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Zachowania zdrowotne jako istotny element aktywności 
życiowej człowieka. Stosunek Polaków do własnego 
zdrowia
Health-related behaviors as an essential part of human life activities. 
Attitude of Poles towards their own health
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Health-related behaviors are defined as the presence or absence of 
behaviors that influence health and well-being. Health-related behaviors 
can be divided into positive (health-promoting) and negative (self-
destructive) behaviors. Positive health-related behaviors favor the 
promotion of health, prevention of disease, and recuperation. Negative 
health-related behaviors lead to the disruption of health status as well 
as to negative emotional, physical, and psychosocial phenomena. The 
shaping of health-related behaviors is influenced by many factors that 
include individual factors (i.a. upbringing, personality, socio-demographic 
factors) as well as environmental factors (society, media, culture).
Although Poles declare that taking care of one’s own health is important, 
they seem not to practice what they preach.
Changing health-related behaviors requires a thorough understanding 
of the mechanisms responsible for shaping behaviors.
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Mianem zachowań zdrowotnych określa się wszelkie zachowania lub 
ich brak, które mają związek ze zdrowiem i samopoczuciem człowieka. 
Zachowania zdrowotne można podzielić na sprzyjające zdrowiu 
(prozdrowotne) oraz antyzdrowotne (zwane autodestrukcyjnymi). 
Zachowania prozdrowotne służą wspieraniu zdrowia, zapobieganiu 
chorobie oraz wspomaganiu powrotu do zdrowia. Zachowania 
antyzdrowotne przyczyniają się do powstania zaburzeń stanu 
zdrowia, negatywnych oddziaływań w sferze emocjonalnej, fizycznej 
i psychospołecznej. Na kształtowanie się zachowań zdrowotnych 
wpływ ma wiele czynników leżących zarówno po stronie jednostki jak 
i otoczenia.
Mimo nasilającego się społecznego przekonania, że dbanie o kondycję 
zdrowotną jest ważne, deklaracje Polaków dotyczące troski o stan 
własnego zdrowia nie korelują dodatnio z praktykami zdrowotnymi.
W modyfikowaniu zachowań związanych ze zdrowiem konieczne jest 
pogłębienie wiedzy na temat mechanizmów odpowiedzialnych za zmianę 
zachowań.
Celem pracy jest ukazanie aktualnego stanu wiedzy na temat zdrowia 
i zachowań zdrowotnych Polaków oraz przegląd podstawowych teorii 
związanych ze zmianą tych zachowań.
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Wstęp

	 Zdrowie według Światowej Organizacji Zdrowia 
(WHO), to stan pełnego, dobrego samopoczucia fi-
zycznego, psychicznego i społecznego, a nie tylko brak 
choroby [1]. Podkreśla się zatem aspekt wielowymia-
rowości i subiektywny charakter zdrowia. Ważną rolę 
w procesie kształtowania i ochrony zdrowia odgrywa 
styl życia człowieka, a przede wszystkim nawykowy 

wzorzec postępowania wobec własnego ciała. Może on 
przybierać formę zachowań służących utrzymaniu lub 
przywróceniu zdrowia oraz zachowań powodujących 
bezpośrednie lub odległe szkody zdrowotne [2].

	 Raport Centrum Badania Opinii Społecznej 
(CBOS) z 2012 r. [3] dotyczący wiedzy Polaków na 
temat zdrowia wskazuje, iż według 50% badanych 
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czynnikiem najbardziej poprawiającym stan zdrowia 
jest właściwe odżywianie, a więc m.in. częste spoży-
wanie warzyw i owoców oraz ograniczanie tłuszczów 
zwierzęcych. Co trzeci respondent (34%) do działań 
prozdrowotnych zalicza przede wszystkim regularne 
wizyty u lekarza, a mniej więcej co czwarty za takie 
działanie uznaje w pierwszej kolejności unikanie sy-
tuacji stresowych (29%), regularne uprawianie gim-
nastyki (25%) oraz inne formy aktywności fizycznej, 
w tym spacery, wycieczki rowerowe itp. (23%). Co piąty 
ankietowany jest przekonany, że na poprawę zdrowia 
może wpływać abstynencja nikotynowa, a co jedenasty 
wskazuje w tym kontekście na rezygnację z alkoholu. 
Niepokoić może jednak fakt, iż w porównaniu z ra-
portem z 2007 r. na znaczeniu straciła abstynencja 
nikotynowa (spadek o 9 punktów procentowych) oraz 
alkoholowa (spadek o 5 punktów procentowych) [3].
	 W tym samym raporcie [3] pojawiają się różne 
opinie dotyczące skutecznych sposobów zaangażowania 
w działania na rzecz prozdrowotnego stylu życia, w za-
leżności od oceny własnego zdrowia przez responden-
tów. Osoby oceniające stan swojego zdrowia jako dobry 
lub bardzo dobry są zdania, że w największym stopniu 
do jego poprawy przyczyniają się odpowiednie odżywia-
nie (53% wskazań) oraz regularne uprawianie sportu 
(31%). Wizyty u lekarza znalazły się dopiero na trzeciej 
pozycji (28%). Ci natomiast, którzy nie są zadowoleni 
ze swojego zdrowia, wśród aktywności prozdrowotnych 
wymieniają przede wszystkim regularne kontrole me-
dyczne (47%), a dopiero później zdrowe odżywianie się 
(43%). W tej grupie respondentów aktywność fizyczna 
schodzi na zdecydowanie dalszy plan.

