerwuje. Jesli juz po-
jawia sie poglad, ze ,zdrowie zalezy od prowadzenia
sie czlowieka’, to czesto towarzyszy mu teza, iz dba¢
trzeba/mozna ,,za mlodu” albo jak jest si¢ starym czy

chorym. Inna reakcja polega na sprowadzaniu tej odpo-
wiedzialno$ci do spraw infantylnych (np. ,,my¢ raczki, no-
si¢ podkoszulek, nie wychodzi¢ z gola gtowa na deszcz” -
wedlug wynikéw badania jakosciowego z 2009 r.).

Ewidentnie wigc edukacja zdrowotna stoi przed ko-
nieczno$cig kreowania odpowiedzialnoéci za zdrowie
wsrod tej grupy docelowej, i to w sytuacji, gdy tylko
co piaty jej przedstawiciel jest otwarty na informacje
tego rodzaju. To bardzo trudne wyzwanie. Wskazane
jest wiec zwigkszanie czestotliwosci oraz réznicowanie
bodzcéw stymulujacych zainteresowanie uwarunkowa-
niami stanu zdrowia, w tym dowodzacych znaczenia
stylu zycia. Korzystne moze by¢ réwniez unikanie argu-
mentacji wprost w kwestii odpowiedzialnosci jednostki.
Sprawdzi¢ moze si¢ tez stosowanie regul konsekwencji
czy wzajemnosci. Pomocne wydaje si¢ ponadto wspar-
cie ze strony promocji zdrowia, ktéra tworzac warunki
materialne i organizacyjne, ulatwia realizacj¢ prozdro-
wotnych zachowan w miejscach Zycia i pracy — a tym
samym pomaga odczu¢ ich wplyw na funkcjonowanie
organizmu, sprawnos¢, wyglad i w ten posredni sposob
pozwala generowac poczucie odpowiedzialnosci za stan
zdrowia.

Autoocena indywidualnych predyspozycji

i warunkow do troszczenia sig o zdrowie

Pracownicy o niskim poziomie wyksztalcenia s przeko-
nani, Ze brakuje im wytrwato$ci w realizowaniu jakichs
dzialan na rzecz wtasnego zdrowia. Wierzy w nig tylko
co okolo trzeci taki badany (dane z 2009 r.). Ponadto
ponad polowa uwaza za trudne wprowadzanie proz-
drowotnych zmian w sposobie Zycia i kojarzy to z ogra-
niczaniem swojej wolnosci (wedtug danych z 2007 r.).
W swobodnych wypowiedziach pracownicy wyraza-
ja tez przekonanie, Ze brakuje im pieniedzy i czasu na
dbanie o zdrowie (dane z 2009 i 2010 r.). Te ustalenia
wskazuja, ze waznym zadaniem edukacji zdrowotnej
i promocji zdrowia jest rozwdj potencjaléw psychicz-
nych pracownikéw, podnoszenie ich samooceny i wiary
we wlasne mozliwosci. Oznacza to tez potrzebe rozwija-
nia oddziatywan motywujacych - zwlaszcza podtrzymu-
jacych motywacje w toku dziafania (szczegolnie dotyczy
to wzmocnien pozytywnych) — oraz tworzenia réznego
rodzaju ufatwien czy mozliwosci dokonywania wybo-
ru pomigdzy alternatywnymi (chociazby ze wzgledu
na cene) sposobami wprowadzania pozadanych zmian
w zachowaniach, ktére wplywaja na zdrowie. L¢k przed
ograniczeniem wolnosci sugeruje tez konieczno$¢ uni-
kania perswazji bezposredniej, czyli szersze stosowanie
mechanizméw odwracania uwagi czy zabawy.
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Autoocena wiedzy o tym, jak troszczy¢ sig o zdrowie,

i gotowos¢ do jej poszerzania

Kolejnym waznym warunkiem determinujgcym zain-
teresowanie oferta dzialan edukacyjnych jest subiek-
tywna ocena posiadanej wiedzy na temat tego, jak dba¢
o zdrowie oraz potrzeba jej rozwijania. Okazuje sig, ze
tylko 1/3 nisko wyksztalconych pracownikéw uwaza,
ze jest ona dobra lub bardzo dobra, blisko potowa, ze
dostateczna, a tylko mniej niz co dziesigty pracownik
twierdzi, ze jest niedostateczna. Ocena ta wydaje sie
dos¢ trafna w $wietle dokonanych prob jej obiektywiza-
cji (tj. danych z 2009 r.). Réwnoczesnie tylko co okoto
trzeci nisko wyksztalcony pracownik odczuwa potrzebe
jej rozwijania (wedlug danych z 2009 r.).

Przy relatywnie niskim poziomie satysfakcji z posia-
danej wiedzy tego rodzaju wystepuje wiec stabe zain-
teresowanie jej poszerzaniem. Zjawisko to moze miec
zrodto we wspomnianym niskim poczuciu odpowie-
dzialnosci za wlasne zdrowie i samoocenie wiasnych
mozliwosci, ale rowniez w niepowodzeniach szkolnych
takich oséb. Sugeruje to konieczno$¢ profilowania pro-
jektow edukacji zdrowotnej w taki sposdb, zeby nie po-
wodowaly ztych skojarzen zwigzanych z rolg ucznia.

