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STRESZCZENIE

Wstep. Zachowania antyzdrowotne prezentowane
przez lekarzy wywieraja negatywny wplyw na postawy
pacjentow wobec profilaktyki zdrowia i leczenia. Celem
badania byto okreslenie podmiotowych czynnikéw ryzyka
zachowan antyzdrowotnych wsréd lekarzy.

Materiat i metody. Zbadano 523 czynnych lekarzy me-
dycyny. Sredni wiek badanych wynosit 49,16+13,56 lat,
Sredni staz pracy 23,68+ 13,77 lat. Zastosowano metode
sondazu diagnostycznego i nastepujace narzedzia badaw-
cze: Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ), Lista Kry-
teriow Zdrowia (LKZ), Inwentarz Radzenia Sobie ze Stre-
sem (Mini-Cope), Test Orientacji Zyciowej (SOC-29).

Wyniki. Przewage zachowan antyzdrowotnych stwier-
dzono u 27,34% grupy badanej. Na podstawie analizy
wieloczynnikowej metoda regresji logistycznej wykazano,
ze ryzyko wystgpienia zachowan antyzdrowotnych w gru-
pie lekarzy rosnie: o 3,2% z kazdym wczesniejszym ro-
kiem od ukonczenia specjalizacji (p<0,01), 0 2,6% wraz
ze zmniejszeniem sie o kazdy punkt wyniku ogblnego
na skali poczucia koherencji SOC-29 (p<0,001), o 14,4%
wraz ze zmniejszeniem si¢ o kazdy punkt wyniku na skali
aktywnego radzenia sobie Mini-COPE (p<0,01).

Whioski. 1. Ryzyko zachowan antyzdrowotnych wsrod
lekarzy wzrasta pod wptywem nastepujacych czynnikoéw:
obnizona umiej¢tnos¢ aktywnego radzenia sobie ze stre-
sem, krotszy czas od ukonczenia specjalizacji, nizsze po-
czucie koherencji. 2. W trakcie studiéw medycznych na-
lezy stwarza¢ warunki sprzyjajace poczuciu koherencji
studentéw oraz wzmacnia¢ ich aktywno$¢ i postrzeganie
zdrowia w kategoriach procesu.

Stowa kluczowe: zachowania antyzdrowotne, lekarze,
zdrowie, zachowania zdrowotne

ABSTRACT

Introduction. Unhealthy behaviors displayed by doc-
tors impact negatively on the attitude of patients towards
illness prevention and treatment. The aim of the study
was to identify risk factors of unhealthy behaviors among
physicians.

Material and methods. 523 active medical doctors were
examined. The mean age was 49.16+13.56 yrs., average
professional experience was 23.68 +13.77 yrs. We used the
method of diagnostic survey and following research tools:
Health Behavior Inventory (IZZ), List of Health Criteria
(LKZ), Coping with Stress questionnaire (Mini-COPE),
Sense of Coherence questionnaire (SOC-29).

Results. The dominance of unhealthy behaviors was
observed in 27.34% of the studied group. On the basis of
logistic regression analysis it was revealed that the risk of
unhealthy behaviors in a group of doctors is increasing:
about 3.2% of any prior year after the completion of spe-
cialization (p<0.01), by 2.6% with lowering by every
point of a general result in the sense of coherence scale
SOC-29 (p<0.001), 14.4% with lowering by each point
of the result in the scale of active coping Mini-COPE
(p<0.01).

Conclusions. 1. The risk of unhealthy behaviors
among physicians is increased by the following factors:
reduced ability to cope actively with stress, shorter time
after obtaining the specialization, lower sense of coher-
ence. 2. During medical studies it is necessary to create
the conditions conducive to a sense of coherence of stu-
dents as well as enhance their activity and health per-
ception in terms of the process.

Key words: unhealthy behaviors, physicians, health,
health behaviors
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WSTEP

