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health related behaviour

Grupy odniesienia jako element przekonan warunkujacych
zachowania w sferze zdrowia

Ksztaltowanie prozdrowotnych zachowan to kluczowa kwestia w procesie utrzymywania i rozwo-
ju zdrowia rozwinigtych spoteczenstw. Stad pilna potrzeba rozpoznawania czynnikéw odpowiedzial-
nych za podejmowanie decyzji w sferze zdrowia oraz ich zmiany w pozadanym kierunku. Najwigcej
modeli uwarunkowan zachowan zdrowotnych powstalo na gruncie psychologii (Heszen-Niejodek,
1997, Schwartzer, 1997, S¢k, 2000, Luszczynska, 2004). Specjalisci tej dyscypliny poszukuja zrédet
postgpowania cztowieka w sferze zdrowia przede wszystkim w jego poczuciu skuteczno$ci, podmio-
towosci, czy koherencji itp. zjawiskach psychicznych. Socjologowie z kolei koncentruja si¢ na rézni-
cujacej roli $wiadomosci zdrowotnej oraz przynaleznosci jednostki do okreslonych kategorii socjolo-
gicznych. Wobec powszechnie akceptowanej tezy o spolecznej genezie ludzkich dziatan interesujacym
i ptodnym kierunkiem badan wydaje si¢ by¢ wptyw grup odniesienia na podejmowanie okreslonych
zachowan, w tym w sferze zdrowia. Idzie tu o takie grupy, w stosunku do ktérych jednostka ma jakies$
specyficzne nastawienie np. identyfikuje si¢ z nimi badz traktuje je lekcewazaco lub wrogo. Tak ro-
zumiane grupy niewatpliwie moga dostarcza¢ standardéw, wzoréw czy wartosci do oceny dziatania w
sferze zdrowia. Moga tez stawacé si¢ grupami wsparcia (Sztompka, 2002).

METODA

Krajowe Centrum Promocji Zdrowia w Miejscu Pracy Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi w 2002.
r. przeprowadzito badanie na reprezentatywnej prébie 1134 pracownikéw przedsigbiorstw zatrudniaja-
cych powyzej 100 oséb, w wieku 25-35 lat i 45-55 lat, elementem ktérego byta diagnoza roli grup
odniesienia wéréd przekonan uzasadniajacych powody podejmowania zachowan prozdrowotnych,
realizowania szkodliwych dla zdrowia albo przejawiania biernosci w tej sferze. Uwzglgdnionymi w
badaniu grupami odniesienia byly: a)rodzina, b)koledzy z pracy, znajomi i c)spoteczenstwo (Raport,
2003). Dane zostaty zgromadzone przy uzyciu wywiadu kwestionariuszowego.

WYNIKI

Podstawowym zadaniem promocji zdrowia jest stymulowanie ludzi do podejmowania zachowan
korzystnych dla zdrowia. Szczegétowej analizie poddano zatem przekonania towarzyszace ich reali-
zowaniu, a wéréd nich te, ktérych przedmiotem sa grupy odniesienia. A oto jak przedstawiaja si¢
uzyskane dane.
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Tab. 1. Grupy odniesienia wsréd powodéw podejmowania zachowan prozdrowotnych

Zajmowana pozycja wséréd 21 powodow Tlo$¢ oséb uznajacych
(wg czgstotliwoéci wskazan) przekonanie
11. — zrobitem to dla dobra najblizszych, dzieci, rodziny 48% (N=1107)
16. — namoéwili mnie moi najbliZsi lub znajomi 24% (N=1101)
17. — chciatem pokaza¢ innym, Ze potrafig to zrobi¢ 24% (N=1100)
19. — chcialem by¢ w zgodzie z modg na zdrowe zycie 22% (N=1100)

