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The societies of developed countries, including Poland, are characterized by the dissemination of ma-
nifestations of the consumer lifestyle, which leads to a systematic deterioration of health and quality
of life. The health and health safety should be systematically monitored and given in-depth scientific
analyses, also from the perspective of pedagogy and sociology. In the scientific discourse there are
various issues concerning both health hazards (inter alia related to globalization changes and lifestyle)
and health promotion (for example, shaping pro-health attitudes and dissemination of participation in
physical culture). Promoting a healthy lifestyle must be accompanied by investments in the material
cultural-educational and sports-recreational base as well as by educational influences shaping the
necessary level of knowledge and skills in the field of health.
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Wstep

Obecne dynamiczne przemiany w zyciu jednostek i spoleczeristwa (m.in.
postep technologiczny czy przemiany ustrojowe i spoleczno-ekonomiczne)
wywoluja znaczne przesuniecia na skali wartosci uznawanych i odczuwa-
nych. Zagrozone, niestety, zostaja takze wartosci podstawowe, w tym zdro-
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wie. Kwestia uznawania wartosci prozdrowotnych, w tym wartosci usytu-
owanych w sferze kultury fizycznej, nie stanowi raczej problemu, bowiem
wartosci te zdeterminowane sg zaréwno instynktem samozachowawczym,
jak i oddzialywaniami Srodowiskowymi na jednostke. Problematyczne jest
jednak odczuwanie owych wartosci, na co wplywa zaréwno samoocena sta-
nu zdrowia jednostki (dobre samopoczucie nie skiania do zbyt czestej czy
biezacej refleksji o zdrowiu), jak i praktyczne preferencje w realizacji wartosci
(obecnie dominuja - co od wielu lat podkresla si¢ w literaturze przedmiotu
- style zycia zorientowane raczej na ,mie¢” niz na , by¢”). Cywilizacja wsp61-
czesna uwalnia jednostke od koniecznosci intensywnego wysitku fizycznego
i niesie ze soba pokusy wypoczynku biernego. Ludzie majg coraz wiecej wol-
nego czasu, lecz, niestety, ograniczaja sie¢ zwykle do konsumpcji, rezygnujac
z wlasnej r6znorodnej aktywnosci. Czlowiek przestal wiec wlasciwie reago-
wac na biologiczne sygnaly organizmu, czego zasadniczym przejawem stat
sie niedobor ruchu, ktéry wespot z innymi negatywnymi czynnikami wywo-
tuje wiele choréb cywilizacyjnych.

Problematyka poruszana w artykule koncentruje sie wokét pedagogicznych
i socjologicznych aspektéw ksztalttowania postaw wobec zdrowia i promocji
zdrowia. Podejmujac te problematyke, autorzy zdaja sobie sprawe, ze mody-
fikacja systemu wartosci oraz zachowan w kierunku pozadanego, zdrowego
stylu zycia zalezy wprawdzie od wielu czynnikow, ale decydujgce znaczenie
nalezy jednak przypisa¢ przemianom dokonujacym sie¢ w samym czlowieku,
przemianom bedacym przede wszystkim wynikiem proceséw wychowania
i samowychowania. O efektywnosci tych proceséw decyduje gtéwnie zgodne
wspoldziatanie wszystkich sSrodowisk oddziatujacych na dzieci i mlodziez, al-
bowiem uksztaltowane w okresie dorastania systemy wartosci, postawy i za-
chowania, réwniez w sferze kultury zdrowotnej i fizycznej, maja duza szanse
nie tylko przetrwania, ale i rozwoju w p6zniejszych etapach zycia jednostki.

Zdrowie wspolczesnych Polakow
i jego zagrozenia

Wzrost ekonomiczny krajow rozwinietych skutkuje wprawdzie podnie-
sieniem poziomu zycia spoleczenistwa w skali globalnej, ale nie gwarantuje
w sposob automatyczny jego odpowiedniej jakosci. Czesto zdarza sie nawet,
ze 6w wzrost przyczynia si¢ do degradacji czlowieka, zubozenia jego rozwoju
jako istoty cielesnej, spolecznej i kulturowej. Wspoélczesnie zapominamy za-
zwyczaj o glebokiej prawdzie, ze inwestowanie w ludzi jest duzo wazniejsze
niz inwestowanie w maszyny. W sposéb szczegdlny wyrazit to E. Fromm,
stwierdzajac, ze
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im bardziej z pozoru szalony i zdehumanizowany staje sie ten nasz Swiat, tym zywsza
jednostki moga odczuwac potrzebe, by by¢ i pracowac z mezczyznami i kobietami,
z ktérymi dzieli¢ beda wspdlne ludzkie troski'.

Aby uksztaltowaly sie te potrzeby, ludzie muszg uswiadomic sobie bra-
ki w dziedzinie warunkéw zycia i narastajace zagrozenia. Dla ludzi, ktérzy
uznali potrzebe zmiany swego sposobu zycia, a zwlaszcza dostrzegaja ko-
niecznoé¢ przeciwdziatania zagrozeniom cywilizacyjnym, nadzwyczaj istot-
nym problemem staje si¢ miedzy innymi promocja zdrowia.

Podejmowane w ostatnich latach préby zdefiniowania zdrowia zaowoco-
waly wyrdéznieniem miedzy innymi takich jego atrybutéw, ktére wskazywaly
na potrzebe ujmowania zdrowia jako:

- pierwszej ze wszystkich wolnosci,

- antytezy choroby,

- braku poczucia dyskomfortu psychofizycznego (bdlu, cierpienia),

- stanu réwnowagi (homeostazy),

- funkcjonalnej zdolnosci (mozliwosci wypelniania wysoko cenionych
spotecznie rdl i zadar),

- witalnoéci (dobrej kondycji),

- dobrostanu lub dobrobytu, rozumianego jako zapewnienie dostepnosci
systemu opieki i leczenia,

- zasobu zyciowego (warunku i bazy dla normalnego, codziennego funk-
cjonowania),

- wstepnego warunku partycypacji spolecznej i aktywnosci ekonomicznej,

- warunku wstepnego utrzymania systemu spolecznego czy elementu po-
rzadku spolecznego?.