Wybrane definicje zachowań zdrowotnych

	 Zagadnienie zachowań zdrowotnych jest od wielu 
lat przedmiotem rozważań teoretycznych oraz badań 
naukowców z różnych dziedzin nauki. Ze względu 
na często odmienne, specyficzne dla każdej dyscypli-
ny podejście do przedmiotu badań, powstały różne 
koncepcje definiowania i klasyfikowania zachowań 
zdrowotnych [4].
	 Nosko definiuje zachowania zdrowotne z punktu 
widzenia przyczynowo-skutkowych zależności [5]. Są 
one ukształtowane historycznie, jest to wieloczynnikowy 
zestaw reakcji grup społecznych, stymulowany koniecz-
nością zachowania zdrowia i życia oraz zapobiegania 
chorobom, wiążący się z leczeniem i środkami leczącymi.
	 Puchalski mianem zachowań zdrowotnych określa 
wybrane przez obserwatora lub podmiot działania, 
zachowania (typy zachowań), które na gruncie pew-
nego systemu wiedzy (np. przekonań potocznych, 
danej koncepcji naukowej, ideologii społecznej itp.) 
pozostają w istotnym, określonym w przyjętej opcji 
związku ze zdrowiem, ujmowanym w znaczeniu usta-
lonym w tym systemie wiedzy [6].

	 Część autorów akcentuje społeczny charakter 
zachowań zdrowotnych oraz ich normatywny aspekt, 
definiując je jako czynności podejmowane i realizo-
wane przez ludzi, które bezpośrednio i doraźnie, albo 
pośrednio i w dalszej perspektywie sprzyjają lub szko-
dzą utrzymaniu normatywnych standardów zdrowia 
fizycznego lub psychicznego. Zachowania te kształtują 
się w rezultacie doświadczeń socjalizacyjnych jednostki, 
zwłaszcza poprzez interakcję z bezpośrednim otocze-
niem społecznym i mają charakter powszechny [7].
	 Znaczenie mechanizmów psychologicznych 
w  zachowaniach zdrowotnych akcentuje Gochman 
[8]. Sygnalizuje on wyraźnie podmiotowy charakter 
zachowań zdrowotnych. Uważa, że zachowania te 
obejmują takie elementy, jak: przekonania, oczekiwa-
nia i przewidywania, motywy, myślenie i emocjonalne 
mechanizmy osobowości oraz dające się zaobserwować 
wzorce zachowań związane z utrzymaniem, umacnia-
niem i przywracaniem zdrowia. Zwraca jednocześnie 
uwagę, że zachowania zdrowotne mogą mieć charakter 
nawykowy (efekt socjalizacji), reaktywny (odpowiedź 
na wymagania społeczne, modę) lub czynności in-
tencjonalnych (zachowania celowe, uwarunkowane 
wiedzą i świadomością zdrowotną).