Mianem zachowan zdrowotnych okresla sig
wszelkie dziatania lub ich brak, ktére bezposrednio
lub posrednio wptywaja na zdrowie i samopoczucie
cztowieka. Naleza do nich zachowania: o ktérych
wiadomo, ze obnizaja ryzyko zachorowania, o kto-
rych przypuszcza sig, ze pomagaja utrzymac zdrowie
lub zredukowa¢ zagrozenie chorobg oraz zachowa-
nia zwigzane z zaleceniami lekarskimi [1]. Zacho-
wania zdrowotne mozna podzieli¢ na sprzyjajace
zdrowiu (prozdrowotne) oraz zagrazajace zdrowiu
(antyzdrowotne). Zachowania prozdrowotne stuza
promowaniu zdrowia, zapobieganiu chorobie oraz
wspomaganiu powrotu do zdrowia — w przypadku
zachorowania. Zachowania antyzdrowotne przeciw-
nie — pogarszaja zdrowie i zagrazaja mu, a w przy-
padku choroby utrudniaja proces zdrowienia [2].
Mozna wyr6znic¢ pie¢ klas zachowan prozdrowot-
nych [3]: unikanie uzywek, pozytywne praktyki
zdrowotne (np. ¢wiczenia fizyczne, odpowiednia
ilos¢ snu, uzywanie filtrow przeciwstonecznych,
czeste mycie zebow), zwyczaje zywieniowe (ilos¢
i jakos¢ spozywanych produktow), bezpieczenstwo
komunikacyjne (np. uzywanie pasé6w bezpieczen-
stwa, bezpieczna predkos¢, trzezwosc), zachowania
profilaktyczne (np. badania kontrolne, pomiar cis-
nienia tetniczego, samobadanie piersi i jader, bada-
nia cytologiczne). Odwotujac si¢ do podstaw me-
dycyny psychosomatycznej i wptywu czynnikow
psychologicznych na zdrowie, nalezaloby réwniez
dotaczy¢ do tej listy nastawienie psychiczne. Ma
ono znaczacy wplyw na postawe wobec siebie oraz
wobec wlasnego zdrowia [4].

Dla podejmowania zachowan zdrowotnych, klu-
czowa role wydaje si¢ mie¢ indywidualne rozumie-
nie pojecia zdrowia. Definicja Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO), okresSlajaca zdrowie jako ,,stan
catkowitego dobrostanu fizycznego, psychicznego
oraz spotecznego, a nie jedynie brak choroby czy
niepetnosprawnosci”, podkresla pozytywny oraz su-
biektywny wymiar rozumienia zdrowia [5]. Ponie-
waz dla kazdego cztowieka dobrostan moze ozna-
czac co$ zupelnie innego, pojecie zdrowia moze by¢
utozsamiane z brakiem choroby, stanem ogblnego
zadowolenia lub z okreslonymi wartosciami [6].
Ksztattowanie sie pojecia zdrowia jest procesem,
ktory zachodzi w trakcie rozwoju jednostki, maja
na niego wpltyw takie czynniki, jak m.in.: wiek, pte¢,
wyksztatcenie, poziom §wiadomosci zdrowotnej
oraz postawy dotyczace zdrowia nabyte we wczes-
nym okresie zycia, w toku wychowania. Czesto zdro-
wie jest traktowane w sposob instrumentalny, jako
narzedzie umozliwiajace zdobywanie innych war-

tosci. Kiedy jednak jest postrzegane jako warto$¢
sama w sobie, jednostka posiada motywacje do rea-
lizowania tej wartosci w zyciu, co znajduje zwykle
odzwierciedlenie w podejmowaniu zachowan zdro-
wotnych [7].

W rozwazaniach na temat zdrowia i jego uwa-
runkowan, wazne miejsce zajmuje koncepcja salu-
togenezy Aarona Antonovsky’ego [8]. U jej podstaw
lezy zatozenie, ze pomiedzy zdrowiem a choroba
istniej szereg stanoéw posrednich, ktore odzwiercied-
laja dynamiczny proces konfrontacji ze stresem, po-
legajacy na rbwnowazeniu wymagan oraz zasobow
jednostki. Zdolno$¢ do radzenia sobie z wymaga-
niami oraz sprawne funkcjonowanie uogélnionych
zasobow odpornosciowych, jest wedtug autora efek-
tem globalnej orientacji zyciowej, nazwanej poczu-
ciem koherencji. Poczucie koherencji to zmienna
sktadajaca si¢ z trzech skorelowanych ze soba wy-
miar6w: poczucia zrozumiatosci, poczucia zaradno-
$ci i poczucia sensownosci [9]. Poczucie zrozumia-
tosci to przekonanie, ze bodZce naptywajace ze $ro-
dowiska zewnetrznego i wewnetrznego sa czytelne,
uporzadkowane, sp6jne i w miare przewidywalne.
Poczucie zaradnosci to przekonanie, ze posiada sie
niezbedne zasoby do poradzenia sobie z naptywa-
jacymi bodZcami. Poczucie sensownosci za$ to po-
czucie, ze zycie oraz podejmowane dziatania maja
sens, a ewentualne problemy stanowia wyzwanie,
ktore nalezy podjac. Poczucie koherencji jest wiec
trwatym, ale mozliwym do zmiany przekonaniem,
ze $wiat jest przewidywalny, cztowiek ma mozliwosé
poradzenia sobie z nim a podejmowane wysitki sa
warte zaangazowania. Wykazano, ze poczucie ko-
herencji ma istotny wptyw na m.in. stan zdrowia,
poziom odpornosci oraz podejmowanie zachowan
zdrowotnych [10].

