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OD REDAKCJI

Zdrowie, choroba i medycyna w spoleczenstwie globalnym

Niniejszy tom ,,Przegladu Socjologicznego™ jest prezentacja problematyki
socjologii zdrowia, choroby i medycyny, podejmowanej przez polskich badaczy
reprezentujacych rézne osrodki. Ich celem jest przedstawienie najnowszych
wynikéw badan wlasnych oraz analiz literaturowych obejmujacych problemy
medycyny i zdrowia, majacych wptyw na postrzeganie sytuacji zdrowotne;j
polskiego spoleczenstwa i stanu polskiego sektora ochrony zdrowia. Artykuly
prezentowane w tomie, odwolujac si¢ do teorii socjologicznych i badan empi-
rycznych, omawiaja najwazniejsze zagadnienia zdrowia, choroby i medycyny
widziane w perspektywie globalnych proceséw cywilizacyjnych. Dominujace
tematy 1 watki skupiaja si¢ wokot takich zagadnien, jak: a) swoisto$¢ i budowanie
tozsamosci socjologii medycyny w Polsce wobec trendow §wiatowych; b) analiza
zdarzen dotyczacych zdrowia i choroby w kontekscie procesow epidemiologicz-
nych, emigracyjnych i medykalizacji zycia codziennego; ¢) zmiany w modelach
relacji lekarz — pacjent, wynikajace z nowych technologii komunikowania i za-
stosowania Internetu w organizacji ustug zdrowotnych; d) choroby przewlekte
w analizach socjologii niepetnosprawnosci; ) opis zalezno$ci migdzy religia
a zdrowiem w perspektywie medycyny konwencjonalnej i nickonwencjonalne;.

Aktualne problemy polskiego systemu zdrowotnego omawia artykut Wto-
dzimierza Piatkowskiego i Luizy Nowakowskiej. Autorzy stawiajq teze, ze
system opieki zdrowotnej, pomimo wysitkéw jego reformatorow, nie spetnia
oczekiwan pacjentow. Przyjete w analizie zatozenia teoretyczne odwotuja sie
do nurtu krytycznego socjologii medycyny, ujecia strukturalno-funkcjonalnego
oraz punktu widzenia ,,zwyktych ludzi”. Takie ujecie pozwala wyeksponowac
problem nieréwnosci w dostgpie do zdrowia oraz spoteczna oceng urzedniczej
proby komercjalizacji ustug medycznych. Badania opinii publicznej pokazuja,
ze system zdrowotny jest oceniany negatywnie, a wladze nadal nie potrafia prze-
prowadzi¢ jego reformy zgodnie z potrzebami zdrowotnymi obywateli i konsul-
tacjami spotecznymi zasad racjonowania ograniczonych srodkéw medycznych.

Artykut Magdaleny Wieczorkowskiej prezentuje interpretacj¢ proceséw
medykalizacji oraz aktualno$¢ problemu w warunkach polskich. Medykalizacja
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jest traktowana jako zawlaszczanie przez medycyng réznych obszaréw zycia
jednostek i spoteczenstwa, ktore dotychczas z medycyna nie byly powiazane.
Ekspansja medycyny powoduje, ze przesuwa si¢ granica migdzy tym, co na-
turalne w procesach biologicznych, a tym, co w dyskursie medycznym staje
si¢ patologia wymagajaca diagnozy, kontroli i terapii. W tym nurcie refleks;ji
miesci sig tez artykut Michata Skrzypka, ktory omawia swoisto$¢ wspotczesnej
socjologii medycyny jako niemedykocentrycznej orientacji badawczej. Poszu-
kiwanie tozsamosci socjologii medycyny, a takze rozbudowane w jej ramach
roézne subdyscypliny szczegotowe swiadcza o dynamice tematow i metod ba-
dawczych stosowanych w socjologicznej refleksji o zdrowiu. Wyniki badania
epidemiologicznego oceniajacego stopien zagrozenia ludnosci polskiej chorobami
serca i naczyn oraz okreslenie poziomu czynnikow ryzyka przedstawia artykut
Wojciecha Bieleckiego. Materiat badawczy opracowany statystycznie stuzy do
ilustracji wplywu czynnikow socjoekonomicznych na behawioralne czynniki
ryzyka chordb serca i naczyn.