Obecnie Polska przezywa w sferze ochrony zdrowia - podobnie jak tez
w innych dziedzinach - kryzys wynikajacy z trudnosci w przeprowadzeniu
reform i braku przyzwolenia spolecznego na odejscie od idei odpowiedzial-
nosci paristwa za zdrowie obywateli. Powodéw tych trudnosci nalezy upatry-
wac przede wszystkim w zmianie spolecznej dokonujacej sie nie tylko w sferze
ekonomicznej, ale wymagajacej rowniez konsekwentnego przeprowadzenia
glebokich przeobrazenn swiadomosciowych. W zakresie ochrony zdrowia
szczegodlne znaczenie ma jego promocja, waznym elementem ktorej jest upo-
wszechnianie zdrowego stylu zycia. Do najczeéciej wystepujacych zachowan
zagrazajacych zdrowiu naleza przede wszystkim:

- niska aktywnos¢ fizyczna,

- nieprawidlowosci w odzywianiu,

! E. Fromm, Zerwac okowy iluzji, Poznan 2000, s. 30.
2 Z. Wozniak, W strong zdrowia spotecznosci — socjologiczny kontekst nowej polityki zdrowotnej,
Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny, 2004, 1, s. 162.
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- palenie tytoniu, nadmierne spozycie alkoholu (zwlaszcza napojow wy-
sokoprocentowych),

- uzywanie substancji psychoaktywnych (innych niz alkohol i nikotyna).

Znajduje to swoje odzwierciedlenie w analizach dotyczacych kondycji
zdrowotnej wspoélczesnych Polakéw®. Stan zdrowia ludnosci Polski w la-
tach 2000. stopniowo poprawia sie (chociaz wolniej, zwlaszcza w przypadku
mezczyzn, niz w latach 90. XX w.), ale na tle ogotu krajow Unii Europejskiej
sytuacja w tym zakresie nie jest zadowalajaca. Dlugosé¢ zycia mieszkaricow
naszego kraju jest krotsza niz przecietna w krajach UE: mezczyzn o 4,8 lat,
a kobiet - 0 2,1 lat. Najmniej korzystnym srodowiskiem zamieszkania w Pol-
sce s3 najmniejsze miasta, natomiast przecietnie najdiuzej zyja mieszkancy
najwiekszych miast (z wyjatkiem todzi). Najwiekszym zagrozeniem zycia
sa choroby ukfadu krazenia (w 2010 r. stanowily one przyczyne 46% ogotu
zgonéw Polakow). Druga co do czestosci przyczyne zgondéw w Polsce (24,5%
ogdtu zgonéw w 2010r.) s3 nowotwory zlosliwe. Trzecig grupe stanowia
(niestety) przyczyny niedokladnie okreslone (tu przyczyna zgonu zawieralta
opis objawoéw, odwolywala sie do nieprawidlowych wynikéw badan labo-
ratoryjnych, byla niedokladnie okreslona, lub wrecz nieznana, co wydaje sie
niekorzystnie Swiadczy¢ o poziomie polskiej stuzby zdrowia w zakresie jako-
Sci systemu orzekania o przyczynach zgonéw). Warto zwrdcic jeszcze uwage
na czwarta grupe przyczyn zgonow, to jest przyczyny zewnetrzne (6,5% zgo-
néw w 2010 r.), do ktérych zalicza sie miedzy innymi wypadki komunikacyj-
ne i samobdjstwa.

Charakteryzujac najistotniejsze czynniki ryzyka zdrowotnego w obecnej
dekadzie, nalezy stwierdzi¢, ze*:

- spozycie alkoholu w Polsce w ciggu roku wynosi 10,1 litra na osobe
(powyzej 15. roku zycia) i jest nieco nizsze od Sredniej europejskiej (10,7 litra/
osobe). Struktura spozycia rézni sie jednak od przecietnej europejskiej, bo-
wiem Polacy pija wiecej alkoholi mocnych i piwa, a mniej wina;

- papierosy pali (wg danych z 2009 roku) codziennie 33,5% mezczyzn (19.
miejsce wérdéd 27 krajéw Unii Europejskiej) oraz 21,0% kobiet (20. miejsce).
W stosunku do roku 1996 nastapit spadek odsetka palacych wsréd mezczyzn,
natomiast wsréd kobiet rozpowszechnienie palenia nie zmienilo sie w stop-
niu znaczacym, a najwyzszym odsetkiem palacych, zaréwno wsréd mez-
czyzn, jak i wéréd kobiet, charakteryzuje sie grupa oséb z wyksztalceniem
zasadniczym zawodowym;

® Podstawowym zrodtem przedstawionych danych jest raport pt. ,Sytuacja zdrowotna
ludnosci Polski i jej uwarunkowania” (pod red. B. Wojtyniaka, P. Goryriskiego i B. Moskale-
wicz), wydany przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaklad Higieny,
Warszawa 2012.

* Tamze.
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- zwieksza sie liczba Polakéw z nadwaga lub otyloscig (61,4% mezczyzn
z nadwagg to w 2009 roku jeden z wyzszych odsetkéw w krajach EU), przy
czym problem ten narasta wsréd mlodziezy szkolnej;

- spozycie owocéw w Polsce jest jednym z najnizszych w krajach EU,
a szczegOlnie niekorzystnie przedstawia sie to wsréd dzieci i mlodziezy,
zwlaszcza najstarszej (w 2010 roku codziennie spozywalo owoce tylko 15%
chlopcow i 20% dziewczat, uczniéw szkot srednich);

- w Polsce stosunkowo bardzo niski odsetek (6%) oséb uprawia systema-
tycznie ¢wiczenia fizyczne; ogélnie pod wzgledem form aktywnosci fizycznej
sytuacja jest nieco korzystniejsza i zblizona do $redniej UE (podejmuje je 26 %
dorostych). Réwniez ogét mlodziezy nie wypelnia przewidzianych dla tego
wieku norm aktywnosci, chociaz nalezy zauwazy¢, ze wéréd chlopcéw i naj-
mtlodszych dziewczat sytuacja w ostatnich latach sie poprawia.