Nastawienie do wymagan stawianych przez zy-
cie oraz mozliwosci poradzenia sobie z nimi, to
rowniez kluczowe zagadnienia relacyjnej teorii
stresu R. Lazarusa [11]. Autor podkresla znaczenie
subiektywnego wymiaru w rozumieniu stresu,
zwigzanego z poznawczg interpretacja sytuacji
oraz wtasnych zasobéw. Radzeniem sobie ze stre-
sem okresla wysitki poznawcze oraz behawioralne
jednostki, ktore maja na celu opanowanie okre-
Slonych zewnetrznych i wewnetrznych wymagan,
ocenianych przez osobe jako obcigzajgce lub prze-
kraczajace jej zasoby. Radzenie sobie jest wiec me-
chanizmem adaptacyjnym. Uwaza si¢, ze kazdy
cztowiek posiada charakterystyczny dla siebie
zbior strategii czy sposobéw radzenia sobie [12].
W odniesieniu do relacyjnej teorii stresu, wyr6znic¢
mozna trzy style radzenia sobie [13]: skoncentro-
wany na zadaniu (petni funkcje instrumentalng),
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skoncentrowany na emocjach (peini funkcje regu-
lacyjng) oraz skoncentrowany na unikaniu (stuzy
zredukowaniu efektéow dziatania stresora). Kazdy
styl moze manifestowac si¢ w postaci r6znych stra-
tegii radzenia sobie ze stresem. Ch. Carver i wsp.
zdefiniowali kilkanas$cie strategii radzenia sobie ze
stresem, ktore odzwierciedlaja zarbwno pewng
dyspozycje do okreslonego radzenia sobie, jak
i spos6b uruchamiany w okreslonej sytuacji stre-
sowej. Wyrdznili: aktywne radzenie sobie, plano-
wanie, pozytywne przewartosciowanie, akceptacije,
poczucie humoru, zwrot ku religii, poszukiwanie
wsparcia emocjonalnego, poszukiwanie wsparcia
instrumentalnego, zajmowanie si¢ czym§ innym,
zaprzeczanie, wytadowanie, zazywanie substancji
psychoaktywnych, zaprzestanie dziatan, obwinia-
nie siebie [14].

Lekarze sa grupa zawodowa, ktéra zobowigzana
jest do ochrony, promocji i przywracania zdrowia.
W trakcie studiow medycznych, a potem praktyki
zawodowej nabywaja wiedze o zdrowiu i czynni-
kach ryzyka, ktore zdrowiu zagrazajg. Wyksztalcajg
okreslone postawy zdrowotne, a wiec system prze-
konan, nastawien i zachowan zwigzanych ze zdro-
wiem. Maja one wptyw na nich samych, ale rowniez
posrednio — na pacjentow. Wynika to z faktu, ze lu-
dzie postrzegaja innych zgodnie z wtasnym syste-
mem wartosci, przez pryzmat wtasnych doswiad-
czen i oczekiwan. Dokonujac projekeji, nadaja in-
nym — czesto w sposob nieSswiadomy — witasne cechy
i motywy dziatania [15]. Poprzez relacje z pacjentem
oraz wlasny przyktad, lekarz moze wywiera¢ poten-
cjalny wptyw na stosunek pacjenta do leczenia oraz
na kwestie zwigzane ze zdrowiem.

Poniewaz zachowania zdrowotne sg nawyko-
wym, stabilnym wzorem zachowan, proces ich
ewentualnej zmiany jest trudny. Wiedza z danego
obszaru lub petniona rola zawodowa nie sg czynni-
kiem wystarczajacym, do realizowania zachowan
sprzyjajacych zdrowiu. Zatem wiedza lekarzy na te-
mat profilaktyki zdrowia i zachowan wspomagaja-
cych powrdt do zdrowia, nie musi by¢ jednoznaczna
z praktykowaniem zachowan zdrowotnych w Zyciu
prywatnym. W bazach medycznych niewiele jest ar-
tykutow na temat zachowan zdrowotnych wsrod le-
karzy, a dostepne doniesienia wskazuja na czesta
obecnos$¢ zachowan antyzdrowotnych [16, 17].
W zwiazku z powyzszym, celem badania stato sie
okreslenie podmiotowych czynnikow ryzyka zacho-
wan antyzdrowotnych wsréd praktykujacych lekarzy
medycyny. Do zmiennych podmiotowych uwzgled-
nionych w badaniu zaliczono: rozumienia pojecia
zdrowia, poczucie koherencji, styl radzenia sobie ze
stresem, czynniki demograficzne.