Rodzaje zachowań zdrowotnych

	 Zachowania zdrowotne można podzielić na sprzy-
jające zdrowiu (prozdrowotne, pozytywne) oraz anty-
zdrowotne (negatywne, zwane autodestrukcyjnymi). 
Zachowania prozdrowotne służą wspieraniu zdrowia, 
zapobieganiu chorobie oraz wspomaganiu powrotu do 
zdrowia. Zachowania antyzdrowotne przyczyniają się 
do powstania zaburzeń stanu zdrowia, negatywnych 
oddziaływań w sferze emocjonalnej, fizycznej i psy-
chospołecznej. 
	 Istotne znaczenie z perspektywy stosowania 
mechanizmów wpływu społecznego, ma poziom 
świadomości własnych zachowań zdrowotnych. To 
właśnie od poziomu świadomości jednostki zależy 
często kształtowanie zachowań pro- i antyzdrowot-
nych [9]. Steptoe i wsp. [10] wyróżnili następujące 
klasy zachowań prozdrowotnych: 1. unikanie używek, 
2. bezpieczeństwo komunikacyjne (np. bezpieczne 
prowadzenie samochodu, używanie pasów bezpie-
czeństwa), 3.  zwyczaje żywieniowe (np. jedzenie 
odpowiedniej ilości warzyw i owoców, ograniczanie 
spożycia tłuszczów zawierających cholesterol itp.), 
4. pozytywne praktyki zdrowotne (ćwiczenia fizyczne, 
mycie zębów, higiena otoczenia) i 5. zachowania zwią-
zane z działalnością prewencyjną (regularne wizyty 
kontrolne u lekarza pierwszego kontaktu i stomato-
loga, samokontrola stanu zdrowia).
	 Ważne kryterium podziału zachowań prozdro-
wotnych stanowią wymienione w definicji WHO 
płaszczyzny zdrowia: fizyczna, psychiczna i społeczna 
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[11]. Wymienia się zatem zachowania zdrowotne 
nakierowane na utrzymanie, poprawę lub przywró-
cenie zdrowia fizycznego, psychicznego i społecznego. 
Troska o zdrowie fizyczne związana jest z higieną 
osobistą i higieną otoczenia, prawidłowym odży-
wianiem się, podejmowaniem ćwiczeń ruchowych, 
hartowaniem sprzyjającym podnoszeniu odporno-
ści organizmu. Zdrowie psychiczne utrzymuje się 
m.in. dzięki efektywnym metodom radzenia sobie 
ze stresem, budowaniu zaufania do siebie, wiary we 
własne siły, optymizmu, wysokiej samooceny. Z kolei 
kształtowanie zdrowia społecznego obejmuje działania 
ukierunkowane na budowanie satysfakcjonujących re-
lacji pomiędzy jednostkami, umiejętność komunikacji, 
nawiązywania kontaktów społecznych, rozwiązywania 
konfliktów.

Czynniki warunkujące podejmowanie zachowań 
zdrowotnych

	 Na kształtowanie się zachowań zdrowotnych 
wpływ ma wiele czynników leżących zarówno po 
stronie jednostki, jak i otoczenia [12].
	 Modelowanie zachowań przez rodziców i opie-
kunów we wczesnym okresie życia dziecka, skutkuje 
wykształcaniem się określonych nawyków. Proces 
ten jest następnie wzmacniany lub modyfikowany 
w  ramach dalszej socjalizacji, zachodzącej w środo-
wisku przedszkolnym, potem szkolnym i rówieśni-
czym, a  w  późniejszych latach także w środowisku 
zawodowym i towarzyskim. Modelowanie zachowań 
odnosi się również do zdrowia, a przede wszystkim 
takich jego aspektów, jak: odżywianie się, aktywność 
fizyczna, profilaktyka zdrowotna. Postawa zdrowotna 
ukształtowana we wcześniejszych okresach rozwojo-
wych wpływa na styl życia i stan zdrowia człowieka 
dorosłego [7].
	 Zachowania zdrowotne są wyznaczone również 
tzw. kontekstem społecznym i kulturowym. Kultura 
kształtuje m.in. ogólny poziom życia członków da-
nej zbiorowości, wyobrażenia o zdrowiu i chorobie, 
sposób spostrzegania, odczuwania, opisywania i  in-
terpretowania objawów chorobowych, stan wiedzy 
(wierzenia) na temat przyczynowości chorób, posta-
wy i zachowania wobec własnej choroby oraz innych 
osób chorych, postawy i zachowania chorych wobec 
zabiegów leczniczych oraz przedstawicieli instytucji 
medycznych i  wykonawców zawodów medycznych 
wobec pacjentów, styl życia danej zbiorowości [13].
	 Nie bez znaczenia w kształtowaniu zachowań 
zdrowotnych są różnego rodzaju media. Intensyw-
ny rozwój techniki spowodował, iż media stały się 
ważnym źródłem informacji, w tym także o zdrowiu 
[14,  15]. Upowszechnianiu wiedzy na temat zdro-
wia i choroby służą także różne kampanie społeczne. 
Wśród kampanii i ruchów społecznych można wyróż-