W Swietle powyzszego, najwazniejsze staje sie¢ poszukiwanie sposobow
intensyfikowania aktywnosci ruchowej spoteczefistwa, w tym zwlaszcza
dzieci i mlodziezy. Nie chodzi tu jednak tylko o stworzenie odpowiednich
warunkoéw tak zwanych obiektywnych, albowiem o powodzeniu wszelkich
dziatant w tej dziedzinie ostatecznie decyduje to, czy jednostka potrafi z tych
warukow skorzysta¢. W opracowanym na przetomie XX i XXI wiekéw ,Na-
rodowym Programie Zdrowia”> sformulowano ,ambitny” cel strategiczny
w zakresie poprawy zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci, za-
kladajac, ze do roku 2005 rézne formy aktywnosci fizycznej w czasie wol-
nym beda udzialem co najmniej 50% dzieci i mlodziezy oraz 30% dorostych.
Osiagniecie zalozonego celu miato by¢ mozliwe jednak tylko wéwczas, kiedy
w procesie edukacji zdrowotnej zaakcentuje sie¢ w sposéb szczegdlny znacze-
nie aktywnosci ruchowej czlowieka jako przejawu stylu zycia zwigzanego
z systemem wartosci, w ktérym zdrowie zajmuje pozycje nadrzedna. Czy cel
ten udalo sie osiagnaé? Mozna domyslic sie, ze niestety nie. Jak zauwazaja au-
torzy kolejnego programu (na lata 2007-2015), nalezy w roku 2007 ponownie,
wzorem poprzednich raportéw, stwierdzié, ze

Polskie spoteczenstwo cechuje niska aktywnos¢ fizyczna. Mozna szacowag, ze zaledwie
okoto 30% dzieci i mlodziezy oraz 10% dorostych uprawia formy ruchu, ktérych rodzaj
i intensywnos¢ obcigzen wysitkowych zaspokajaja potrzeby fizjologiczne organizmu®.

Dane te potwierdza réwniez badanie Eurobarometr z 2009 roku, zgodnie
z ktorym

Polska nalezy do krajéw o niskim odsetku oséb regularnie ¢wiczacych - 6%, nato-
miast pod wzgledem innych form aktywnosci fizycznej (spacery, jazda na rowerze,

> Narodowy Program Zdrowia (1996-2005), Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej,
Warszawa 1996.

¢ Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015. Zatacznik do Uchwaty Nr 90/2007 Rady
Ministréw z 15 maja 2007 r., s. 31.



392 Anita Stefariska, Marian Marcinkowski

taniec, prace ogrodnicze itp.) sytuacja jest korzystniejsza i zblizona do $redniej UE
-26%. (...) Jednoczesnie az 49% Polakéw nie uprawia sportu w ogéle, zas 17% nigdy
nie podejmuje innych form rekreacji fizycznej. Mtodziez w Polsce réwniez nie osigga
rekomendowanego poziomu aktywnosci, tj. co najmniej 60 minut dziennie ¢wiczen
o umiarkowanej lub wysokiej intensywnosci’.

Zaznacza si¢ przy tym, ze odsetek ¢wiczacych zmniejsza sie z wiekiem,
szczegOlnie wsréd dziewczat (w roku 2010 odpowiedni poziom aktywnosci
zadeklarowato tylko 4% dziewczat w wieku 17-18 lat).

W omawianym, ostatnim programie nie powtarza sie jednak jako oczeki-
wanych efektéw celu operacyjnego (celu 4: Zwiekszenie aktywnosci fizycznej
ludnosci) wskaznikéw z roku 2005 (,,ambitnych”, ale nie osiggnietych), lecz sta-
wia sie kolejne ,,ambitniejsze” cele, zgodnie z ktérymi oczekuje sie osiggniecia
w roku 2015 zaangazowania ,,w rézne formy aktywnosci ruchowej o okreslonej
intensywnodci i czestotliwosci w czasie wolnym, co najmniej 60% dzieci i mio-
dziezy oraz 35% dorostych”®. Nasuwa sie zatem pytanie: czemu taki zabieg
stuzy? Zwlaszcza ze, wedlug autoréw tego programu, podstawowa przyczyna
istniejacego stanu rzeczy jest niska swiadomosé w zakresie potrzeb sportu i re-
kreacji, a zatem zmiane w tej dziedzinie moga przynies¢ przede wszystkim pro-
gramy uaktywniajace spoleczenistwo, promocja rekreacyjnej aktywnosci rucho-
wej oraz oddzialywanie na pozytywna ocene waloréw aktywnosci ruchowey’.
Nie ulega watpliwosci, ze dzialalnos¢ stuzaca zwiekszeniu §wiadomosci jest
nader zlozona i wszelkich korzystnych zmian nalezy oczekiwac raczej w diuz-
szej perspektywie (ale na pewno nie w ciggu dekady). W procesie uswiada-
miania nalezy zwraca¢ uwage nie tylko na fakt, ze podejmowanie aktywnosci
ruchowej pozwala na ksztaltowanie sprawnosci i wydolnosci fizycznej oraz
zachowanie i potegowanie potencjalu zdrowotnego organizmu, ale takze moz-
liwos¢ i konieczno$¢ zaspokajania (poprzez aktywnos¢ fizyczng) w szerokim
zakresie innych potrzeb jednostki, w tym potrzeby bezpieczeristwa.

Bezpieczenistwo zdrowotne
w dyskursie naukowym i praktyce spolecznej

Aktywne uczestnictwo w kulturze fizycznej, bedace przejawem prozdro-
wotnego stylu zycia, moze stanowi¢ jedna z wazniejszych drég pokonywa-
nia réznorodnych sytuacji kryzysowych, jakie coraz czesdciej doswiadczaja

7 Cyt. za: A. Poznanska, D. Rabczenko, B. Wojtyniak, Wybrane czynniki ryzyka zdrowotnego
zwigzane ze stykem zycia, [w:] Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania, red. B. Wojty-
niak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Warszawa 2012, s. 301.

8 Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015, s. 31.

? Tamze.
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jednostki i zbiorowosci. Owe sytuacje kryzysowe czesto zagrazaja zdrowiu
czy nawet zyciu, na co od wielu lat wskazuja wyniki badarn epidemiologicz-
nych oraz apele przedstawicieli srodowisk naukowych, nie tylko zwigzanych
z medycyna. Bezpieczeristwu zdrowotnemu stuzy niewatpliwie

upowszechnienie prozdrowotnych styléw zycia w populacji oséb zdrowych oraz re-
dukcja wystepowania zachowan bedacych czynnikami ryzyka badz wptywajacych na
ich pojawianie si¢ u 0s6b chorych. (...) dzialania interwencyjne majace na celu zmiane
behawioralnych czynnikéw ryzyka choréb (...) powinny uwzglednia¢ modyfikacje
wplywow srodowiskowych, warunkujacych w istocie te zmiane'.