MATERIAL | METODY

W badaniu wzigto udziat 523 czynnych lekarzy
medycyny. Wiekszos¢ badanych (80,11%) stanowity
kobiety. Wiekszo$¢ mieszkata w miescie (90,44%),
byta w zwiazku (83,94%) oraz posiadata dzieci
(72,48%). Sredni wiek badanych wynosit
49,16 +13,56 lat. Sredni wskaznik masy ciata (BMI)
wynosit 24,81 +4,09 kg/m2. Badani ukonczyli studia
medyczne Srednio 23,68+13,77 lata temu. Wiek-
szo$¢ badanych (80,88%) posiadata co najmniej jed-
na specjalizacje medyczna, a Sredni czas od ukon-
czenia pierwszej specjalizacji wynosit 19,08+10,73
lat. Najliczniej reprezentowane byly specjalizacje
z zakresu chor6b wewnetrznych (17,40%), medycy-
ny rodzinnej (16,25%) i pediatrii (14,15%).

Badanie przeprowadzono na terenie catej Polski
w trakcie szkolen doksztalcajacych dla lekarzy Ze
wzgledu na fakt, ze lekarze zobowiazani sg do sys-
tematycznego podnoszenia wtasnych kwalifikacji,
grupe badana uznano za reprezentatywna dla popu-
lacji lekarzy. Badanie byto dobrowolne i anonimowe.
Uzyskano stanowisko komisji bioetycznej Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. Zastoso-
wano metode sondazu diagnostycznego, z wykorzys-
taniem nastepujgcych narzedzi badawczych:

* Metryczka — zawierata pytania o pte¢, wiek, miejs-
ce zamieszkania, sytuacje rodzinna, wzrost, mase
ciata, rok ukonczenia studiow, posiadanie specja-
lizacji; na podstawie danych deklaratywnych do-
tyczacych wzrostu i masy ciata obliczono wskaz-
nik masy ciata (BMI), postugujac sie nastgpujacym
wzorem:

BM] < Masa ciata (l;g)
wzrost (m)

e Inwentarz Zachowan Zdrowotnych — IZZ (Z. Ju-
czynski). Sktada sie z 24 stwierdzen opisujacych
zachowania zwigzane ze zdrowiem. Poszczegblne
stwierdzenia wchodza w sktad nastepujacych ka-
tegorii: nawyki zywieniowe, zachowania profilak-
tyczne, pozytywne nastawienie psychiczne, prak-
tyki zdrowotne. Badany zaznacza przy kazdym
stwierdzeniu cyfre na skali od 1 do 5, ktora odnosi
sie do czestosci, z jaka dane zachowanie zdrowot-
ne bylo podejmowane w ciaggu ostatniego roku
(gdzie 1 znaczy ,,prawie nigdy”, a 5 — ,,prawie za-
wsze”). Kwestionariusz pozwala na uzyskanie wy-
nikéw w poszczeg6lnych kategoriach oraz wyniku
ogo6lnego. Posiada rowniez normy w skali steno-
wej, dzieki czemu mozliwe jest odniesienie wyni-
ku ogo6lnego do wyniku Sredniego dla populacji
polskiej. Wysoki wynik (7-10 sten) Swiadczy
o przewadze zachowan prozdrowotnych osoby ba-
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danej, zas wynik niski (1-4 sten) o przewadze za-
chowan antyzdrowotnych. Wyniki w zakresie 5-6
stena $swiadcza o wystepowaniu zachowan mie-
szanych.

Lista Kryteriow Zdrowia — LKZ (Z. Juczynski).
Sktada sie z 24 stwierdzen opisujacych rézne zna-
czenia zdrowia w wymiarze fizycznym, psychicz-
nym i spotecznym. Stwierdzenia sa przyporzad-
kowane do kategorii definiujacych zdrowie jako:
stan, cel, proces, wtasciwos¢ lub wynik. Badany
ma za zadanie zaznaczy¢ te stwierdzenia, ktore sg
wedtug niego wazne w ocenie zdrowia, nastepnie
z grupy zaznaczonych wybra¢ 5 najwazniejszych
i ostatecznie uszeregowac je od najbardziej, do naj-
mniej waznego w ocenie zdrowia. Kwestionariusz
pozwala na uzyskanie wyniku w kazdej z pieciu
kategorii definicyjnych zdrowia oraz hierarchii 5
najwazniejszych wartosci, kojarzonych przez ba-
danego ze zdrowiem.

Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem
— Mini-Cope (Ch. S. Carver, polska adaptacja: Z.
Juczyniski, N. Oginska-Bulik). Sktada si¢ z 28
stwierdzen, ktore wchodza w sktad 7 kategorii. Ka-
tegorie, odpowiadaja nastepujacym stylom radze-
nia sobie ze stresem: aktywne radzenie sobie, bez-
radnos¢, poszukiwanie wsparcia, zachowania uni-
kowe, zwrot ku religii, akceptacja, poczucie hu-
moru. Badany ma za zadanie zaznaczy¢ przy kaz-
dym stwierdzeniu odpowiedZ na skali od 0 do 3
okreslajaca, jak czesto postepuje w okreslony spo-
s6b w przypadku sytuacji trudnej (gdzie 0 oznacza
»prawie nigdy”, a 3 — ,,prawie zawsze”). Kwestio-
nariusz pozwala na uzyskanie wyniku w poszcze-
g6lnych kategoriach oraz na okreSlenie dominujg-
cego stylu radzenia sobie ze stresem osoby badane;j.
Test Orientacji Zyciowej — SOC-29 (A. Antonovsky,
polska adaptacja: J. Koniarek, B. Dudek, Z. Ma-
kowska). Bada poczucie koherencji, na ktore skta-
daja sie trzy wymiary: zrozumiato$¢, zaradnos¢
i sensownos¢. Sktada sie z 29 pytan, na ktore ba-
dany odpowiada wybierajac odpowiednig cyfre
na skali od 1 do 7, okreslajaca natezenie danego
odczucia, przekonania lub zachowania (gdzie cyfra
1 oznacza minimalne natezenie, a cyfra 7 maksy-
malne). Cze$¢ pytan posiada odwrocong punkta-
cje, co uwzglednia sie przy obliczaniu wynikow,
zgodnie z wytycznymi autorow. Kwestionariusz
pozwala na uzyskanie wynikéw w poszczegolnych
wymiarach oraz wyniku ogblnego, Swiadczacego
o natezeniu poczucia koherencji osoby badane;.
Dzieki opracowanej przez autor6w normalizacji,
mozliwe jest przeksztalcenie uzyskanych wynikow
surowych na wyniki stenowe i odniesienie ich
do wyniku Sredniego dla populacji polskie;j.

Analiza statystyczna danych przeprowadzona zos-
tata w programie Statistica 10, firmy StatSoft Polska.
We wszystkich analizach statystycznych, do obliczen
przyjety zostal poziom istotnosci statystycznej
a=0,05. Zgodnos¢ rozktadu z normalnym spraw-
dzono za pomoca testu Shapiro-Wilka. Z uwagi
na fakt, iz wiekszos$¢ rozktadow nie miata charak-
teru normalnego, przyjeto zasade stosowania testow
nieparametrycznych. W analizie jednoczynnikowej
zastosowano: test U Manna-Whitneya, test korelacji
rang Spearmana, test Chi? Pearsona. W analizie wie-
loczynnikowej zastosowano model regresji logis-
tycznej.

WYNIKI

Ogolne wyniki surowe kwestionariusza [ZZ zos-
taty przeksztatcone na wyniki stenowe, zgodnie z in-
strukcjg podang przez autora. 27,34% grupy bada-
nej osiggneto wyniki niskie, co Swiadczy o prezen-
towaniu zachowan antyzdrowotnych. 43,21% ba-
danych miescito sie w obszarze wynikoéw srednich
(5-6 sten), co Swiadczy o przecietnym nasileniu za-
chowan prozdrowotnych, zas 29,45% charaktery-
zowato sie wynikami wysokimi, czyli znacznym na-
sileniem zachowan prozdrowotnych.

W kwestionariuszu LZK, zdrowie byto najczesciej
definiowane w kategorii stanu (M =2,20; SD=0,94),
a nastepnie: wyniku (M=3,19; SD=1,27), procesu
(M=2,55; SD=1,69) i wtasciwosci (M=3,32;
SD=1,94). Najrzadziej w kategorii celu (M=1,34;
SD=0,92). OkreSleniami najczesciej wybieranymi
przez badanych jako najlepiej opisujgce zdrowie
byty: ,,potrafi¢ panowaé nad swoimi uczuciami i po-
pedami” (94,84%), ,by¢ odpowiedzialnym”
(94,07%), ,,prawie nigdy nie musie¢ chodzi¢ do le-
karza” (93,31%).

Ogolne wyniki surowe kwestionariusza SOC-29,
zgodnie z instrukcjg zostalty przeksztatcone na wy-
niki stenowe. Niskie poczucie koherencji charakte-
ryzowato 0,96% badanych, Srednie — 63,86%, za$
wysokie poczucie koherencji — 35,18% badanych.