nić te, które sprzyjają zachowaniom prozdrowotnym 
oraz takie, które wpływać mogą na zdrowie negatywnie 
(np. różnego rodzaju strony internetowe promujące 
głodzenie się, argumentacja przeciw szczepieniom 
dzieci itp.).
	 Do demograficzno-społecznych uwarunkowań 
zachowań zdrowotnych należą: wiek, płeć, stan 
cywilny, sytuacja rodzinna, wykształcenie, zawód 
i sytuacja materialna [16, 17]. Zgodnie z wynikami 
badań, kobiety częściej niż mężczyźni poddają się ba-
daniom kontrolnym [18, 19]. Jednocześnie naukowcy 
wskazują, iż świadomość oraz praktykowanie zacho-
wań prozdrowotnych zwiększa się wraz z wiekiem 
[16‑19]. Wykształcenie, sytuacja ekonomiczna oraz 
stan cywilny dodatkowo różnicują postawy wobec 
zdrowia i choroby. Osoby z wyższym wykształceniem 
oraz posiadające dzieci częściej prezentują zachowa-
nia prozdrowotne [20]. Można także przypuszczać, 
iż wyższy status ekonomiczny ułatwia realizację za-
chowań prozdrowotnych poprzez ułatwiony dostęp 
do leków, różnych form aktywności sportowej czy 
stosowania zdrowej diety.
	 Analizując czynniki osobowościowe mające 
znaczenie w podejmowaniu zachowań zdrowotnych, 
autorzy często skupiają się na determinantach za-
chowań niekorzystnych dla zdrowia, określanych 
jako antyzdrowotne czy nawet ryzykowne (palenie 
tytoniu, sięganie po alkohol czy środki narkotyczne 
itp.). Wśród cech osobowości sprzyjających tym za-
chowaniom wymienia się: niedojrzałość emocjonalną, 
niską odporność na stres, nadmierną zależność od 
innych, trudności w wyrażaniu uczuć, wysoki poziom 
niepokoju, poczucie izolacji, niską samoocenę [21].
	 Obok typowych cech osobowości, w kształtowaniu 
zachowań zdrowotnych duże znaczenie odgrywają tzw. 
zasoby osobiste jednostki, ściśle powiązane z osobo-
wością. Wśród nich wymienia się przede wszystkim 
przekonania i oczekiwania jednostki. Z zachowaniami 
zdrowotnymi korelują m.in.:

–	poczucie koherencji (osoby charakteryzujące się 
wyższym poczuciem koherencji przejawiają bar-
dziej prozdrowotny styl życia) 

–	optymizm życiowy (wpływa pozytywnie na zdro-
wie fizyczne i psychiczne człowieka, motywuje do 
podejmowania zachowań prozdrowotnych) 

–	poczucie własnej skuteczności (wraz ze wzrostem 
przekonania o możliwości zrealizowania celu, 
wzrasta motywacja do podjęcia określonego zacho-
wania) 

–	wewnętrzne umiejscowienie kontroli zdrowia (oso-
by z wewnętrznym poczuciem umiejscowienia kon-
troli są bardziej odpowiedzialne za swoje zdrowie, 
bardziej autonomiczne w podejmowaniu decyzji, 
częściej angażują się w aktywność prozdrowotną 
[22, 23].
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Wybrane zachowania zdrowotne a zdrowie