Nalezy przy tym zwrdci¢ uwage na fakt, ze zgodnie z zalozeniami pa-
radygmatu biomedycznego dziatania ukierunkowane na zmiane stylu zycia
zwykle ograniczaja si¢ do edukacyjnego wplywu na jednostki, z pomijaniem
czy ograniczaniem oddzialywania na czynniki spoteczne i ekonomiczne.

Ograniczenie powyzsze uwarunkowane jest miedzy innymi przyjmowa-
niem w ramach tego paradygmatu tak zwanej negatywnej definicji zdrowia.
Definicja taka budowana jest na zalozeniu, ze zdrowy jest cztowiek, u ktérego

nie stwierdzono choroby lub innych zaburzen w stanie zdrowia. W przypadku pro-
bleméw zdrowotnych majacych korzenie spoteczne (...) powyzszy sposéb rozumie-
nia zdrowia odwraca uwage od koniecznosci traktowania zdrowia jako zasobu i nie
sprzyja tym samym podejmowaniu w populacji ludzi zdrowych bardzo wczesnych
dzialan zapobiegawczych o charakterze przyczynowym, tj. zorientowanych na srodo-
wiskowe determinanty behawioralnych czynnikéw ryzyka'.

Konsekwencja takiego podejécia w traktowaniu zdrowia (przyjecia jego
negatywnej definicji) jest koncentracja na chorobach oraz innych zaburze-
niach w stanie zdrowia, co zwykle przejawia si¢ - zar6wno na poziomie po-
jedynczego czlowieka, jak i systemu ochrony zdrowia - postawa wyczekiwa-
nia. Postawe taka cechuje przede wszystkim to, ze jako wiasciwe traktowane
sg dziatania naprawcze, ktére podejmuje si¢ dopiero wéwczas, kiedy pojawia
sie problem zdrowotny. Wskazane jest jednak odejscie (odchodzenie) od opi-
sanego biomedycznego paradygmatu zdrowia i wybér paradygmatu socjo-
ekologicznego, jednak pod warunkiem, Ze jego zalozenia beda z kolei wyko-
rzystywane nie tylko w odniesieniu do dziatar populacyjnych realizowanych
w ramach zdrowia publicznego, ale takze beda aplikowane w tych obszarach
opieki zdrowotnej, ktére maja znaczenie dla ksztaltowania zdrowych stylow
zycia. Nie budzi watpliwosci, ze wspodlczesnie o poziomie bezpieczeristwa
zdrowotnego decyduje wspéldziatanie wielu podmiotéw w sferze dbatosci

10 Z. Stoniska, Promocja zdrowia w chorobach uktadu krqzenia, [w:] Zdrowie publiczne. Wybrane
zagadnienia, t. I, red. J. Opolski, Warszawa 2011.
' Tamze.
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o zdrowie (w tym przede wszystkim jednostka/czlowiek, pracownicy stuzby
zdrowia, jej instytucje i szeroko rozumiane instytucje oddziatywan spoteczno-
-edukacyjnych), z zaakcentowaniem w tym wspoétdziataniu stylu zycia jako
istotnego determinanta tego bezpieczeristwa.

Regularna i szczegotowa kontrola czynnikéw ryzyka zdrowotnego stano-
wi doskonaly przyklad nie tylko refleksyjnosci wobec zewnetrznych czynni-
kéw zagrozenia, ale i wspoétdziatania systeméw eksperckich oraz zachowan
laikéw. Specjalisci dostarczaja materiatéw do analizy rozktadu owego ryzyka,
a 0gol populacji w znacznym stopniu us§wiadamia sobie tre$¢ i znaczenie wy-
nikéw tej analizy. Ich odbiér wptywa na style zycia w catej populacji, chociaz
zmiany wzoréw zachowan zaleza zazwyczaj od przynaleznosci klasowej,
przy czym profesjonalisci i grupy wysoko wyksztalcone podejmuja je chet-
niej. Czesto zdarza sie jednak tak, ze stanowisko ekspertéw - ktére w gruncie
rzeczy rzadko kiedy bywa jednolite - nagle ulega zmianie,

nawet jezeli uprzednio postulowane zmiany w obrebie styléw zycia zostaly juz po-
czynione. (...) palenie kiedy$ bylo zalecane przez pewne srodowisko ekspertéw jako
srodek odprezajacy, a zeby mieé¢ zdrowe ciato, nalezato jes¢ krwiste migso, masto
i $mietane!.

Podejscia i terminy medyczne zmieniajq si¢ w miare jak poszczegoélne teo-
rie s3 poddawane rewizji i odrzucane, a dodatkowo sytuacje komplikuje fakt,
ze w obrebie profesji medycznej w kazdej kwestii panuje znaczna, niekiedy
radykalna rozbieznos¢ zdan co do czynnikéw ryzyka oraz etiologii gtéwnych
choréb zagrazajacych zyciu. Doé¢ naturalne zatem wydaje sie, Zze w obliczu
takiej ztozonosci niektére osoby traca zaufanie do specjalistow w zakresie me-
dycyny i wykazuja nieche¢ do modyfikacji stylu zycia. Mtoda osoba cieszaca
sie dobrym zdrowiem moze miec¢ pelng Swiadomos¢ ryzyka, jakie wynika
z palenia nikotyny, ale bedzie ewentualne negatywne konsekwencje tego na-
fogu odnosic raczej do czasu nalezacego w jej pojeciu do nieprawdopodobnie
dalekiej przyszitosci. W tej sytuacji tego typu zagrozenia zdrowia zupelnie
,rozmywaja sie” i zazwyczaj nie sa obecnie postrzegane jako zbyt realne.