Tym samym istnieje problem szkolen dotyczacych
zdrowia. Az trzy czwarte nisko wyksztalconych pra-
cownikéw sadzi, Ze nie ma czasu, Zeby w nich uczestni-
czy¢, a ponad polowa podejrzewa, ze tak naprawde nie
chodzi w nich o zdrowie, ale o zysk. To pot¢zna bariera
dla ich prowadzenia. Oznacza to m.in. potrzebe prze-
myslanej reklamy takich szkolen i ograniczania czasu
ich trwania. Znacznie rozpowszechnione, bo w ponad
polowie przypadkow, sa tez inne negatywne przeko-
nania na ich temat, takie jak: ,,dopoki jestem zdrowy,
nie interesuja mnie takie szkolenia; czasem lepiej mniej
wiedzie¢ o wlasnym zdrowiu; takie szkolenia wprowa-
dzajg zamet w glowie, raz méwia na nich tak, innym
razem inaczej’. Ponadto w przypadku ponad 40% bada-
nych mamy do czynienia z negowaniem ich sensu wyra-
zonym teza ,,bez szkolen sam najlepiej wiem, jak zadba¢
o swoje zdrowie”. Postawa typu ,lepiej mniej wiedzie¢”
moze wynika¢ z braku zaufania zaréwno do systemu
ochrony zdrowia w Polsce (tj. mozliwosci leczenia),
jak i do przekazéw prozdrowotnych. Istotnym Zrédtem
takiej nieufnosci jest tez przeswiadczenie, ze kluczowa
role zaréwno w korzystaniu ze $wiadczen leczniczych,
jak i zalecen prozdrowotnych odgrywa dobry status fi-
nansowy, nieosiagalny dla robotnikéw (ustalenia bada-
nia jakosciowego z 2009 r.). Oznacza to, po raz kolejny,
ze dla nisko wyksztalconych pracownikéw nalezy przy-
gotowa¢ dobra, jednoznaczng w wymowie, ale przede

wszystkim tanig oferte ustug, ktére utatwiaja realizacje
zachowan korzystnych dla zdrowia. Nalezy tez upo-
wszechnia¢ informacje zaprzeczajace tezie, ze zdrowy
tryb Zycia jest dostepny tylko dla bogatych.

W pokonywaniu bariery typu ,,sam wiem najlepie;j”
dobre efekty moze da¢ unikanie bezposredniej per-
swazji/kontrargumentacji na rzecz réznicowania form
przekazéw edukacji zdrowotnej (od powaznych do
zabawnych w swojej wymowie), ktére beda inicjowa-
ty refleksje na ten temat. Stwierdzone postawy lekowe
zwigzane z nabywaniem wiedzy wymagaja stosowania
wielu zréznicowanych technik, w tym budujacych po-
czucie wlasnej wartosci i skutecznosci (np. poprzez od-
noszenie si¢ do innych sfer niz zdrowie, w ktérych takie
osoby dobrze sobie radzg). Z brakiem zaufania mozna
walczy¢, przede wszystkim doskonalgc wiarygodnosé
przekazdéw, unikajac np. zalecania lektury konkretnych
artykulow czy korzystania z okreslonych ustug oraz
dbajac o upublicznianie zrédel finansowania oddzialy-
wan edukacyjno-promocyjnych.

Preferowane zrodta zdobywania wiedzy

i umiejetnosci zwigzanych ze zdrowiem

Ranking zrdédel informujacych o tym, jak troszczy¢
sie o zdrowie (wedlug danych z 2009 r.) wykazuje,
ze 3/4 nisko wyksztalconych pracownikéw widzi w tej
roli przede wszystkim radio i telewizjg. Réwnocze$nie
wedlug danych jakosciowych (z 2009 i 2010 r.) media
te kojarzone sg gltéwnie z reklamami, traktowanymi
jako narzedzie manipulacji, a nie zrédlo wiarygodnych
informacji. Ponadto nisko wyksztalceni pracownicy
przyznaja, ze unikajg (np. zmieniajac kanatl) dtuzszych
programéw poswieconych zasadom dbania o zdrowie -
chyba ze odnosza si¢ one do jakich$ dolegliwosci, na
ktére obecnie sami cierpia.

Mozna wigc wnosi¢, ze wysoka pozycja ww. mediow
wsrod dogodnych dla nisko wyksztatconych pracowni-
kéw kanatéw informacji o zdrowiu wynika raczej z tego,
ze majg one w swojej ofercie programy o tej tematyce
niz z pozytywnej, subiektywnej oceny ich waloréw edu-
kacyjnych. Nie nalezy wiec przecenia¢ tych zrodet jako
sposobu docierania do tej zbiorowosci. Typowy sposob
korzystania z tego rodzaju mediéw sugeruje, Ze warto
emitowac krotkie, proste audycje po$wigcone radzeniu
sobie z okreslonymi chorobami, dolegliwosciami. Nato-
miast istotne problemy dotyczace zdrowego stylu zycia
nalezy raczej przemyca¢ w programach pojawiajacych
sie pod innymi hastami, w tym rozrywkowych. Warto
tez unika¢ wszelkiego podobienstwa tego rodzaju pro-
gramo6w do reklam.
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Za posrednictwem prasy, ulotek, plakatow oraz in-
dywidualnych porad trafi¢ mozna do mniej wigcej co
drugiego adresata omawianej grupy docelowej (dane
2 2009 r.). W przypadku tekstow pisanych nie ma ten-
dencji do ich samodzielnego poszukiwania. Ponadto
zeby byly czytane, musza by¢ bardzo krotkie (wedtug
danych jakosciowych z 2009 r.). W przypadku prasy
oznacza to, Ze informacje o zdrowiu warto umieszcza¢
w poblizu innych tresci, ktére przyciagaja uwage ni-
sko wyksztalconych pracownikéw. Konieczne jest tez
nadawanie im zwiezlej formy. Przy opracowywaniu
tych przekazow warto uwzglednia¢ zalecenia dotyczace
analfabetyzmu funkcjonalnego.

Uwage zwraca tez podobna (jak w przypadku
np. prasy) skala zapotrzebowania na indywidualne po-
rady specjalistow dotyczace tego, jak zajmowac si¢ wia-
snym zdrowiem. Trzeba jednak zdawac sobie sprawe,
ze nisko wyksztalceni pracownicy moéwiac o poradach,
maja na mysli najczedciej zalecenia lekarzy odnoszace
sie do dolegliwosci czy chordb, na ktoére zainteresowani
cierpig, a rzadziej - sugestie dotyczace tego, jak zdrowo
zy¢ (wedtug danych jakosciowych z 2009 r.).