	 Zdrowe odżywianie, czyli żywienie zgodne z za-
leceniami nauki o żywieniu, umożliwia osiągnięcie 
pełnego rozwoju fizycznego i psychicznego człowieka, 
utrzymanie odporności organizmu na choroby i za-
chowanie sprawności aż do późnej starości [24]. Wy-
znacznikami racjonalnego odżywiania są m.in.: liczba 
i regularność posiłków, odpowiednio zbilansowana 
dieta, jakość spożywanych produktów, zachowanie 
odpowiednich odstępów czasowych między posiłkami. 
Badania wskazują, iż w celu utrzymania prawidłowego 
stanu odżywienia dzienna ilość spożywanych posił-
ków powinna wynosić 4-5 dziennie dla dzieci oraz 
3 posiłki dziennie dla dorosłych. Spożywane produkty 
powinny dostarczać odpowiedniej ilości energii oraz 
składników odżywczych (aminokwasy, nienasycone 
kwasy tłuszczowe, witaminy i składniki mineralne). 
Racjonalne odżywianie zakłada także zachowanie 
odpowiednich odstępów czasowych miedzy posiłkami: 
dzieci – 3 do 4 godzin, dorośli – 4 do 5 godzin. Ważną 
kwestią jest również przestrzeganie stałej pory posił-
ków oraz ich regularność [24].
	 Kolejnym istotnym przejawem zachowań prozdro-
wotnych jest aktywność fizyczna. Sport jest pojęciem 
wieloznacznym, uwzględniającym rodzaj uprawianej 
dyscypliny, cel, podejście do treningu i rywalizacji. 
W  sporcie wyczynowym trudno mówić o walorach 
prozdrowotnych, gdyż zazwyczaj nie są one celem 
uprawiających go osób. Sport wyczynowy z założenia 
jest aktywnością bardzo intensywną, która często 
zaliczana jest do zachowań antyzdrowotnych. Nieco 
inny wymiar może mieć sport amatorski – powszech-
ny. Sport rekreacyjny, to działalność ujęta w reguły, 
ukierunkowana na podnoszenie sprawności fizycznej, 
przybierająca często postać rywalizacji z samym sobą 
lub z innymi. Elementami sportu rekreacyjnego są 
treningi oraz niejednokrotnie różnego rodzaju formy 
sprawdzenia swoich umiejętności (np. zawody). Cha-
rakterystyczną cechą tego sportu jest jego masowość 
i powszechność. Wielu naukowców zwraca uwagę na 
korzyści płynące z uprawiania aktywności fizycznej. 
Umiarkowana aktywność zapobiega chorobom układu 
krążenia, sprzyja redukcji stężenia cholesterolu i stabili-
zacji gospodarki lipidowej, co prowadzi do zmniejszenia 
ryzyka rozwoju miażdżycy i obniża ciśnienie tętnicze 
[25-27]. Regularna aktywność fizyczna wpływa także 
korzystnie na ustąpienie symptomów depresji i lęku, 
poprawia sprawność psychiczną i samopoczucie na 
skutek zwiększenia stężenia endorfin we krwi. Stanowi 
zatem przeciwwagę dla obciążenia organizmu pracą 
umysłową, prowadzi do zwiększenia odporności na 
stres i zmęczenie. Szkoccy naukowcy dowiedli związku 
między aktywnością fizyczną a kondycją psychiczną 
człowieka. Badania, którymi objęto blisko 20 tys. osób 
wykazały, iż nawet lekki wysiłek (prace domowe, upra-

wianie ogródka czy krótki spacer) w istotny sposób 
zmniejsza poziom stresu i lęku [28]. Regularna aktyw-
ność fizyczna wpływa także na zdolności poznawcze 
człowieka. Wpływ aktywności fizycznej na sprawność 
funkcji poznawczych był przedmiotem badań Erickson 
i wsp., którzy za pomocą neuroobrazowania wykazali 
powiększenie przestrzeni hipokampa u osób regularnie 
uprawiających sport, co ma bardzo duże znaczenie dla 
zdolności pamięciowych [29].
	 Naukowcy wskazują jednocześnie na negatywny 
wpływ sedenteryjnego trybu życia na funkcjonowanie 
człowieka, który może być pośrednią lub bezpośred-
nią przyczyną zgonów [30]. Potwierdzają to m.in. 
badania przeprowadzone w Kanadzie na grupie 
ponad 17 tys. osób w wieku 18-90 lat. W badaniach 
udowodniono wzrost ryzyka wystąpienia zgonu, wraz 
ze zwiększającą się ilością czasu spędzanego w pozycji 
siedzącej [31]. Niedostatek ruchu niesie za sobą nega-
tywne skutki nie tylko w sferze fizycznej, ale także ma 
duży wpływ na samopoczucie psychiczne. Guszkowska 
i Kozdroń [32] podjęli próbę ustalenia zmian nastroju 
zachodzących u kobiet w starszym wieku, w związku 
z uprawianiem aktywności fizycznej i jej brakiem. Wy-
niki uzyskane podczas badania wykazały, iż regularna 
aktywność fizyczna w znacznym stopniu wpływa na 
obniżenie poziomu lęku w tej grupie.
	 Badania wskazują na dodatnią korelację między 
umiarkowaną aktywnością fizyczną a pozytywnymi 
nawykami zdrowotnymi. Osoby uprawiające sport 
częściej zwracają uwagę na prawidłowe odżywianie, 
unikanie używek, regularny odpoczynek i aktywne 
formy spędzania wolnego czasu [33-35]. Osoby regu-
larnie uprawiające sport charakteryzują się większym 
optymizmem i poczuciem szczęścia, w porównaniu 
z osobami nieuprawiającymi sportu. Jednocześnie 
poczucie optymizmu koreluje z praktykami prozdro-
wotnymi, takimi jak: codzienne nawyki dotyczące snu 
i wypoczynku, aktywność fizyczna oraz prawidłowe 
nawyki żywieniowe [36].
	 Jedną z podstawowych fizjologicznych potrzeb 
człowieka jest zapotrzebowanie na sen. Naukowcy 
wskazują, iż regularny i jakościowo dobry sen jest wa-
runkiem utrzymania zdrowia i dobrego samopoczucia. 
Jako przykład zachowań związanych z higieną snu 
można podać: odpowiednią liczbę godzin snu (doro-
sły człowiek powinien poświęcać na sen 7-8 godzin 
dziennie), rytuały związane z układaniem się do snu, 
dbanie o regularny sen. Badania wskazują, że po dobie 
nieprzerwanego czuwania zakłóceniu ulegają procesy 
poznawcze, a po dwóch dobach dochodzi do zaburzeń 
percepcji i obniżenia nastroju. Badania potwierdzają 
także, iż niedobór snu sprzyja otyłości oraz ryzyku 
wystąpienia nadciśnienia tętniczego [37].
	 Warto zwrócić uwagę również na zachowania pre-
wencyjne związane z prowadzeniem samochodu: za-
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pinanie pasów bezpieczeństwa przez wszystkie osoby 
jadące samochodem, przewożenie dzieci w specjalnie 
do tego przystosowanych fotelikach samochodowych 
i użytkowanie ich zgodnie z przeznaczeniem, jazda 
z bezpieczną prędkością oraz prowadzenie samochodu 
nie będąc pod wpływem przemęczenia, alkoholu czy 
środków odurzających.
	 Niekorzystnym dla zdrowia zachowaniem jest 
stosowanie używek [38-40]. Niepokojącym i coraz 
powszechniejszym zjawiskiem jest spożywanie także 
innych substancji psychoaktywnych, jak narkotyki, 
czy dopalacze. Substancje te, podobnie jak alkohol, 
poza negatywnym wpływem na zdrowie człowieka 
prowadzą niejednokrotnie do powstania zespołu 
uzależnienia. Dopalacze są wprowadzane na rynek za 
pośrednictwem Internetu jako legalne i zarazem tań-
sze, łatwiej dostępne oraz silniej działające substytuty 
tradycyjnych narkotyków [41-43]. Stosowanie dopa-
laczy może wywoływać: zaburzenia równowagi ciała, 
nudności, wymioty, mrowienie skóry, przedłużające 
się skurcze mięśni, biegunka, ból głowy, nadmierne 
pocenie się, stany silnej euforii z nadwrażliwością na 
niektóre rodzaje dźwięków, zachowania agresywne, 
niepokój, zatrucia a nawet śmierć [44].