Holistyczne podejscie w traktowaniu problematyki zdrowia, w tym jego
interpretowania i definiowania pocigga za sobg réwniez konieczno$¢ ade-
kwatnego ujmowania zagrozen zdrowia. Uwzglednia¢ zatem nalezy nie tyl-
ko tradycyjny czynnik, czyli choroby, w tym w szczegélnosci wspoélczesnie
nasilajace sie choroby cywilizacyjne, ale i inne zagrozenia zdrowotne ($ro-
dowiskowe i spoteczne). W tej sytuacji bezpieczeristwo zdrowotne mozna
okresli¢ przede wszystkim jako , stan gwarantujacy brak zagrozen mogacych

2 A. Giddens, Nowoczesnosé i tozsamosc. ,Ja” i spoteczefistwo w epoce poznej nowoczesnosci,
Warszawa 2001, s. 166.
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powodowac pogorszenie sie lub utrate zdrowia statystycznego obywatela”".
Poczucie bezpieczeristwa zdrowotnego Scisle wigza sie ze swiadomoscia do-
stepnosci opieki zdrowotnej oraz mozliwosci korzystania z niej w zakresie za-
spokajajacym potrzeby zdrowotne. Nie chodzi tu jednak tylko o dostepnos¢
w ogole, lecz raczej o sprawiedliwg dostepnosé, ktéra z kolei jawi sie jako
najwazniejszy problem wystepujacy w obszarze polityki zdrowotnej. Dostep-
nosc¢ opieki zdrowotnej traktowana jest jako obywatelskie prawo wynikajace
zazwyczaj z umowy ubezpieczeniowej lub tez uprawnienie uzaleznione od
sytuacji (zwlaszcza majatkowej) korzystajacego. Cechami takiej dostepnosci
(jako kategorii technicznej) sa przede wszystkim':

- osiggalnos¢: relacja miedzy wielkoscia i struktura zasobéw znajdujacych
sie w dyspozycji systemu a wielkosciq i struktura potrzeb zdrowotnych okre-
Slonej populaciji, liczba pracownikéw medycznych i jednostek infrastruktury
przypadajacych na okreslong liczbe ludnosci danego obszaru;

- dostepnos¢ przestrzenna (geograficzna): relacja miedzy przestrzenna
dystrybucja zasobéw a terytorialnym rozmieszczeniem osob, ktére maja ko-
rzystac ze Swiadczen;

- dostepnos¢ organizacyjna: stopieri dopasowania organizacyjnych wa-
runkéw udostepniania $wiadczen i praktycznych mozliwosci korzystania
przez pacjentéw ze stosowanych rozwiazan;

- dostepnos¢ kosztowa (ekonomiczna), ktéra w skali makro dotyczy za-
sad przyznawania uprawnienn do korzystania ze Swiadczen, a na poziomie
mikro jest to postrzegana przez pacjenta jego zdolnos$¢ do poniesienia kosztu
zwigzanego z kontaktem;

- akceptowalnoé¢: relacja miedzy oczekiwaniami pacjenta dotyczacy-
mi technicznych, psychologicznych i kulturowych aspektéw zaspokajania
potrzeb a stopniem spelnienia tych oczekiwan w warunkach konkretnego
kontaktu ze stuzba zdrowia. Odnosi sie to gtéwnie do postrzeganego przez
pacjentéw poziomu wiedzy i fachowej bieglosci lekarza oraz innych pracow-
nikéw medycznych.

Poziom bezpieczenistwa zdrowotnego w Polsce przedstawiany jest zazwy-
czaj w sposob krytyczny, niekiedy nawet katastroficzny, chociaz w rzeczywi-
stoci mamy do czynienia raczej z permanentnym kryzysem. W rzetelnych
analizach tego problemu wskazuje sie przede wszystkim na funkcjonalna
nieréwnowage spoleczng i materialng, silnie zalezng od zmian w blizszym
i dalszym otoczeniu systemu zdrowotnego, przejawiajaca sie glownie w nie-

B A. Ameljariczyk, T. Ameljariczyk, System monitorowania bezpieczeristwa zdrowotnego w pari-
stwie i jego zagrozern, Roczniki KAE, 2012, 25, s. 12.

1 J. Ruszkowski, Zwigkszenie bezpieczeristwa zdrowotnego. Ekspertyza finansowana ze $rod-
kow projektu nr POPT.03.04.00-00-019/07, w ramach Programu Operacyjnego Pomoc Technicz-
na 2007-2013, na zlecenie Ministerstwa Rozwoju Regionalnego, Warszawa 2009, s. 6-7.
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moznosci sprostania oczekiwaniom zaréwno beneficjentow systemu zdro-
wotnego (populagji), jak i kadry sektora publicznego ochrony zdrowia, co
ma to niewatpliwie swoje konkretne konsekwencje dla bezpieczeristwa zdro-
wotnego Polakéw™. Potrzebny jest zatem dynamiczny model rownowazenia
systemu zdrowotnego, dla ktérego najwazniejsze sa - zdaniem J. Ruszkow-
skiego - nastepujace zalozenia:

- érodki na zdrowie sa zawsze ograniczone,

- popyt na $wiadczenia zdrowotne jest nieograniczony,

- réownowage funkcjonalng systemu zdrowotnego bezposrednio ksztal-
tuje przede wszystkim jego rownowaga spoleczna zewnetrzna, wyrazana
stopniem spelnienia przez system oczekiwan zdrowotnych obywateli (po-
pulacji)®®.

Z ostatniego zalozenia wynika konstatacja nastepujaca: nie budzi watpli-
wosci, ze zardowno z teoretycznego, jak i praktycznego punktu widzenia sys-
tem zdrowotny pozostaje zawsze mniej lub bardziej niezréwnowazony, za$
nierownowaga funkcjonalna nalezy do jego naturalnych wilasciwosci.

Dos¢ skomplikowane jest rzetelne zbadanie i cisle ustalenie potencjatu
zdrowotnego jednostek i spoteczenistwa, a zwlaszcza okreélenie progu bez-
pieczenstwa zdrowotnego. Nalezy tu na pewno uwzgledni¢ szereg elemen-
tow skltadowych oraz kontekstow, w tym demograficzny, zdrowotny sensu
stricto, instytucjonalny, kulturowy i stratyfikacyjny (pozycje spoteczne i sta-
tusy) oraz ekonomiczny. Jak stlusznie zauwaza Z. Wozniak,

W miare wyczerpujacy model wyznaczania obszaréw granicznych bezpieczenistwa
socjalno-zdrowotnego uwzglednia¢ musi wieloczynnikowa analize wzajemnego wa-
runkowania zdrowia oraz kompleksu cech i zjawisk wspétokreslajacych potozenie
czlowieka i grup spotecznych, do ktérych jednostka przynalezy.