Wazniejszymi niz grupy odniesienia powodami dziatan prozdrowotnych byly: a) dostrzeganie in-
strumentalnej warto$ci zdrowia ( 67-75% wskazan), b) stan zdrowia lub uswiadomienie sobie ktopo-
tow zwiazanych z jego pogorszeniem (57-66% wskazan), c) uznawanie takich zachowan za co$ natu-
ralnego lub przyjemnos$¢ (49-58% wskazan). Jesli idzie juz o same grupy, to przyczyna aktywnosci
prozdrowotnej najczgsciej byli najblizsi 1 ich dobro. Zmienne takie jak: ple¢, wiek, wyksztalcenie,
autoocena sytuacji materialnej réznicowaty jedynie wskazywanie wilasnie tej grupy. I tak wraz ze
wzrostem ilosci przezytych lat czg$ciej pojawiala si¢ tego rodzaju motywacja. Malata jedynie, co
naturalne, w najstarszej grupie (p<0,001, x*P=12,15, df=3). Jesli idzie o wyksztalcenie to czesciej
przekonanie w wptywie rodziny wyrazaty osoby po szkotach zasadniczych i §rednich, niz ze skrajnych
grup (tj. podstawowych i wyzszych) (p<0,00001, P =17,38, df=3). I wreszcie biorac pod uwage
ocen¢ dochodéw okazato sig, ze czgsto§¢ wskazan na ten powdd zwigkszata si¢ ze wzrostem niezado-
wolenia z ich wysokosci, z wyjatkiem grupy najbiedniejszych, ktérym pienigdzy nie wystarczato
nawet na biezace wydatki. (p<0,0001, sz =16,32, df=3).

W przypadku zachowan uznawanych za szkodliwe dla zdrowia rozktad przekonan badanych zwia-
zanych z wptywem innych na ich realizacj¢ byt nastgpujacy:

Tab. 2. Grupy odniesienia wsréd przekonan usprawiedliwiajacych zachowania antyzdrowotne

Pozycja wsréd 15 analizowanych Tlos¢ oséb uznajacych
powodow (wg czgstotliwosci wskazan) przekonanie
7. — spoteczenstwo (postgpuje tak jak wigkszos$¢ ludzi w naszym kraju) 42% (N=970)
10. — rodzina (takie zachowania przyjety si¢ w mojej rodzinie) 26% (N=967)
14.— koledzy (robig tak pod wptywem moich kolegéw z pracy) 11 % (N=969)

Wazniejszymi niz grupy odniesienia powodami realizowania zachowan szkodliwych dla zdrowia
okazaly sig: a) uznawanie takich dziatan za przyjemne (52-62% wskazan) i b) wypieranie ze §wiado-
mosci ich szkodliwego charakteru (47-52% wskazan). Jesli idzie o przekonania dotyczace grup odnie-
sienia to najczgsciej usprawiedliwiano si¢ podobienstwem do innych Polakéw. Odwotywanie si¢ do
lekcewazenia zdrowia przez wigkszo$¢ ludzi w naszym kraju pojawito si¢ czgsciej wraz ze spadkiem
poziomu wyksztatcenia (p<0,0001, x*P=35,48, df=3) oraz zadowolenia z dochodéw (p<0,001, x*P
=17,96, df=3). Usprawiedliwianie si¢ stylem zycia rodziny wystgpowalo takze czgsciej wraz z obniza-
niem si¢ poziomu wyksztatcenia (p<0,001, %°P =17,98, df=3). Gdy idzie o postrzeganie roli kolegéw z
pracy jako wspétodpowiedzialnych za realizowanie zachowan szkodliwych dla zdrowia to zalezato od
wieku, wyksztatcenia i sytuacji materialnej. Wraz ze wzrostem przezytych lat (p<0,01, x°P =7,82,
df=1) oraz spadkiem poziomu wyksztatcenia (p<0,0001, %°P =45,66, df=3) i dochodéw (p<0,05, x*P
=10,92, df=3) rosta czgstotliwo§¢ wystgpowania tego przekonania.