Okoto 40% nisko wyksztalconym pracownikom
odpowiada zdobywanie wiedzy i umiejetnosci doty-
czacych zdrowia z poradnikéw, podczas festynéw czy
poprzez konkursy (wedlug danych z 2009 r.). Dane
jakosciowe (z 2009 r.) sugeruja jednak, zeby zachowy-
wac duzg ostrozno$¢ w interpretacji wskaznika doty-
czacego poradnikéw. Pracownicy nisko wyksztalceni
czgsto na swoj sposob rozumieja okreslenie ’porad-
nik; a przede wszystkim (co juz zaznaczono powyzej)
wyraznie nie sg zainteresowani czytaniem dluzszych
tekstow, a tym bardziej gotowi do ich samodzielnego
poszukiwania.

Tylko mniej wigcej co trzeciemu nisko wyksztal-
conemu pracownikowi atrakcyjnym zrédlem wiedzy
i umiejetnosci dotyczacych zdrowia wydaje si¢ Internet
czy udzial w warsztatach (ktéra to metode zaleca sie
w andragogice). Tylko co pigtemu odpowiada wyktad
czy pogadanka. Jasno wiec wida¢, ze Internet nadal
nie powinien by¢ wykorzystywany jako dobre zrédlo
w edukacji zdrowotnej takich oséb. Stosowanie pozo-
stalych z wyzej wymienionych kanatéw przekazu sta-
wia nas ponownie wobec problemu kurséw i szkolen,
w ramach ktérych maja one miejsce. Trudno wyobra-
zi¢ sobie pelng rezygnacje z pogadanek, a tym bar-
dziej warsztatow w ramach edukacji zdrowotnej takiej
grupy docelowej. Oznacza to, ze kazdorazowo warto
jednak poszukiwa¢ innych, bardziej akceptowanych
metod i tylko w naprawde uzasadnionych przypad-

kach organizowa¢ np. warsztaty, dbajac przy tym, zeby
ich forma byla adekwatna do mozliwosci tego typu
adresatow.

Wedlug danych z 2009 r. kursy i szkolenia nalezy
oferowa¢ bezplatnie, przeprowadza¢ w czasie pracy
i dbac, zeby nie trwaly dluzej niz 2 godziny. Ponadto do-
brze jest proponowac w ich ramach proste diagnozy sta-
nu zdrowia lub zabiegi. Odpowiada to okoto 3/4 nisko
wyksztatconych pracownikéw. Dwie trzecie moze za-
checi¢ do uczestniczenia w kursach drobny upominek,
ale réwniez szansa uzyskania odpowiedzi na nurtujace
pytania albo wykonania jakich$ ¢wiczen pod okiem
eksperta (ale jak juz wspomniano nie w formie warszta-
tu). Okolo potowa dobrze przyjmie udzial w losowaniu
nagrod, poczestunek, ale tez szans¢ na wymiane opinii
z innymi uczestnikami. Podobng cz¢s¢ moze natomiast
zniecheci¢ koniecznos¢ udziatu w tescie sprawdzajacym
wiedze czy publicznego zabierania glosu, niepokojace,
wzbudzajace lek tresci, zakazy lub zalecenia trudne do
praktycznego zastosowania.

W $wietle uzyskanych danych organizatorzy szkolen
powinni kierowac sie zasadg maksymalizowania dostep-
nosci. Ponadto powinni proponowa¢ w trakcie ich trwa-
nia drobne ustugi zwiazane ze zdrowiem, np. badania
czy zabiegi. To metody najbardziej skuteczne w przeta-
mywaniu niecheci nisko wyksztalconych pracownikéw
do kursow i szkolen. Warto tez stosowac techniki umoz-
liwiajace zadawanie pytan bez koniecznosci zabierania
glosu na forum. Dobrym sposobem moze by¢ rowniez
sprawianie drobnych przyjemnosci tego rodzaju uczest-
nikom. Powinno si¢ natomiast rezygnowac z organizo-
wania testow sprawdzajacych wiedzg oraz zadbacd, zeby
przekazywane informacje daly sie latwo przyswaja¢
i stosowac w sytuacji zyciowej takich pracownikow.

Preferowane tresci edukacji zdrowotnej

i promocji zdrowia

Najczesciej nisko wyksztalceni pracownicy (bo oko-
fo 40% z nich) s3 zdania, Ze ludzi w naszym kraju
powinno sie uczy¢ o zdrowym odzywianiu oraz kon-
sekwencjach palenia tytoniu i konsumpcji alkoholu
(wedlug danych z 2009 r.). Osobiste zainteresowanie
respondentéw koncentruje si¢ na doswiadczanych do-
legliwosciach czy chorobach. To sa sprawy, o ktérych
tacy ludzie chcg wiedzie¢ wigcej (wedtug danych jako-
$ciowych z 20091 2010 r.). Oznacza to, ze deklaratywnie
(bo dla innych) oczekuja oni wiedzy upowszechniajacej
zachowania prozdrowotne, ale osobiscie bardziej inte-
resujg si¢ informacjami majacymi bezposredni zwigzek
z ich ktopotami ze zdrowiem.
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Wyniki przeprowadzonych badan potwierdzaja tym
samym potrzebe Scistego relatywizowania tresci intere-
sujacego nas tu obszaru edukacji zdrowotnej do sytuacji
osobistej adresatéw i podawania ich raczej w kontekscie
prewencyjnym niz promocyjnym. Sugeruje tez koniecz-
no$¢ szerszego stosowania oddzialywan bezposrednich
(face to face), a w przypadku adresata zbiorowego - do-
stosowania tresci przekazéw do ustalen prowadzonej
wczesniej diagnozy ich sytuacji zdrowotne;.