Model taki, bazujacy na calosciowej koncepcji zdrowia, musi zakladac
okreslenie wskaznikéw mierzacych catkowity dobrostan oraz to, co pozwala
okresli¢ zdolnoé¢ posiadania i osiggania zatozonych przez jednostke i spote-
czenstwo celéw, odpowiadania na osobiste potrzeby, a takze radzenia sobie
w codziennym zyciu®.

» Tamze.

1 Tamze, s. 3.

7" Z. Wozniak, W strong zdrowia spotecznosci, s. 168.

¥ Cytowany wyzej autor zwraca uwage na to, ze istotna role w badaniach socjomedycz-
nych odegralo wprowadzenie do nich socjologicznego pojecia analitycznego, jakim byt (za
T. Parsonsem): ,funkcjonalny status oznaczajacy stopieri, w jakim jednostka jest w stanie spro-
sta¢ spolecznym oczekiwaniom w kwestiach zwigzanych z pelnieniem przypisanych jej rél spo-
fecznych i to bez ograniczeni fizycznych lub umystowych”. Status ten, obudowany wieloma
wskaznikami, obejmowat trzy zasadnicze domeny: fizyczng, psychologiczng i spoleczna. Tam-
ze, s. 162-163.
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W odniesieniu do bezpieczeristwa zdrowotnego zbiorowosci zaktada sie,
ze zdrowa zbiorowos¢ zachowuje zdolnoé¢ do trwania i funkcjonowania,
mimo zachodzacych zmian w jej obrebie i poza nia. Zbiorowos¢ taka ma za-
tem nie tylko mozliwos¢ wypelniania funkgcji terazniejszych, lecz takze przy-
gotowana jest do podejmowania nowych wyzwar, opierajac sie na posiada-
nych zasobach i kulturze zdrowotnej. Ma ona przede wszystkim zdolnos¢
i mozliwosci prokreacji, pielegnacji i opieki oraz wychowania nowych poko-
leri, a gwarantuje jej to wypadkowa nastepujacych zasobéw i potencjatow:

a) zasobow ludzkich (m.in. liczba, jakos¢ i stan zdrowia cztonkéw), mate-
rialnych (dochody, zasobnos¢ spotecznosci, gospodarstw domowych i syste-
mu rodzinnego), strukturalnych (typy rodzin i konfiguracje stosunkéw spo-
tecznych w zbiorowosciach), funkcjonalnych (statusy i role spoteczne) oraz
zdolnosci adaptacyjnych (wzory radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych
oraz odpornos¢ na kryzys itp.);

b) potencjaléw lezacych poza systemem grup pierwotnych w postaci:
zasiegu i sieci powigzan spotecznych, zaplecza instytucjonalnego, systemu
zabezpieczen spolecznych oraz innych systeméw wsparcia spolecznego i sys-
temu sygnalowego umozliwiajacego szybkie reagowanie zasobéw pozaro-
dzinnych®.

Wspblczesnie, o czym juz wspominano, waznym problemem jest pomiar
zagrozen zdrowia, ktére w bezposredni sposob determinuja poziom bezpie-
czenstwa zdrowotnego. Najistotniejsza kwestia do rozstrzygniecia pozostaje
tu obiektywno$¢ takiego pomiaru i dlatego niekiedy proponuje sie przyje-
cie wartosci , fizycznych” charakterystyk poszczegolnych zagrozen, a wéréd
charakterystyk mierzalnych $wiadczacych o wielkosci zagrozenia wymienia
sie miedzy innymi takie, jak:

- wskaznik zapadalnosci na okreslone choroby cywilizacyjne,

- liczba $miertelnych wypadkéw komunikacyjnych (przy okreslonych za-
tozeniach),

- liczba kilometréw autostrad (przy okreslonych zalozeniach),

- éredni czas dojazdu karetki ratowniczej,

- dostepnos¢ okreslonych ustug medycznych,

- liczba wypadkow w pracy,

- spozycie alkoholu na jednego obywatela®.

Wskaznikami zagrozen bezpieczeristwa zdrowotnego spoleczeristwa moga
by¢ miedzy innymi: éredni wiek obywatela, wskaznik umieralnosci (liczba zgo-
néw w skali roku do ogdlnej liczby ludnosci), wskaznik zapadalnosci na choro-
by cywilizacyjne, stosunek liczby obywateli zdolnych do pracy do ogélnej licz-

¥ Tamze, s. 168.
2 A. Ameljaniczyk, T. Ameljaniczyk, System monitorowania bezpieczeristwa zdrowotnego, s. 13.
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by ludnosci w wieku produkcyjnym, wielkos¢ przyrostu naturalnego i Srednia
dlugos¢ zycia®. Te wskazniki zagrozen zdrowotnych powinny by¢ podstawa
do formulowania zalozen polityki zdrowotnej, rozumianej jako

zorganizowane, celowe, kompleksowe i miedzysektorowe dziatania wtadz publicz-
nych oraz innych podmiotéw, stuzace ksztattowaniu, utrzymaniu, ochronie i popra-
wie zdrowia oraz sprawnosci ludzi, a takze tworzeniu warunkéw zwiekszajacych
potengjal jednostkowy i zbiorowy oraz instytucjonalny, umozliwiajacy cztonkom po-
pulacji rozwdj osobniczy, utrzymanie i/lub poprawe jakosci zycia oraz samodzielne
i niezalezne funkcjonowanie®.

Do priorytetéow tak rozumianej polityki zdrowotnej nalezy zaliczy¢
przede wszystkim redukowanie lub tez eliminowanie zagrozen zdrowotnych
i ich skutkéw oraz Zrédel obnizenia poziomu bezpieczeristwa zdrowotnego.
Obecnie potrzebna jest ,nowa” polityka zdrowotna, zorientowana zaré6wno
na jednostke, jak i zbiorowosci oraz ich otoczenie (Srodowisko i instytucje)
wspierajace zdrowie. Najwieksze znaczenie w poprawie bezpieczerstwa
zdrowotnego w przyszlosci bedzie miata spoteczna $wiadomosé zagrozen
zdrowotnych i zwigzana z tym odpowiedzialnos¢ jednostkowa i zbiorowa,
tak skutecznie ksztalttowane we wszelkich formach promocji zdrowia i profi-
laktyki zdrowotnej. Tylko takie podejscie do polityki zdrowotnej zdola prze-
ciwstawi¢ sie dominujacym wspoétczesnie procesom i zjawiskom, do ktérych
zaliczy¢ nalezy chociazby rosnace koszty nowych technologii i procedur me-
dycznych, rosnacy standard zycia i oczekiwania poprawy jego jakosci, nowe
style pracy, zywienia i wypoczynku nieobojetne dla zdrowia oraz rozwoj
konsumeryzmu i utowarowienie zdrowia®.