W kwestionariuszu Mini-Cope najczesciej wybie-
ranym stylem radzenia sobie ze stresem okazato sie
aktywne radzenie sobie (M=13,17; SD=2,61). Na-
stepnie: poszukiwanie wsparcia (M=7,30; SD=2,74),
zachowania unikowe (M =7,24; SD=2,85), bezrad-
nos¢ (M=4,74; SD=2,68), akceptacja (M=3,90;
SD=1,22) i zwrot ku religii (M=2,49; SD=2,09).
Najrzadziej wybieranym przez badanych stylem ra-
dzenia sobie byto poczucie humoru (M=1,58;
SD=1,28).
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W analizie jednoczynnikowej wykazano dodatnia
korelacje pomiedzy wynikiem ogdlnym kwestiona-
riusza [ZZ a rozumieniem zdrowia w kategorii pro-
cesu (R=0,123; p<0,01). Wykazano réwniez do-
datnig korelacje pomiedzy wynikiem ogdlnym kwes-
tionariusza IZZ a aktywnym radzeniem sobie
(R=0,261; p<0,001), poszukiwaniem wsparcia
(R=0,227; p<0,001) i akceptacja (R=0,119;
p<0,01) oraz korelacje ujemna pomiedzy wynikiem
og6lnym kwestionariusza IZZ a bezradnoscig
(R=-0,185; p<0,001). Wykazano dodatnia kore-
lacje pomiedzy wynikiem ogblnym kwestionariusza

127 a wynikiem ogblnym kwestionariusza SOC-29
(R=0,340; p<0,001), wynikiem podskali zrozumia-
tos¢ (R=0,257; p<0,001), wynikiem podskali za-
radnos¢ (R=0,293; p<0,001), wynikiem podskali
sensownos$¢ (R=0,340; p<0,001).

Aby okresli¢ r6znice miedzy badanymi przeja-
wiajacymi zachowania prozdrowotne oraz anty-
zdrowotne w zakresie analizowanych zmiennych,
postuzono sie dychotomizowanym wynikiem In-
wentarza Zachowan Zdrowotnych (IZZ). Wyniki
zaleznosci istotnych statystycznie przedstawiono
w tabeli I.

Tabela I. Zaleznosci pomiedzy zdychotomizowanym wynikiem ogélnym IZZ a wynikami LKZ, Mini-COPE, SOC-29
Table |. Relationship between dichotomous global result of LZK and the results of: LKZ, Mini-COPE, SOC-29

1zz
prozdrowotne antyzdrowotne Test U
Zmienna Odchyle- Odchyle- | Manna-
Srednia | nie stan- | Srednia | nie stan- | Whitneya
dardowe dardowe

LKZ proces 2,75 1,73 2,35 1,62 0,006
Mini-COPE aktywne radzenie sobie 13,83 2,470 12,48 2,577 0,000
Mini-COPE bezradno$¢ 4,35 2,498 516 2,803 0,000
Mini-COPE poszukiwanie wsparcia 7,73 2,699 6,85 2,815 0,000
Mini-COPE akceptacja 4,05 1,244 3,74 1,182 0,002
SOC-29 zrozumiato$e 48,91 8,49 44,21 7,97 0,000
SOC-29 zaradnos¢ 50,10 7,28 45,20 9,74 0,000
SOC-29 sensownos¢ 44,55 6,55 40,20 8,16 0,000
SOC-29 wynik ogélny 143,57 19,48 129,61 22,38 0,000

Badani wykazujacy zachowania prozdrowotne,
w przeciwienstwie do badanych wykazujacych za-
chowania antyzdrowotne osiggneli:

e wyzszy Sredni wynik LKZ proces,

e wyzszy Sredni wynik Mini-COPE: aktywne radze-
nie sobie, poszukiwanie wsparcia, akceptacja,

e nizszy Sredni wynik Mini-COPE bezradnos¢,

e wyzszy Sredni wynik SOC-29 ogdlny oraz wyzsze
wyniki we wszystkich trzech podskalach SOC-29:
zrozumiato$¢, zaradnosé, sensownosé.

W celu okreslenia podmiotowych czynnikoéw ry-
zyka zachowan antyzdrowotnych w grupie badanej
wykonano analize regresji logistycznej. Do obliczen

postuzono sie dychotomizowanym wynikiem In-

wentarza Zachowan Zdrowotnych (IZZ). Wyniki

analiz przedstawia tabela II.
Wykazano, ze ryzyko wystapienia zachowan an-

tyzdrowotnych rosnie:

* 0 3,2% z kazdym wczesniejszym rokiem od ukon-
czenia specjalizacji,

® 2.6% wraz ze zmniejszeniem si¢ o kazdy punkt
wyniku ogoélnego skali poczucia koherencji SOC-
29,

* 0 14,4% wraz ze zmniejszeniem si¢ o kazdy punkt
wyniku na skali aktywnego radzenia sobie Mini-
COPE.