I wreszcie jesli idzie o bierny stosunek do zdrowia to wplyw innych byl uyjmowany na gruncie my-
$lenia badanych w nastgpujacy sposéb:

Tab. 3. Grupy odniesienia jako przyczyny biernosci wzgledem zdrowia

Pozycja wéréd 16 analizowanych powodéw Tlo$¢ oséb uznajacych
(wg czgstotliwoéci wskazan) przekonanie
13. — spoleczenstwo (zdrowy tryb zycia to chwilowa moda, ktérej nie warto ulega¢) 13%, N=1117;
14.— rodzina (trudno mi prowadzi¢ zdrowy tryb zycia, poniewaz moi najblizsi jego nie

L 13%, N=1115;
rozumieja)

15. — znajomi (prowadzenie zdrowego trybu zycia powoduje, Ze inni $mieja si¢, uznaja cig
za dziwaka)

12%, N=1117.
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Czgsciej wskazywane niz grupy odniesienia przyczyny biernosci w sferze zdrowia to: a) brak cza-
su, pienigdzy, codzienne klopoty (37-48% odpowiadajacych), b) brak silnej woli lub odziedziczony
organizm (32-52%), c) czynniki $rodowiskowe np. brak infrastruktury (20-29%). Z punktu widzenia
czgstotliwosci wskazan dotyczacych analizowanych grup bierno$¢ w sferze zdrowia, podobnie jak
szkodzenie mu, ttumaczono najczgsciej popularnoscia tego wzoru postgpowania wéréd innych Pola-
kéw. Ilo$¢ przekonan uzasadniajacych bierny stosunek do zdrowia wptywem grup odniesienia rézni-
cowal wiek, wyksztalcenie 1 ocena sytuacji materialne;j. I tak traktowanie zdrowego stylu zycia tylko
jako chwilowej mody wystgpowalo najczgsciej pomigdzy 45-50 rokiem zycia, w pozostalych grupach
wieku na podobnym poziomie (p<0,0001, x*=20,73, df=3). Brak zrozumienia sensu dbatoéci o zdro-
wie u najblizszych tez byl najpowszechniejszy w tej grupie wieku, a najrzadszy u badanych pomigdzy
25 a 30 rokiem zycia (p<0,01, x*P =11,585, df=3). 45-50-latkowie réwniez najczesciej obawiali sig
$miesznosci w oczach innych (p<0,0035, x*P =12,928, df=3). Jesli idzie o wyksztatcenie to wraz ze
spadkiem jego poziomu wzrastata czgstotliwo$¢ traktowania zdrowego stylu zycia jedynie jako chwi-
lowej mody (p<0,0001, %*P =59,215, df=3) oraz narzekan na niezrozumienie ze strony najblizszych
(p<0,0001, XZP =33, 04, df=3). Odwrotna zalezno$¢ wigzata si¢ z obawami o $§mieszno$¢ spowodowa-
na dbatoscia si¢ o zdrowie. Tutaj im wyzszy poziom wyksztalcenia tym niepokéj w tym zakresie byt
mniejszy (p<0,0001, x*P =23,94, df=3). Relacja autooceny sytuacji materialnej do analizowanych tu
przekonan byla istotna statystycznie tylko w przypadku dwoéch z nich. Wraz ze spadkiem zadowolenia
ze swoich dochodéw wzrastal odsetek badanych usprawiedliwiajacych bierno$¢ w stosunku do zdro-
wia obawami, by nie zosta¢ uznanym przez innych za dziwaka (p<0,005, x’P =13,053, df=3) oraz
uznawaniem zdrowego trybu zycia jedynie za chwilowa mode (p<0,0001, 3P =22,45, df=3) (tamze).

WNIOSKI

Gdy idzie o grupy odniesienia do przywotywane byty one relatywnie rzadziej niz inne powody za-
chowan (np. obawy o pogorszenie zdrowia, odwotywanie si¢ do przyzwyczajenia, przyjemnosci,
braku silnej woli, czasu czy pienigdzy), ale siggato to rzedu 40 %. Ponadto autorami takich pogladéw
byty szczeg6lnie czgsto osoby starsze, gorzej wyksztatcone i o nizszych dochodach (oraz w rzeczywi-
stosci mniej dbajace o zdrowie — co wykazano w niereferowanej tu czsci analizy). Oznacza to, ze
wiedza na temat roli grup odniesienia w$réd uwarunkowan zachowan w sferze zdrowia jest bardzo
istotna z punktu widzenia upowszechniania prozdrowotnych styléw zycia i przezwycigzania nieréw-
nosci w zdrowiu.