Zachowania zdrowotne Polaków

	 Mimo nasilającego się społecznego przekonania, 
że dbanie o kondycję zdrowotną jest ważne, deklaracje 
Polaków dotyczące troski o stan własnego zdrowia 
pozostają od kilku lat stabilne [3]. Według raportu 
CBOS z 2012 r. 81% badanych uważa się za osoby 
dbające o swoje zdrowie, zaś do braku troski o zdro-
wie przyznaje się, tak jak w 2007 r., niemal co piąty 
respondent (19%) [3].
	 Realnym wskaźnikiem oceny postawy względem 
własnego zdrowia są jej obserwowalne przejawy, czyli 
konkretne zachowania. Okazuje się, że chociaż zdecy-
dowana większość Polaków deklaruje dbałość o własne 
zdrowie, nie znajduje to odzwierciedlenia w praktyce 
życia codziennego. Przykładowo: 27% osób badanych 
nie korzysta z profilaktycznych wizyt u dentysty, 17% nie 
wykonuje profilaktycznych badań lekarskich. Ponadto 
61% minimum raz dziennie pije kawę (w tym 15% wypija 
w ciągu dnia kilka kaw), 27% przyznaje się do codzienne-
go palenia papierosów. Połowa respondentów minimum 
raz w tygodniu sypia krócej niż sześć godzin na dobę, 
w tym dla 9% regułą jest sen krótszy niż sześciogodzinny. 
Co trzeci ankietowany minimum raz w tygodniu jada 
mniej niż trzy posiłki na dobę, w tym 7% zwykle nie jada 
więcej niż dwa razy dziennie. Prawie co trzeci badany 
(30%) minimum raz w tygodniu spożywa alkohol, a co 
dziesiąty najrzadziej raz na siedem dni żywi się w barach 
i restauracjach szybkiej obsługi. Dodatkowo 17% doro-
słych Polaków nigdy lub prawie nigdy nie znajduje czasu 
na dłuższy (minimum godzinny) spacer [3].