Zdrowotne programy profilaktyczne realizowane w Polsce, niestety, nie
zawsze s3 wlasciwie przygotowane i niekiedy zarzuca sie im zbyt silng medy-
kalizacje. Jako przyklad mozna podac programy zorientowane na wytonienie
grup wysokiego ryzyka, a konkretniej skrining cytologiczny. Okazuje sie, ze
»Tyzyko jest tu definiowane medycznie (np. wiek najczestszej zachorowalno-
Sci), a nie spolecznie (pozycja spoteczna, kultura medyczna)”?*. Taka profesjo-
nalna, wylacznie medyczna argumentacja na rzecz realizacji tej profilaktyki
dos¢ czesto mija sie ze sposobem interpretacji choroby i zwigzanego z nig ry-
zyka w odczuciu kobiet. Powoduje to, ze

znacznym kosztem osigga si¢ niewielkie korzysci populacyjne, zlokalizowane tylko
w pewnych segmentach spoleczeristwa. Strategie te, zakladajace mobilizacje indy-
2 Tamze.

2 Z. Wozniak, W strong zdrowia spotecznosci, s. 181.

2 Tamze, s. 179.

# A. Ostrowska, Profilaktyka zdrowotna: interpretacje, definicje sytuacji, racjonalnosci (Przypa-
dek profilaktyki ginekologicznej kobiet), Studia Socjologiczne, 2011, 3, s. 92.
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widualnych (psychologicznych, materialnych) zasobéw, sprzyjaja generalnie tym,
ktérzy maja wiecej zasobéw, a wiec poszerzaja zakres nieréwnosci. Zarzuca sie im
tez, ze prowadza do medykalizacji uprzednio zdrowych jednostek i nie prowadza do
oddziatywania na przyczyny zjawiska (a przyczyny z r6zna sila oddziatujg na rézne
segmenty struktury spolecznej)®.

Potrzebna jest zatem weryfikacja programéw profilaktycznych adre-
sowanych do réznych kategorii potencjalnych klientow opieki zdrowotnej,
uwzgledniajgca zardwno idee réwnosci spotecznej (w kontekscie dostepnosci
uslug medycznych), jak i holistyczne podejscie do zdrowia i choroby.

Osoby zajmujace si¢ dzialaniami zapobiegawczymi powinny mieé¢ bogata
wiedze o czynnikach wspierajacych ludzkie zdrowie i rozwj oraz by¢ zdolne
do identyfikacji czynnikéw etiologicznych i srodowiskowych, aby najlepiej
inspirowaé mlodych ludzi do wzbogacania wiedzy o zdrowym stylu Zycia, co
w procesie wychowania wiaze sie wprost z ksztalttowaniem ich charakteru.
Whbudowanie w dziatalnoé¢ dydaktyczng szkoly funkcji wspomagania zdro-
wia, to uruchomienie ré6znorodnych zaje¢, a szczegdlnie profilaktycznych, nie
tylko przyczyniajacych sie do rozwijania osobistych i grupowych mozliwosci
mlodych oséb w tym zakresie, ale uczacych wykorzystywania wlasnych po-
tencjalow dla skutecznego radzenia sobie z trudnosciami zyciowymi, by tym
samym zapobiega¢ problemom zagrazajacym ich zdrowiu w szeroko ujetym
psychospotecznym kontekscie®. We wspélczesnym swiecie szczegélnie mio-
dzi ludzie odczuwaja skutki na przyklad ttumienia w sobie uczu¢, a wszakze
to czlowiek spontaniczny jest postrzegany jako zdrowy. Skutki utraty spon-
tanicznosci oraz indywidualnosci opisuje Erich Fromm piszac , rezygnacja ze
spontanicznosci i indywidualnosci prowadzi do zablokowania zycia. Cho¢
zywy biologicznie cztowiek staje sie emocjonalnie i umystowo martwym au-
tomatem”?.

Zakonczenie

Nie ulega watpliwosci, ze wspoélczesna cywilizacja oddala czlowieka od
naturalnych warunkéw egzystencji, co w konsekwencji prowadzi do dys-
funkgcji psychicznych i systematycznego pogarszania zdrowia i jakosci zycia.
W tej sytuacji decydujace znaczenie maja jednostkowe wybory zmieniajace
nieprawidlowe nawykiiupodobania, gléwnie w zakresie odzywiania, aktyw-
nosci ruchowej i uzywek. Dbatoé¢ o zdrowie powinno by¢ rowniez punktem
wyijécia do uporzadkowania szerszego pola w psychospolecznej przestrzeni,

» Tamze.
% Por. Z.B. Gas, Mtodziezowe programy wsparcia rowiesniczego, Warszawa 1999, s. 19.
27 E. Fromm, Ucieczka od wolnosci, Warszawa 1993, s. 127.
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w ktorej porusza sie jednostka. W Polsce osigganiu celéw zdrowotnych musi
stuzy¢ zarowno pokonywanie barier zwigzanych ze zmiang ludzkich zacho-
wan, jak i systematyczny monitoring stanu zdrowia ludnosci oraz stylow zy-
cia (na wzor np. Wielkiej Brytanii czy Finlandii). Przedsiewziecia te stanowia
podstawe do oceny sytuacji zdrowotnej i jej dynamiki, co z kolei determi-
nuje skutecznoé¢ dzialan zapobiegawczych. Ogoélna strategia i metodologia
promocji zdrowia ukierunkowanej na style zycia ma szczegdlne znaczenie
w przelamywaniu dominujacego jeszcze paradygmatu choroby i skupieniu
uwagi na mozliwosciach adaptacyjnych cztowieka.