Problemem podejmowanym coraz czgséciej przez socjologow medycyny sa
choroby przewlekte oraz jako$¢ zycia ludzi, ktorzy musza oswajaé si¢ z dolegli-
wosciami wieku seniora, wlasng niesprawnoscia i spolecznymi uprzedzeniami.
Artykut Beaty Tobiasz-Adamczyk analizuje problematyke choréb nowotworo-
wych i zwiazana z nimi niepelnosprawno$¢ w kontekscie rozwoju obszaru badan
socjologii zdrowia i choroby oraz konstytuowania si¢ nowej subdyscypliny — so-
cjologii niepetnosprawnosci i chorob przewlektych. Autorka uzasadnia potrzebe
socjologicznego ogladu zycia 0sob dotknigtych chorobami nowotworowymi,
stanowiacymi bardzo wazny problem spoteczny i kulturowy. Skuteczno$¢ bio-
medycyny w leczeniu nowotwordéw powinna by¢ rowniez zwiazana z redukcja
spotecznej kancerofobii i pokonywaniem barier mentalnego stygmatyzowania
chorych. Artykutowane przez dotknigtych rakiem poczucie osamotnienia i opusz-
czenia przez przyjaciot w sytuacji, gdy ich wsparcie sprzyja pokonywaniu choroby,
$wiadczy o potrzebie prawdziwej rozmowy, przetamywania barier izolacji oraz
budowania komunikacji opartej na zaufaniu. Wyniki badan socjologéw medycyny
powinny przyczyni¢ si¢ do poprawy jakosci zycia chorych na raka m.in. poprzez
tworzenie kulturowych ram akceptacji walki z choroba.

Zmiany w relacjach lekarz — pacjent, wynikajace z rozwoju technologii me-
dycznych oraz z zastosowania Internetu w opiece zdrowotnej sa przedmiotem
analiz Mieczystawa Gatuszki. Autor uzasadnia teze, Ze nastgpuje proces tworzenia
si¢ nowych form komunikowania, w ktérych asymetria spoteczna i jezykowa,
zwiazana z tradycyjnym uktadem relacji paternalistycznych lekarza z pacjen-
tem zostaje zmieniona na rzecz zwigkszenia autonomii tego ostatniego — lepiej
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poinformowanego dzigki tatwemu dostgpowi do wiedzy medycznej w nowych
mediach masowych.

Problemem zdrowia emigrantow zajeta si¢ Agnieszka Pawlak. Artykut doko-
nuje przegladu literatury oraz prezentuje badania wlasne. Analiza dotyczy relacji
pomigdzy kapitatem spotecznym emigrantéw a podatno$cia na czynniki ryzyka.
Artykuty Barbary Wozniak oraz Rafata Mielczarka analizujg ztozone zaleznosci
migdzy zdrowiem ludzi a ich przekonaniami religijnymi. Istnieje zwiazek mig-
dzy poziomem zaangazowania religijnego a zdrowiem psychicznym. Kluczowe
znaczenie ma sensotworcza funkcja religii, ulatwiajaca znoszenie cierpienia
i niedoskonatosci starszego wieku. Krytyczng analize wiarygodno$ci danych na
temat samobojstw w Polsce przedstawia Krzysztof Rosa. Dokumenty urzedowe
jako zrodto danych oraz proces ich tworzenia i organizowania budza zastrzezenia.
Proponowane przez autora potaczenie roznych danych pozwala na petniejszy opis
zjawiska 1 stworzenie adekwatnych miar prob samobdjczych w ramach badan
zorientowanych suicydologicznie.