Rozpoznanie a) jakie grupy tworza wzory zachowan zdrowotnych oraz stanowia podstawg do oce-
ny realizowanych sposobow traktowania wlasnego zdrowia b) czy i ktére immanentne cechy takich
grup (np. wielko$¢, sposéb zorganizowania, zakres kontroli, spdjno$¢) oraz c) jakie Sciezki ich wpty-
wu (np. rady, oczekiwania, sankcje) wyznaczaja sposoby traktowania zdrowia, wydaje si¢ by¢ trudne
do przecenienia szczegdlnie dla promocji zdrowia. Ciekawe i istotne byloby tez rozszerzenie wiedzy w
kwestiach bardziej szczegétowych takich jak np. ktére grupy odniesienia i jakie ich cechy czy kanaty
oddziatywania sa szczegdlnie ,,odpowiedzialne” za realizacj¢ poszczegdlnych rodzajéw zachowan w
sferze zdrowia. Ustalenia tego rodzaju niewatpliwie przyczynilyby si¢ do wzrostu skutecznosci pro-
graméw promocji zdrowia, szczegdlnie tych opartych na siedliskowym podejéciu czyli interweniuja-
cych w funkcjonowanie spotecznosci (Grosman, Scala, 1997). Problematyka grup odniesienia mogta-
by tez wzbogaci¢ analizy prozdrowotnych stylow zycia, w obszarze dotyczacym §wiadomych mecha-
nizméw decyzyjnych. Zrozumienie czy, na ile i jak grupy odniesienia sq obecne w potocznym mysle-
niu o zdrowiu, moze sta¢ si¢ tez interesujacym czynnikiem zwigkszajacym moc predyktywna pojgcia
$wiadomosci zdrowotnej jako kategorii wyjasniajacej zachowania w sferze zdrowia. Wydaje sig tez, ze
kategoria grup odniesienia mogtaby stanowi¢ plaszczyzng do operacjonalizacji zmiennych spotecz-
nych, zawartych w psychologicznych modelach uwarunkowan zachowan zdrowotnych. Stwarzataby
podstawe do redukowania zjawiska arbitralno$ci w dobieraniu grup begdacych zrédtem porad, oczeki-
wan, wptywow interpersonalnych itp., czyli elementéw uwzgl¢dnianych w tych konstruktach.
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STRESZCZENIE

Artykut podejmuje problem roli grup odniesienia wsréd przekonan towarzyszacych zachowaniom
w sferze zdrowia. Material empiryczny pochodzi z badania reprezentacji pracownikéw firm zatrudnia-
jacych co najmniej 100 oséb i bedacych w wieku 25-35 i 45-55 lat. Wykonano je w 2002 r., metoda
wywiadu kwestionariuszowego. Okazato sig, ze blisko polowa badanych dba o zdrowie gdyz jest to
elementem ich troski o dobro rodziny. Do wyjasniania realizacji zachowan szkodliwych dla zdrowia
okoto 40 % respondentéw uzywa argumentu, ze jest to sposéb post¢gpowania typowy w naszym spote-
czenstwie. Podobnie stylem postgpowania innych Polakéw, czgsciej niz postgpowaniem rodziny czy
znajomych, (cho¢ w zdecydowanie mniejszym odsetku, bo wynoszacym 13 %) pracownicy ttumacza
swoj bierny stosunek do zdrowia.

ABSTRACT

The paper describes the issue of the role of reference groups as a part of view in health related be-
haviour. The material has been gathered in a research conducted on a representative sample of em-
ployees (N=1138) of companies with at least 100 workers, the respondents aged 25-35 and 45-55. The
research was carried out in year 2002 as a questionnaire — based interview. The results show that
almost half of respondents considers taking care of their health a part of caring for their family. To
explain behaviour damaging health 40% of asked people answer that they do it because it is a popular
pattern of behaviour in our society. Similarly, by the mode of behaviour of other people in Poland
rather than behaviour of members of family or friends (though relatively not so often — around 13%)
employees explain their passive attitude towards health.
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