Tabela Il. Analiza regresji logistycznej parametrow wptywajgcych na zachowania antyzdrowotne w badanej grupie
Table II. Analysis of logistic regression of parameters affecting the unhealthy behaviors in the study group

Zmienna lloraz szans| —-95%PU | +95%PU | Test Walda
Czas od ukonczenia specjalizacii 1,032 1,012 1,052 p=0,002
Mini-COPE aktywne radzenie sobie 1,144 1,041 1,258 p=0,005
SOC-29 wynik ogoélny 1,026 1,015 1,037 p=0,000
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DYSKUSJA

Cztowiek przyswaja wiedze i umiejetnosci doty-
czace dbania o wlasne zdrowie na przestrzeni catego
zycia. Za wazne zroédto wiedzy i motywacji zdro-
wotnej uwaza si¢ lekarzy, zwlaszcza pierwszego kon-
taktu [18]. Porady udzielane w trakcie wizyty,
w szczegolnosci za$ wlasny przyktad lekarza zwiek-
szaja szans¢ stosowania si¢ pacjentéw do zalecen
i wprowadzania w zycie zachowan sprzyjajacych
zdrowiu [19]. Z tego wzgledu, szczegolnego znacze-
nia nabiera fakt stosowania lub nie zachowan pro-
zdrowotnych przez samych lekarzy.

W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze naj-
liczniejsza grupa lekarzy prezentowata zachowania
zdrowotne mieszane — pro i anty zdrowotne. Jednak
u prawie 1/3 badanych przewazaty zachowania an-
tyzdrowotne. Z doniesient innych autoréw wynika,
ze najczestszymi zachowaniami antyzdrowotnymi
w grupie lekarzy sa: niedobor snu, wypoczynku i ak-
tywnosci fizycznej, naduzywanie alkoholu, niewta-
Sciwa dieta, brak profilaktyki zdrowotnej [16, 17].
Opierajac si¢ na wynikach badan mozna stwierdzic,
ze styl zycia polskich lekarzy nie jest znaczaco
zdrowszy, niz styl zycia oséb nie zwigzanych zawo-
dowo z ochrong zdrowia [20].

Podejmowanie okres§lonych zachowan zdrowot-
nych jest w znacznym stopniu uzaleznione od war-
tosci, jaka przypisuje si¢ zdrowiu. Zaskakujacy jest
fakt, ze w grupie badanej najmniejsze uznanie zys-
kato postrzeganie zdrowia jako celu samego w sobie.
Rowniez dwa kryteria zdrowia najczesciej wybierane
do piagtki najwazniejszych dotyczyty nie braku ob-
jawow lub dobrego samopoczucia, ale zdolnosci pa-
nowania nad swoimi uczuciami i popedami oraz
bycia odpowiedzialnym. W innych grupach zawo-
dowych zdrowie rozumiane jest w kategoriach stanu
lub wyniku i utozsamiane ze sprawnoscig ciata, bra-
kiem dolegliwosci fizycznych i poczuciem szczescia
[21]. W badaniach przeprowadzonych przez Juczyn-
skiego ponad 10 lat temu, lekarze utozsamiali zdro-
wie przede wszystkim z poczuciem szczescia oraz
akceptowaniem siebie takim, jakim sie jest [22].
Mozna podejrzewag, ze na zmiang kryteriéow zdro-
wia wplynely przemiany spoteczno-gospodarcze
oraz zmiana postrzegania statusu zawodu lekarza.
Potwierdzenie tej hipotezy wymagatoby jednak prze-
prowadzenia osobnych badan.

W badaniu wiasnym wykazano zwiazek miedzy
stosowaniem zachowan prozdrowotnych przez le-
karzy, a postrzeganiem zdrowia w kategoriach pro-
cesu. Proces dbania o swoje zdrowie oznacza cia-
glos¢ i systematycznos$¢ dziatan, myslenie dtugoter-
minowe i nastawione na podnoszenie wtasnych za-

sobow. Jest przeciwienstwem gwattownych zrywow
motywacyjnych i jednorazowych akcji prozdrowot-
nych. Podejmowaniu zachowan prozdrowotnych
w grupie badanej sprzyjato rowniez przekonanie,
ze przejawem zdrowia jest prawidtowe odzywianie,
kontrola nad wtasnymi emocjami oraz brak ko-
niecznoSci korzystania z opieki lekarskiej. Sa to
czynniki sprzyjajace zdrowiu, ale jednoczesnie ko-
rzys$ci wynikajace z dobrego zdrowia.