Preferowani nadawcy przekazow

Nisko wyksztalceni pracownicy (wedtug danych z 2009 r.)
nie majg powszechnie uznawanego autorytetu w tej
sferze. Blisko polowa chce dowiadywac sig, jak dba¢
o zdrowie, od lekarzy, pielegniarek i taka sama czes¢
od psychologéw, dietetykow, fizjoterapeutéw itp. Tylko
co okolo piaty pragnie czerpa¢ taka wiedzg od eksper-
tow o znanym nazwisku lub od kogos, kto sam poradzit
sobie z problemem zdrowotnym. Nie nadajg si¢ do tej
roli, ich zdaniem, tacy nadawcy, jak celebryci, przedsta-
wiciele medycyny alternatywnej czy osoby duchowne.

Dane jako$ciowe wskazuja jednak na ambiwalentny
stosunek do lekarzy wystepujacych w takiej roli. Maja
oni wyraznych zwolennikéw, ale tez przeciwnikow
wsrod nisko wyksztalconych pracownikéw. Negatyw-
ne opinie na ich temat w mniejszym zakresie biorg si¢
z zastrzezen co do ich kompetencji, a w wiekszym z po-
dejrzen, ze lekarzom chodzi gléwnie o coraz wyzsze
dochody (wedlug danych z 2009 i 2010 r.). By¢ moze
wskazane byloby wiec uzupelnienie komunikatéw pty-
nacych od lekarzy o opinie innych profesjonalistow zaj-
mujacych si¢ zdrowiem.

Wyzwaniem jest tez 10% nisko wyksztalconych pra-
cownikéw, ktorzy twierdza, ze od nikogo nie cheg stu-
chag¢, jak by¢ sprawnym, poprawic¢ sylwetke czy zacho-
wac dobre zdrowie. Ewidentnie dla nich przedsigwzig-
cia w omawianym zakresie nalezy planowac tak, zeby
nie odbywaly sie one pod szyldem dbania o zdrowie.

B. Pracownicy z wyksztatceniem co najmniej srednim

Poziom realizacji zachowan zdrowotnych

i potrzeby w zakresie ich ksztaltowania

Gléwne ,grzechy” pracownikéw z co najmniej $red-
nim wyksztalceniem w zakresie traktowania zdrowia to
w przypadku 2/3 za mata dbalo$¢ o sprawnos¢ fizycz-
na i zbyt mato wypoczynku, u okoto 40% - niezdrowe
odzywianie, a u ok. 30% — problemy z systematycznym
wykonywaniem badan profilaktycznych (wediug da-
nych z 2007 r.).

W przypadku odzywiania lepiej wyedukowani pra-
cownicy dos¢ dobrze radza sobie ze zwigkszaniem cze-
stotliwoséci spozywania owocéw i suréwek z warzyw
(stara sie tak postepowac ok. 3/4 tej zbiorowosci), a go-
rzej z ograniczaniem ilosci cukru i stodyczy. Préby po-
dejmuje mniej niz polowa (dane z 2007 i 2009 r.). Jak
trudno im zmienia¢ swoje przyzwyczajenia, ktére wply-
waja na zdrowie, $wiadczy fakt, Ze nawet na wyrazne za-
lecenie lekarza robi to tylko okoto potowa. Podobny od-
setek dobrze wyksztatconych (wedtug danych z 2007 r.)
przyznaje, ze w ostatnim tygodniu przed badaniem zro-
bit co$ dla swojego zdrowia (najczesciej sa to ¢wiczenia
lub zazywanie witamin).

Edukatorzy i promotorzy zdrowia nadal powinni
wiec upowszechnia¢ w tej grupie wiedzg, motywacje
i umiejetnosci niezbedne do prowadzenia prozdrowot-
nego stylu zycia. Na najbardziej podatny grunt moga
liczy¢ w zakresie aktywnosci fizycznej, poniewaz bli-
sko 80% takich pracownikéw uwaza jej podejmowanie
za korzystne dla wlasnego zdrowia, a na dogodny -
w zakresie regularnego poddawania si¢ badaniom i wla-
$ciwego sposobu wykonywania pracy (2/3 docenia ich
znaczenie dla wlasnego zdrowia) oraz w zakresie ogra-
niczania konsumpcji ttuszczy i alkoholu (potowa takich
pracownikéw sadzi, ze byloby to korzystne) (wedlug
danych z 2009 r.).

Reasumujac, osoby z wyksztalceniem co najmniej
$rednim nadal majg problemy z realizowaniem proz-
drowotnych zachowan, ale znaczna ich cz¢$¢ podejmu-
je proby poprawy w tym zakresie i jest przekonana, ze
maja one sens z punktu widzenia ich zdrowia, wygladu
czy sprawnosci. Szczegolnie osoby te zainteresowane sg
problematyka dbania o zdrowie na styku sfer pracy i wy-
poczynku, zdrowym odzywianiem, ale takze doceniajg
potrzebe poddawania si¢ badaniom profilaktycznym.