Uznajac za konieczne rozstrzygniecie sytuacji wspolczesnego cztowie-
ka stajacego wobec licznych zagrozen zdrowia, zar6wno w skali makro jak
i mikro, zaktadamy, ze stosownych zmian nalezy dokona¢ przede wszyst-
kim w sferze osobowosciowego funkcjonowania jednostki. Wszelkie powaz-
ne proby zbudowania koncepcji teoretycznych i ich praktycznych rozwigzan
w dziedzinie dbalosci o zdrowie w ostatecznej instancji nie moga abstraho-
wacé od aksjologicznych i spoleczno-psychologicznych aspektéw stylu zycia.
Kondycja zdrowotna jednostki i spoleczeristwa stanowi jedna z wazniejszych
miar poziomu rozwoju cywilizacyjnego, przy czym réwnie wazny jak obiek-
tywne wskazniki i miary stosowane przez nauke jest stosunek ludzi do wta-
snego zdrowia oraz to, w jakim stopniu dbalos¢ o nie stanowi element ich sty-
lu zycia. Nie budzi watpliwosci, ze wlasnie styl zycia i zachowania zdrowotne
naleza do najwazniejszych, poddajacych sie kontroli i modyfikacji czynnikow
zwigzanych z szeroko rozumianym zdrowiem jednostki i spoteczeristwa. Od
najwczesniejszego dziecinstwa powinny by¢ zatem ksztaltowane umiejetno-
Sci i nawyki ruchowe oraz dbaloé¢ o higiene ciata i higieniczny tryb zycia,
co wigze sie z ksztaltowaniem potrzeb samorealizowania si¢ w aktywnych
formach wypoczynku.

Najskuteczniejsza droga do zdrowego stylu zycia, u podstaw ktérego
znajduje sie aktywnos¢ ruchowa, jest dziatalnos¢ edukacyjna, zwlaszcza
w srodowisku dzieci i mtodziezy. Skutkiem dziatari edukacyjnych powinien
by¢ z jednej strony wzrost swiadomosci stanu zagrozen dla zdrowia jednost-
ki, a z drugiej uksztaltowanie potrzeb, ktére umotywuja jednostke do dzia-
tania aktywnego i twérczego w tym zakresie. Potrzeby te wpisuja sie w jed-
nostkowy system wartosci cztowieka przesadzajacy o wyborze stylu zycia.
Najpierw potrzeby te muszg zrodzi¢ sie w swiadomosci jednostek, a potem
kazdy musi samodzielnie szuka¢ mozliwosci ich realizacji w akceptowa-
nym przez siebie i sSrodowisko stylu zycia. Wszystko to stanowi podstawe
- Iacznie z motywacjg emocjonalng - do ksztaltowania postaw jednostki wo-
bec wlasnego ciala, troski o jego higiene, zdrowie, sprawnos¢ i urode. Duzo
tatwiej ksztattowac te postawy i zapobiega¢ dewiacjom w tym zakresie wte-
dy, kiedy aktywne ruchowo formy spedzania wolnego czasu i wypoczynku
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stang sie nierozerwalnym elementem stylu jednostki. Zdrowie jako wartos¢
szczegolnie cenna dla kazdej jednostki wymaga tworczego potraktowania,
adekwatnego nie tylko do zasobéw czasowych i materialnych danej osoby,
ale i wymagan zdrowotnych zwigzanych na przyklad z wiekiem, miejscem
zamieszkania, czy specyfika pracy zawodowej.

W sytuacji, kiedy kazdy czlowiek jest odpowiedzialny za ksztalt swojego
zycia, w tym za jego jakos¢ i zdrowie, potrzebny jest nowy system ksztalcenia
ogolnego stuzacy efektywnej realizacji zachowan zwiazanych z bezpieczen-
stwem zdrowotnym. Edukacja jest inwestycja w czlowieka, a jej zasadniczym
wynikiem ma by¢ miedzy innymi wzrost swiadomosci zagrozen dla zdrowia
kazdej jednostki. Celem edukacji jest miedzy innymi ksztaltowanie moty-
wagji do dziatania aktywnego i twoérczego, zgodnie z pozadanym systemem
wartosci, przesadzajacym o wyborze zdrowego stylu zycia.

Edukacja zdrowotna jest droga do stylu zycia, ktérego najistotniejszymi
zewnetrznymi przejawami, obok aktywnosci ruchowej, s higieniczny tryb
zycia, prawidlowe odzywianie i unikanie uzywek. Zadaniem tej edukacji jest
ksztaltowanie systemu wartosci i ukierunkowanie procesu rodzenia sie po-
trzeb zwigzanych z realizacja zdrowego stylu zycia. Potrzeby te musza naj-
pierw zrodzi¢ sie w sSwiadomosci jednostek, a potem kazdy musi szukaé sam
mozliwosci ich zaspokojenia w akceptowanym przez siebie i srodowisko sty-
lu zycia. Wszystko to stanowi podstawe - facznie z motywacja emocjonalna -
do ksztaltowania postaw jednostki wobec wlasnego ciala, troski o jego higie-
ne, zdrowie, sprawnos¢ i urode. Warto podkresli¢ przy tym, ze duzo latwiej
ksztaltowac te postawy i zapobiegaé zjawiskom negatywnym w tym zakresie
wtedy, kiedy aktywne ruchowo formy spedzania czasu wolnego i wypoczyn-
ku stana sie nierozerwalnym elementem stylu zycia jednostki.

Upowszechnianie zdrowego, aktywnego ruchowo stylu zycia dorastaja-
cych pokolen wigze sie przede wszystkim z koniecznoscig przewarto$ciowan
w sferze wychowania w kulturze fizycznej i wychowania do czasu wolnego.
Obie sfery wychowania powinny by¢ $cisle zwigzane z procesem wychowa-
nia zdrowotnego i promocji zdrowia. Ta ostatnia jest procesem ciaglym, wie-
loletnim, ktéry ma doprowadzi¢ w skali masowej do przeksztalcent indywi-
dualnych stylow zycia tak, by sprzyjaly umacnianiu i rozwojowi potencjatu
zdrowotnego spoleczenistwa. Osiggniecie tego rodzaju przeksztalcern doko-
nuje sie przez zmiany $wiadomosci i zachowan zdrowotnych, do czego nie-
zbedne sa nie tyle dziatania o charakterze interwencyjnym, lecz wieloptasz-
czyznowe oddzialywanie podejmowane na réznych poziomach organizacji
zycia spolecznego, skierowanych na jednostki, grupy i warunki ich zycia.
Jednym z elementéw tego oddzialywania sg systematycznie prowadzone ba-
dania naukowe w tej dziedzinie, a zwlaszcza upowszechnianie i praktyczne
zastosowanie rezultatow tych badan.
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