W grupie badanej najwiecej os6b charakteryzo-
walo sie Srednim poziomem poczucia koherencji.
Oznacza to przecietng sktonno$¢ do postrzegania
otaczajacej rzeczywistosci jako zrozumiatej i sen-
sownej oraz przecietne poczucie mozliwosci pora-
dzenia sobie z wyzwaniami. Osoby charakteryzujace
sie silnym poczuciem koherencji maja wieksze szan-
se na zdrowie i zadowolenie z zycia, podejmujg réw-
niez wiecej zachowan prozdrowotnych [9, 23]. Wy-
niki uzyskane w grupie badanej w zakresie Sredniego
natezenia poczucia koherencji oraz Sredniego nate-
zenia zachowan prozdrowotnych wydajga sie spojne.
W dostepnym piSmiennictwie medycznym nie ma
wielu doniesient na temat poczucia koherencji w gru-
pie lekarzy. W badaniu austriackim wykazano prze-
wage znacznego poziomu poczucia koherencji
u wiekszosci badanych lekarzy [24].

Zawdd lekarza jest niewatpliwie zwigzany z du-
zym nasileniem stresu, dlatego tak istotng role od-
grywa efektywne roztadowywanie napiecia psycho-
fizycznego. W badanej grupie zdecydowanie prze-
wazata sktonnos¢ do aktywnego radzenia sobie ze
stresem. To pozytywne zjawisko pozwala na kon-
frontacje z problemem i podjecie dziatan zmierza-
jacych do jego rozwigzania. Do strategii aktywnego
radzenia sobie ze stresem zaliczane s3: dziatanie,
planowanie, pozytywne przewartoSciowanie. Podob-
ne wyniki uzyskaty M. Basiniska i K. Dziewigtkows-
ka-Koztowska. Autorki wykazaty, ze chirurdzy w ra-
dzeniu sobie ze stresem stosujg najczesciej strategie
adaptacyjne — bezposrednie dziatanie oraz myslenie
pozytywne [25].

Wdrazanie w zycie zachowan prozdrowotnych nie
tylko poprawia jakos¢ zycia, ale rowniez realnie je
przedtuza. Udowodniono, ze konstruktywna zmiana
stylu zycia w zakresie diety, aktywnosci fizycznej,
zarzadzania stresem i dostepnosci wsparcia spotecz-
nego powoduje zwiekszona aktywnos¢ telomerazy
w komorkach ludzkiego uktadu odpornosciowego
[26]. Analogicznie, brak troski o wtasne zdrowie lub
realizowanie zachowan szkodzacych zdrowiu pro-
wadzi do obnizenia jakosci Zycia oraz rozwoju do-
legliwosci i choréb. W przypadku os6b zawodowo
zajmujgcych sie zdrowiem, moze przyczyniac sie
rowniez do modelowania negatywnych wzorcow za-
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chowania u pacjentéw oraz ostabiania ich moty-
wacji do postaw prozdrowotnych. Specjalista, ktory
w zyciu prywatnym preferuje zachowania antyzdro-
wotne nie tylko stanowi negatywny wzorzec dla pa-
cjentow, ale unika rowniez podejmowania edukacji
zdrowotnej pacjentéw [27]. Mozna przypuszczad,
ze bedzie takze cieszy¢ si¢ mniejszym zaufaniem pa-
cjentow, a w konsekwencji jego leczenie bedzie
mniej efektywne.

Podstawowym celem badania byta odpowiedz
na pytanie, czy istnieje zwigzek miedzy uwarunko-
waniami podmiotowymi a zachowaniami zdrowot-
nymi. Do analizy wybrano uwarunkowania, ktore
moga zmienia¢ sie w trakcie Zzycia jednostki
pod wplywem doswiadczen, ale mogg by¢ rowniez
celowo modyfikowane. Zasadne wydaje sie zwrdce-
nie szczeg6lnej uwagi na proces ksztatcenia przy-
sztych lekarzy nie tylko w zakresie merytorycznym,
ale rowniez w zakresie ksztattowania postawy pro-
zdrowotnej. Silna motywacja lekarza do wzmacnia-
nia i ochrony witasnego zdrowia jest czynnikiem po-
prawiajacym efektywnos¢ edukacji zdrowotnej pa-
cjentow, ale wplywa réwniez na zwigkszenie po-
czucia satysfakcji z wykonywanego zawodu oraz
z zycia w ogodle.

WNIOSKI

1. Ryzyko zachowan antyzdrowotnych wsrod leka-
rzy wzrasta pod wplywem nastepujacych czyn-
nikéw: obnizona umiejetnos¢ aktywnego radze-
nia sobie ze stresem, krotszy czas od ukonczenia
specjalizacji, nizsze poczucie koherencji.

2. W trakcie studiéw medycznych nalezy stwarzac
warunki sprzyjajace poczuciu koherencji studen-
tow oraz wzmacniac ich aktywno$c¢ i postrzeganie
zdrowia w kategoriach procesu.
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