Autoocena stanu zdrowia

Dwie trzecie dobrze wyksztalconych pracownikéw uwa-
za si¢ za osoby o dobrym zdrowiu, 1/3 ma drobne dolegli-
wosci, a tylko co dwudziesty okresla swoje zdrowie jako
stabe (wedtug danych z 2009 r.). Uogélnione zadowole-
nie ze zdrowia wyraza nawet okoto 80% tej grupy. Potowa
nie spodziewa si¢ zmian w najblizszych latach, polepsze-
nia spodziewa sie co dwudziesty, pogorszenia co dziesig-
ty, przy czym niekorzystne zmiany tylko co trzeci wia-
ze z wlasnymi dziataniami (wedlug danych z 2007 r.).
Subiektywna ocena stanu zdrowia nie stanowi wigc punk-
tu wyjscia, ktory dawalby liczace si¢ szanse na zwieksze-
nie skutecznosci interesujgcego nas obszaru edukacji
zdrowotnej dla tej grupy docelowe;.
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Relatywnie wysoki poziom zadowolenia z bardzo
niskim poziomem wiary, ze zdrowie moze si¢ popra-
wi¢, nie stymuluje zainteresowania zachowaniami
prozdrowotnymi. Niedoceniany jest tez wpltyw zacho-
wan szkodliwych na pogorszenie parametréw wila-
snego zdrowia. Podobnie wiec jak w odniesieniu do
nisko wyksztalconych pracownikéw stan zdrowia nie
jest tematem stanowigcym potencjalnie efektywny
sposob koncentrowania uwagi oséb dobrze wyksztat-
conych na informacjach zwigzanych z kreowaniem
prozdrowotnego stylu zycia. Wynika z tego, Ze nale-
zy poszukiwa¢ innych interesujacych badz waznych
tematow tego rodzaju.

Poziom poczucia odpowiedzialnosci

za wlasne zdrowie

Okazalo sig, ze blisko 40% tej grupy docelowej chet-
nie stucha, co robi¢ dla zdrowia, i zastanawia sig, jak
zdrowiej zy¢, co moze by¢ wskaznikiem podmiotowe-
go stosunku do zdrowia. Z kolei prawie co trzeci jej
przedstawiciel nie zwraca na to uwagi albo wprawdzie
duzo o tym mysli, ale potem lekcewazy w dziataniach
(wedlug danych z 2009 r.).

Tak wiec lepiej wyksztalceni pracownicy zdecydo-
wanie czgsciej niz stabo wyksztalceni zdaja sobie spra-
we z wlasnej roli w ksztaltowaniu zdrowia. Mimo to
istnieje potrzeba stymulowania u co trzeciego takiego
pracownika refleksji na temat tej kwestii i u podob-
nej czesci — ostabiania mechanizmu wypierania tego
problemu i wzmacniania motywacji do realizowa-
nia dzialan na jego rzecz. Wydaje sie wiec, ze mozna
mniej koncentrowac si¢ w przypadku takich adresa-
tow na uswiadamianiu im zaleznosci migdzy sposo-
bem Zycia a zdrowiem (czyli rozwijaniu wiedzy w tym
zakresie), a bardziej istotne jest motywowanie ich
do realizowania zachowan prozdrowotnych. Spraw-
dzi¢ sie tu moze réznicowanie oddzialtywan - od pre-
zentacji wynikéw badan naukowych po np. technike
granfalonu. Warto tez rozwazy¢ oferowanie im pro-
gramow, w ktérych ulatwia si¢ inicjowanie zachowan
sprzyjajacych zdrowiu.

Autoocena indywidualnych predyspozycji

i warunkow do troszczenia sig o zdrowie

Tylko co trzeci pracownik o dobrym poziomie wy-
ksztalcenia narzeka na brak wytrwalosci w realizowa-
niu dziatan na rzecz wlasnego zdrowia (dane z 2009 r.),
ale juz okoto polowa uwaza to za raczej trudne oraz ko-
jarzy z ograniczaniem swojej wolnosci i podporzadko-
wywaniem si¢ rygorom (wediug danych z 2007 r.).

Wskazuje to na potrzebe upowszechniania w tej
grupie wiedzy i umiejetnosci ulatwiajacych zmiane za-
chowan. Oznacza tez koniecznos$¢ unikania w przeka-
zach edukacyjnych stylu nakazowego, normatywnego
i zastgpowanie go np. wskazywaniem korzysci zwiaza-
nych z okreslonym sposobem postepowania, co daje
adresatom przekazu poczucie swobody w podejmowa-
niu decyzji w tym zakresie. Ponadto cenne wydaje sie
tworzenie ulatwien w realizowaniu takich zachowan,
np. poprzez programy promocji zdrowia, w tym w miej-
scu pracy.

Autoocena wiedzy o tym, jak troszczyc sig o zdrowie

i gotowos¢ do jej poszerzania

Charakteryzowana grupa jest zadowolona z posiadanej
wiedzy na temat tego, jak dba¢ o zdrowie. Dwie trzecie
dobrze wyksztalconych pracownikéw uwaza, ze jest ona
dobra lub bardzo dobra. Jako dostateczng ocenia ja nie-
co mniej niz 30% badanych. Tylko niespelna 4% uwaza
ja za niedostateczng. Ponad polowa 0séb ze $rednim
lub wyzszym wyksztalceniem wyraza tez potrzebe jej
rozwijania. Z teza, ze lepiej mniej wiedzie¢, zgadza sie
okoto 33% tej zbiorowosci (wedtug danych z 2009 r.).
Przedstawiciele tej grupy (wedlug danych jakosciowych
22010 r.) dazac do rozwijania wiedzy tego rodzaju, réw-
noczes$nie uznaja, ze nie nalezy z tym przesadzac i kon-
centrowa¢ sie nad tymi kwestiami nadmiernie.

Co do adekwatnosci subiektywnych ocen i rzeczy-
wistego poziomu posiadanych informacji, to w $wie-
tle zastosowanych wskaznikéw (w badaniu z 2009 r.)
wydaje si¢, ze dobrze wyksztalceni pracownicy maja
tendencje do lekkiego przeceniania si¢ w tym zakresie.
Prawie wszyscy dobrze kojarza, czym jest profilaktyka,
bierne palenie, jak blonnik czy cholesterol wplywaja
na zdrowie, ale juz np. kierunek oddziatywania anty-
oksydantéw zna tylko co trzeci, wolnych rodnikéw czy
wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych co drugi -
a s3 to terminy od lat obecne w tekstach poswieconych
zdrowemu stylowi zycia (dane z badania w 2009 r.).