	 Prowadzenie prozdrowotnego stylu życia wiąże się 
ze świadomym podjęciem decyzji o systematycznym 
wysiłku fizycznym, a co za tym idzie z rezygnacją 
z siedzącego trybu życia. To nie tylko rekreacja czy 
ćwiczenia fizyczne, ale włączenie aktywności fizycznej 
w rutynę dnia codziennego. Modyfikacja nawyków, 
w tym sposobu spędzania wolnego czasu ma duże 
znaczenie dla zdrowia całej rodziny, a w szczególności 
dla zdrowia dzieci i młodzieży. Tymczasem z badań 
Głównego Urzędu Statystycznego (GUS) wynika, 
iż w okresie od 01.10.2011 r. do 30.09.2012 r. w za-
jęciach sportowych lub rekreacyjnych uczestniczyło 
45,9% Polaków (48,8% mężczyzn i 43,3% kobiet). Co 
piąty badany (20,3%) ćwiczył regularnie, a co czwarty 
(25,6%) sporadycznie. Udział w zajęciach wymaga-
jących aktywności fizycznej malał wraz z wiekiem. 
Najczęściej wybieraną formą rekreacji była jazda na 
rowerze oraz pływanie [45]. Jednocześnie badania 
przeprowadzone przez CBOS dotyczące sposobu 
spędzania wolnego czasu przez Polaków wskazują, iż 
badani najczęściej w czasie wolnym oglądają telewizję 
(52%) i zajmują się życiem rodzinnym (36%). Jedynie 
11% respondentów uprawia sport [46].
	 Badania wielu autorów wskazują na postępującą 
w szybkim tempie zmianę trybu życia z czynnego na 
bierny. Na wzrost sedentaryjnych zachowań polskich 
dzieci wskazuje Ćwirlej i wsp. [47], którzy podjęli 
próbę określenia codziennej aktywności fizycznej 
w grupie dzieci dziesięcioletnich. Badania wskazały, 
iż preferowanymi sposobami spędzania czasu było 
oglądanie telewizji oraz korzystanie z komputera. 
Autorzy w swoich badaniach ukazują jednocześnie, że 
tylko 33% dzieci było codziennie aktywnych fizycznie, 
a 39% kilka razy w tygodniu.
	 Analiza aktywności fizycznej i zachowań sedente-
ryjnych jest ważnym obszarem badań sieci badawczej 
HBSC (Health Behavior in School-ageing Children). 
Badania ankietowe młodzieży szkolnej przeprowa-
dzone w Polsce w 2010 r. wykazały, iż co czwarty 
jedenastolatek i co dziesiąty siedemnastolatek nie 
spełnia wymagań WHO [48]. Zgodnie z najnowszy-
mi rekomendacjami WHO dzieci w wieku szkolnym 
powinny wykonywać codzienne ćwiczenia o umiar-
kowanej i dużej intensywności przez przynajmniej 60 
minut. Ich forma powinna być dostosowana do etapu 
rozwoju dzieci, urozmaicona i będąca dla nich źródłem 
satysfakcji [49].

Zmiana zachowań zdrowotnych

	 W modyfikowaniu zachowań związanych ze 
zdrowiem konieczne jest pogłębienie wiedzy na 
temat mechanizmów odpowiedzialnych za zmianę 
zachowań tak, aby stanowiły normalny, codzienny 
element aktywności życiowej człowieka. W zależ-
ności od modelu teoretycznego, zwraca się uwagę na 
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następujące czynniki biorące udział w podejmowaniu 
i podtrzymywaniu zachowań zdrowotnych: intencja 
(motywacja) do podjęcia danego zachowania, plano-
wanie działania oraz wcielenie intencji w życie poprzez 
określone zachowanie. Czynnikami mającymi istotne 
znaczenie w poszczególnych fazach procesu zmiany 
zachowań są: osobiste postawy i normy kształtowane 
systemem społeczno-kulturowym, spostrzegane zyski 
i straty z podejmowanego zachowania oraz oczekiwa-
nia dotyczące skutków zmiany zachowania [50].
	 Analizując literaturę przedmiotu dotyczącą 
kształtowania się nowych oraz modyfikacji istnieją-
cych zachowań zdrowotnych można wyróżnić trzy 
grupy modeli:

–	Modele motywacyjne i postintencjonalne – skupia-
ją uwagę na czynnikach decydujących o powstaniu 
zamiaru inicjacji zachowania i dotyczą kształtowa-
nia motywacji, intencji podjęcia zachowania. Do 
modeli motywacyjnych należą: model przekonań 
zdrowotnych, teoria motywacji do ochrony oraz 
teoria uzasadnionego działania i teoria planowa-
nego zachowania. Zgodnie z teorią uzasadnionego 
działania i planowanego zachowania, głównym 
wyznacznikiem zachowań zdrowotnych jest inten-
cja (sąd dotyczący wykonania danego zachowania 
w przyszłości, który powinien zawierać informacje 
dokładnie określające zachowanie i wskazujące 
czas rozpoczęcia danego zachowania) posiadająca 
dwie podstawowe determinanty: postawę dotyczącą 
zachowania oraz subiektywną normę. W rozsze-
rzonej wersji tego modelu uwzględnia się także 
spostrzeganą kontrolę zachowania, którą wiąże 
się bezpośrednio z zachowaniem. Modele postin-
tencjonalne zajmują się czynnikami działającymi 
po wystąpieniu intencji. Koncepcje te nazywane 
są także modelami realizowania intencji, bowiem 
ich celem jest ukazanie czynników wpływających 
na zachowanie człowieka, który już podjął intencję. 
Uwzględniają one dwa wyznaczniki zachowania: 
intencję oraz planowanie. Wadą modeli postinten-
cjonalnych jest to, że planowanie jest w nich jedyną 
zmienną decydującą o zachowaniu. Wyjaśniają one, 
co prowadzi do jednorazowego zaangażowania się 
w działanie, nie precyzują jednak co sprawia, że 
zachowanie utrzymuje się przez dłuższy czas [50].

–	Model społeczno-poznawczy – poczucie sku-
teczności to przekonanie, że jest się zdolnym do 
podejmowania skutecznych działań. Opiera się 
w głównej mierze na wcześniejszych doświadcze-
niach jednostki [51]. Niska własna skuteczność 
jest powiązana z  lękiem, poczuciem bezradności 
oraz nasileniem smutku i przygnębienia. Wysoka 
własna skuteczność natomiast sprzyja szybszemu 
przetwarzaniu informacji, lepszemu wykonaniu 
zadań, formułowaniu celów i osiąganiu sukcesów. 

Własna skuteczność jest jednym z czynników de-
terminujących zmianę zachowania. Wraz ze wzro-
stem przekonania o możliwościach rozwiązania 
danego problemu, wzrasta motywacja do sformuło-
wania intencji i rozpoczęcia działań. Wyróżnia się 
samoskuteczność dotyczącą uprawiania aktywno-
ści fizycznej, zdrowego odżywiania, bezpiecznych 
zachowań seksualnych czy postępowania zgodnie 
z zaleceniami lekarskimi. Przekonanie o własnej 
skuteczności jest związane zarówno z  prawdo-
podobieństwem zachorowania, jak i  z  procesem 
dochodzenia do zdrowia po chorobie. W  spo-
łeczno-poznawczej teorii własna skuteczność ma 
wpływ na zachowanie, determinując także wybór 
celów (im silniejsza własna skuteczność, tym am-
bitniejsze cele) oraz na oczekiwane zyski i straty 
(silniejsze poczucie własnej skuteczności sprzyja 
spostrzeganiu zysków). Teoria ta uwzględnia 
również zmienne środowiskowe (pojawiające się 
w otoczeniu człowieka bariery i czynniki ułatwia-
jące zachowanie).

–	Modele fazowe i procesualne – procesualne po-
dejście do zachowań zdrowotnych Schwarzera 
(HAPA – health action process approach) zakła-
da, że proces kształtowania zachowań oraz ich 
modyfikacja wiążą się z dwoma podstawowymi 
procesami: procesem motywacyjnym (przygoto-
wującym do wprowadzenia zmiany i kończącym 
się sformułowaniem intencji) oraz procesem dzia-
łania (związanym z wdrożeniem zaplanowanego 
działania i jego utrwaleniem) [52]. Modele fazowe 
zwracają uwagę na czynniki powodujące podjęcie 
i utrzymanie zachowania. Wyróżnia się siedem faz 
zmiany zachowania: nieświadomość zagrożenia 
(stan, w którym człowiek nie jest świadomy szko-
dliwości danego zachowania), brak zaangażowania 
(istnienie świadomości szkodliwości zachowania 
przy jednoczesnym braku reakcji), podejmowanie 
decyzji o działaniu (analiza zysków i strat dotyczą-
cych podejmowanej decyzji o zmianie zachowania) 
podjęcie decyzji o braku zmiany zachowania lub 
podjęcie decyzji o zmianie zachowania i następu-
jące po tym działanie (inicjacja zachowania) oraz 
utrzymywanie działania [51].

Podsumowanie

	 Zachowania zdrowotne stanowią bardzo ważny 
element aktywności życiowej człowieka. Wiedza doty-
cząca rodzajów zachowań sprzyjających zdrowiu oraz 
sposobów ich modyfikacji powinna w dużej mierze 
przyczynić się do polepszenia zdrowia społeczeństwa. 
Wiedza powinna być jednak wspierana pozytywnymi 
doświadczeniami własnymi jednostki oraz dostępno-
ścią atrakcyjnych modeli, którzy promują określony 
wzorzec zachowań.
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