Reasumujac, nalezy rozszerza¢ wiedz¢ takich pra-
cownikéw o tym, jak dba¢ o zdrowie, bo sami tego ocze-
kuja albo potrzebuja ze wzgledu na luki w jej zakresie.
W przypadku potowy z nich nalezy tez zwigksza¢ moty-
wacje do uczenia si¢ na ww. temat. Korzystne beda bar-
dzo delikatne sposoby oddzialywania, minimalizujace
ich obawy przed hipochondrig albo manipulacja.

Wyzwaniem jest okolo 30% dobrze wyksztalconych
pracownikow, ktorzy uwazaja, ze sami najlepiej wiedza,
jak dba¢ o zdrowie. Jest to grupa oporna na przekazy,
a mogg naleze¢ do niej osoby o blednej czy niepelnej
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wiedzy. Do nich nalezy dociera¢ innymi metodami,
np. poprzez odwolywanie si¢ do opinii autorytetow
(w tym bliskich im oséb) oraz procedur opartych na re-
gule wzajemnosci czy konsekwencji. W przypadku co
trzeciego dobrze wyksztalconego pracownika istotne
jest tez jednoznaczne formulowanie zalecenn na temat
tego, jak postepowac z wlasnym zdrowiem. Dostrzegaja
oni, a nawet s3 wyczuleni na pojawiajace sie niescistosci
w dostarczanych informacjach tego rodzaju. Planujac
przedsiewzigcia prozdrowotne dla tej grupy, nalezy tez
bra¢ pod uwage, ze 3/4 jej cztonkéw uwaza, ze nie ma
czasu na uczestniczenie w szkoleniach poswieconych
problematyce dbania o zdrowie. Dobra reklama i krotki
czas takich szkolen to zatem bardzo wazne kwestie (we-
dtug danych z 2009 r.).

Preferowane zrodta zdobywania wiedzy

i umiejetnosci zwigzanych ze zdrowiem

Dla dominujacej roli radia i telewizji (uznawanych
przez 81% dobrze wyksztalconych pracownikéw za
dogodny kanat informacji, jak dba¢ o zdrowie) alter-
natywa jest Internet (wybierany przez 76% takich ba-
danych) oraz teksty publikowane w prasie (72%). Sa to
trzy gltéwne Zrédla docierania do najwiekszej czesci ta-
kich odbiorcéw z edukacja zdrowotng. W stosunku do
ponad 2/3 tego rodzaju pracownikéw wlasciwym spo-
sobem bedzie tez organizowanie im indywidualnych
porad psychologdéw, dietetykow i innych tego rodzaju
specjalistow. Podobny odsetek chetnie skorzysta tez
z poradnikow. Ulotki i plakaty beda skuteczng forma
oddzialywania na okolo co drugiego absolwenta szkdt
$rednich i wyzszych. Podobnie jak organizowane dla
nich warsztaty. Co ciekawe, tacy pracownicy sg relatyw-
nie rzadko (bo prawie dwa razy mniej niz informacjami
nadawanymi przez radio i TV, a w podobnym stopniu
jak festynami czy konkursami) zainteresowani uczest-
niczeniem w wykladach (44% wskazan).

W odniesieniu do kurséw i szkolen wigkszos¢, jak
juz wspomniano, sadzi, ze nie ma czasu, zeby brac¢
w nich udzial (i w zwigzku z tym ponad 2/3 odrzuca
kursy trwajace ponad 2 godziny), ale dla ponad 80% za-
cheta moga by¢ proste badania czy zabiegi dla zdro-
wia oferowane w ich trakcie, a dla niewielu mniej brak
oplat i mozliwo$¢ uzyskania odpowiedzi na wlasne py-
tania. Dobrze wyksztalceni sa w tego rodzaju opiniach
podobni do nisko wyksztalconych. Réznig si¢ od nich
natomiast swoim stosunkiem do rozwigzywania testow
czy zabierania glosu albo do eksponowania trudnych,
niepokojacych tresci (nie odpowiadaja one tylko okoto
co trzeciemu).

Miejsce szkolen jako zrédia wiedzy o tym, jak dbac
o zdrowie, wérod tej zbiorowosci wyraznie zajety wigc
Internet i prasa. Ponadto relatywnie wysokie pozy-
cje w rankingu porad w cztery oczy oraz poradnikow
wskazuja na ogdlniejsza tendencje do preferowania zro-
det, z ktérych mozna korzysta¢ w zindywidualizowany
sposob (dobrac je samemu, korzysta¢ w dogodnym dla
siebie czasie i natezeniu).

W odniesieniu do radia i telewizji wyniki jako$cio-
we z 2010 r. pokazujg, ze zdaniem dobrze wyksztalco-
nych pracownikéw zdrowie w tych mediach jest przede
wszystkim przedmiotem reklam, a te sg z kolei obiek-
tem ich totalnej krytyki. Powszechnie deklaruja, ze
nie wierzg reklamom, a niektérzy podejrzewaja nawet,
ze moga one popularyzowaé produkty szkodliwe dla
zdrowia. Jest wiec ogolna zgoda wsrdd takich pracow-
nikéw, zeby media wykorzystywac¢ do popularyzowania
zdrowego stylu zycia, ale i duzy dystans, krytycyzm wo-
bec tego, co sie tam przekazuje.

Okazuje si¢ tez, ze nawet przez lepiej wyedukowa-
nych polskich pracownikéw catkiem niezle odbierane
sa metody zawierajace elementy rozrywki (festyny, kon-
kursy, akcje). Nie nalezy wigc calkowicie obawiac sie,
ze nie beda one trafialy do takiej grupy docelowej

Preferowane tresci edukacji zdrowotnej

i promocji zdrowia

Najwiecej dobrze wyksztalconych pracownikéow uwa-
za, ze Polakow nalezy uczy¢, jak sie zdrowo odzywiac
(52% badanych), ze nalezy wykonywac¢ badania profilak-
tyczne (43%), rezygnowac z palenia (39%), by¢ aktyw-
nym fizycznie (27%) i jak sobie radzic¢ ze stresem (26%)
(wedlug danych z 2009 r.). To sa dominujace tematy,
przy czym najwigcej emocji i zainteresowania w $wietle
danych jakosciowych (z 2010 r.) budzi temat wlasciwe-
go odzywiania si¢. Przedstawiciele tej populacji wyraznie
doceniajg jego znaczenie dla zdrowia, ale jednoczesnie
probuja usprawiedliwia¢ swoja biernos¢ w tym zakresie.
Zastanawiajg si¢, na ile we wspodlczesnym $wiecie odpo-
wiedzialno$¢ w tej sferze ponosi jednostka, a na ile jej
postawa jest zdeterminowana podaza produktéw nie-
zdrowych (Zywnos$¢ modyfikowana genetycznie, zatruta,
nasycona chemig itp.). Jest to wiec szczegdlnie dla nich
interesujacy temat z zakresu edukacji zdrowotne;.

Preferowani nadawcy przekazow

Pracownicy lepiej wyedukowani, podobnie jak nisko
wyksztalceni, nie majg wyraznego lidera wéréd nadaw-
cow przekazdw o zdrowiu. Co ciekawe, nieco wiecej,
bo ponad polowa, chce uczy¢ sie, jak dba¢ o zdrowie
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od takich specjalistow, jak psychologowie, fizjoterapeu-
ci, dietetycy, a mniej, bo niespetna polowa - od leka-
rzy i pielegniarek. Moze to oznacza¢, ze medycy nieco
bardziej kojarzeni sg z leczeniem niz z wiarygodnym
zrodtem informacji o tym, jak dba¢ o zdrowie. Gdy-
by tendencja taka rozwijala si¢ w przysztosci, warto
uwzgledniac to w doborze 0séb prowadzacych edukacje
zdrowotna dla tej zbiorowosci.

Interesujacym nadawcg dla co trzeciego dobrze wy-
ksztalconego pracownika jest tez kto$, kto moze podzie-
li¢ sie swoimi osobistymi doswiadczeniami. Co cieka-
we, dla niewielu (bo tylko 24%) s to uznane stawy czy
popularni eksperci. W tym przypadku preferencje oséb
dobrze wyksztatconych sa podobne jak gorzej wyedu-
kowanych. Zdecydowanie marginalizowani sa w takiej
roli celebryci, przedstawiciele medycyny alternatywnej
i osoby duchowne.

Wyniki wywiadéw swobodnych (z 2010 r.) dowodza
tez, ze dla czlonkow tej grupy dos¢ charakterystyczne
jest odwotywanie sie¢ do doswiadczen wlasnej rodziny
i znajomych. Ponadto wyznaja zasade czerpania z roz-
nych zrodel, od réznych nadawcow, w celu wypracowa-
nia wlasnego stanowiska.

Co ciekawe, 6% dobrze wyksztalconych pracowni-
kow w ogole nie chce korzysta¢ z czyichkolwiek porad
dotyczacych troszczenia si¢ o wlasne zdrowie (dane
z 2009). Wedlug takich oséb nalezy stucha¢ wtasnego
organizmu, zdrowego rozsadku czy zalecen dekalogu
(wedlug danych jakosciowych z 2010 r.).

Reasumujac, nalezy wykorzystywac réznych nadaw-
cow przekazéw prozdrowotnych, zeby oddziatywa¢ na
omawiang grupe docelowa. Najwieksza skutecznos¢
gwarantujg profesjonalni doradcy zajmujacy sie zacho-
waniami zdrowotnymi oraz praktycy odwotujacy sie do
wlasnych doswiadczen. Warto tez nadal popularyzowac
swoisty ,,snobizm” zdrowotny, mode¢ na zdrowie w $ro-
dowisku zycia i pracy takich oséb, poniewaz bardzo li-
czg sie one z opiniami innych, znanych im ludzi.

OMOWIENIE

Analizy przeprowadzone przez KCPZwMP Instytu-
tu Medycyny Pracy w Lodzi wykazaly, ze wyréznione
ze wzgledu na poziom wyksztalcenia grupy pracow-
nikéw réznig si¢ miedzy soba (cho¢ nie diametralnie)
zaréwno poziomem realizacji zachowan zdrowotnych,
jak i treSciami $wiadomosci zdrowotnej. Mozna wiec
moéwic o ich specyficznych potrzebach wobec edukacji
zdrowotnej, czyli o dwéch odmiennych grupach doce-
lowych dla jej projektow.

Szczegolnie duzym wyzwaniem s3 pracownicy o ni-
skim poziomie wyksztalcenia. W ich przypadku istnieja
wyrazne przestanki (m.in. gorszy stan zdrowia i wzory
postepowania) do intensyfikowania oddzialywan edu-
kacyjno-promocyjnych. Jednoczesnie jest to zbiorowos¢
niepoczuwajaca si¢ do odpowiedzialnosci za wlasne
zdrowie, niechetnie nastawiona do rozwijania wiedzy
o sposobach dbania o zdrowie i krytycznie oceniajaca
swoje mozliwosci stosowania jej w praktyce. Wazna role
odegra¢ moze wigc strategia majaca na celu stymulowa-
nie ich interesowania si¢ zdrowiem i jego determinanta-
mi, np. przywolujaca konkretne przyklady z zycia oséb
podobnych do adresatéw, czy prowadzona pod innymi
hastami, odwotujaca si¢ do innych cenionych wartosci
(dobrego wygladu, sprawnosci, atrakcyjnej pracy, wyso-
kich zarobkoéw, szczgscia rodzinnego).

Oznacza to tez potrzebe doskonalenia form i tresci
planowanych oddzialywan, tak by jak najsilniej koncen-
trowaly si¢ na minimalizowaniu sprzeciwu badz obojet-
nosci nisko wyksztalconych pracownikéw wobec nowych
informacji na temat zdrowia i dbania o jego stan. Jednym
z najbardziej oczywistych rozwigzan tego problemu
moze by¢ ograniczenie lub bardzo ostrozne stosowanie
metod kojarzonych przez takie osoby z procesami ucze-
nia si¢ w szkole,(np. poprzez prezentowanie tresci edu-
kacji zdrowotnej w ramach zabawy, rozrywki oraz tylko
w wyjatkowych przypadkach organizowanie kurséw czy
szkolen, ale bez testow, trudnych tresci, za to kroétkich,
bezplatnych, z oferta ,bonuséw”). Warto tez dociera¢
z ideg umacniania zdrowia do tej grupy docelowej po-
przez organizowanie indywidualnych kontaktow face to
face z personelem medycznym czy innymi specjalistami
od zdrowego stylu zycia - np. trenerami, dietetykami czy
psychologami. Istotne wydaje si¢ takie ich organizowa-
nie, zeby nisko wyksztalceni pracownicy mogli uzyska¢
np. proste odpowiedzi na trapigce ich watpliwosci, otrzy-
mac konkretne wskazowki, jak postgpowac, dowiedzie¢
sie, gdzie w najblizszym otoczeniu funkcjonuja osoby, in-
stytucje, ktére pomoga np. rzucic¢ palenie czy zdrowiej sie
odzywia¢. Innym dogodnym sposobem moze by¢ ,,poza-
intelektualne” kreowanie zachowan prozdrowotnych po-
przez rozne ulatwienia dla ich podejmowania albo kon-
tynuowania w miejscu zycia czy szczegdlnie pracy takich
pracownikéw (np. w ramach programéw promocji zdro-
wia). Takie dzialania/projekty moga by¢ pomocne nie
tylko w przefamywaniu niecheci do rozwijania wiedzy,
ale moga takze dowodzi¢, ze prozdrowotny styl zycia jest
dostepny dla 0s6b mniej zamoznych czy wyksztalconych
oraz budowa¢ poczucie skutecznosci gorzej wyedukowa-
nych pracownikéw w zakresie dbatosci o zdrowie.
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Dobrze wyksztalceni pracownicy w wiekszos$ci zdaja
sobie sprawe z tego, ze ich zdrowie zalezy od sposobu,
w jaki zyja, ale niestety nie przeklada si¢ to na rozpo-
wszechnienie korzystnych wzoréw zachowan tego ro-
dzaju w praktyce. Jest wiec w tym obszarze wiele do zro-
bienia. Na szczgscie takie osoby czgsto same dostrzegaja
taka potrzebe, szczegdlnie np. w zakresie aktywnosci
fizycznej, odzywiania si¢ czy sposobu wykonywania
pracy. Mozna wigc o nich powiedzie¢, ze sg ,deklara-
tywnie prozdrowotni’, czyli rozumiejg znaczenie takie-
go stylu zycia, wydaje im sig, Ze chca go realizowac, ale
nie bardzo to robig.

Co do wiedzy, jak dba¢ o zdrowie, to w $wietle ana-
lizy jej wskaznikéw okazuje sig, ze dobrze wyksztalceni
pracownicy majg tendencje do jej przeceniania. Ozna-
cza to, ze w adresowanych do nich przekazach nalezy
wciagz wraca¢ do pewnych informacji nawet na pozio-
mie podstawowym. Ze wzgledu na to, ze przedstawi-
ciele tej grupy dos¢ chetnie samodzielnie poszukuja
informacji o zdrowiu oraz przejawiajg brak entuzjazmu
do uczestniczenia w szkoleniach i kursach, istotnym
problemem moze by¢ doskonalenie ich umiejetnosci
selekcjonowania informacji niezbednych i obiektywnie
wartosciowych. Waznym wyzwaniem jest tez wyjasnia-
nie kwestii dyskusyjnych w problematyce wplywu stylu
zycia na zdrowie. W tej grupie bowiem s3g one wyko-
rzystywane jako argument przemawiajacy za biernoscia
(niedzialaniem na rzecz zdrowia) czy racjonalizowa-
niem zachowan szkodliwych dla zdrowia.

Gléwnym wyzwaniem wydaje si¢ jednak by¢ ucze-
nie dobrze wyksztalconych pracownikéw technik zmia-
ny zachowan, ktdre ulatwiaja wdrazanie w zycie tego,
co przedstawiciele tej grupy wiedza i uznaja za wla-
$ciwe w odniesieniu do prozdrowotnego trybu Zycia.
Zgromadzone dane dajg podstawy, zeby czgsciej robi¢
to za posrednictwem Internetu (np. specjalnych konsol
i programéw do ¢wiczen), w ramach indywidualnych
porad profesjonalistow lub na famach poradnikéw niz
w czasie szkolen. I wreszcie w przypadku tej grupy do-
celowej, podobnie jak nisko wyksztatlconych pracowni-
kow, warto stwarza¢ warunki utatwiajace prozdrowotne
dzialania. Wprawdzie nie z powodu niskiego poziomu
odpowiedzialnosci za zdrowie czy braku wytrwalosci
lub wiary, ze jest to finansowo dostepne, ale dlatego,
zeby minimalizowaé odczuwane ograniczenia i ska-
le trudnosci zmian zachowan na bardziej sprzyjajace
zdrowiu. Mamy tu na mys$li zaréwno ulatwienia infra-
strukturalne, jak i przede wszystkim dalsze rozwijanie
mody na zdrowy styl zycia wérdd rodzin i znajomych
takich pracownikow.
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