Z przegladu zamieszczonych w zeszycie artykutdéw wynika, Zze socjologo-
wie zdrowia, choroby i medycyny w Polsce podejmuja zagadnienia zdrowia
indywidualnego i publicznego. Konflikty wynikajace ze ztej organizacji syste-
mu opieki zdrowotnej dotycza nie tylko pacjentow i lekarzy, lecz takze catego
spoteczenstwa, ktore przechodzi kolejny test cierpliwosci. Ostatnie zawirowania
wokot ustawy o refundacji lekéw pokazaty bezdusznos$¢ biurokracji medycznej
wobec potrzeb pacjentow. Zdrowie staje si¢ towarem, ktory podlega procesom
rynkowym zaréwno wtedy, gdy jest przedmiotem polityki zdrowotnej panstwa,
jak 1 wtedy, gdy staje si¢ przedsigwzigciem biznesowym. Nadal mozna mo-
wi¢ o wplywowym lobby ,,imperializmu medycznego” i dominacji przemystu
farmaceutycznego, ktore wptywaja na procesy decyzyjne dotyczace polityki
zdrowotnej. Medykalizacja spoteczenstwa ma swoj wymiar lokalny i globalny.
Ich gléwnymi beneficjentami sa przede wszystkim rdzne instytucje globalnego
rynku medycznego. Z przedstawionych tekstow wylania si¢ pesymistyczny obraz
funkcjonowania opieki zdrowotnej w Polsce, dlatego tez pracownikdéw ochrony
zdrowia i pacjentdw powinny taczy¢ wspolne interesy i wartosci, co skutkowatoby
poprawa komunikacji w catym systemie medycznym oraz bardziej satysfakcjo-
nujaca ochrona indywidualnego i publicznego zdrowia.

W zeszycie zamieszczono rowniez recenzje prezentujace kulturowa encyklo-
pedig ciata oraz ksigzki po§wigcone socjologii medycyny i problemom globalnego
bezpieczenstwa zdrowotnego.

Z oczywistych wzgledow, w zwiazku z ograniczeniami edytorsko-wydaw-
niczymi, w biezacym tomie ,,Przegladu Socjologicznego” dotknglisSmy zaledwie
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czesci problemow skupionych wokot medycyny i zdrowia. Wychodzac naprzeciw
potrzebom poglebionej refleksji socjologicznej, zwiazanej z kwestia zdrowia
wspotczesnego spoteczenstwa, Redakcja planuje poswigci¢ jeden z numerdow
przewidzianych na 2013 r. zagadnieniom socjologii starzenia si¢ i niepetno-
sprawnosci. Zapraszamy badaczy zajmujacych si¢ tymi zagadnieniami do udziatu
Ww naszym przedsigwzigciu.



WLODZIMIERZ PIATKOWSKI
Uniwersytet Marii Curie-Sktodowskiej™*
LUIZA NOWAKOWSKA
Uniwersytet Medyczny w Lublinie®*

SYSTEM MEDYCZNY W POLSCE
WOBEC WYZWAN XXI W. PERSPEKTYWA
KRYTYCZNEJ SOCJOLOGII ZDROWIA T CHOROBY

Streszczenie

Celem rozwazan jest ocena wybranych aspektow funkcjonowania polskie-
go systemu ochrony zdrowia w zakresie mozliwosci reagowania na wspotcze-
sne dynamiczne przemiany spoteczne, ekonomiczne oraz epidemiologiczne
(m.in. upowszechnianie si¢ chorob przewlektych, starzenie si¢ populacji czy
kryzys rodziny w zakresie petnienia funkcji opiekunczych i pielegnacyjnych
wobec 0s0b chorych). Analiza tak sformutowanego problemu zostata doko-
nana w oparciu o krytycznie zorientowana perspektywe rozwijana w ramach
socjologii zdrowia i choroby.

W tekscie zwrocono szczegdlng uwage na problem poglebiajacych sig
nierownosci spolecznych, ktére mozna uznac za jeden z najwazniejszych
czynnikéw utrudniajacych dostep do $wiadczen medycznych oraz warun-
kujacych gorszy stan zdrowia. Wskazano w tym kontek§cie m.in. na mecha-
nizm ,,0szczgdzania na zdrowiu” oraz zadluzania si¢ w celu zaspokajania
potrzeb zdrowotnych. Dokonano takze proby oceny efektywnosci programow
promujacych zdrowie w naszym kraju, potencjalnie najskuteczniejszego
sposobu podnoszenia poziomu zdrowia spotecznego. Podjeto takze problem
spotecznego zaufania do instytucji stuzby zdrowia oraz aprobaty kierunku

* Zaktad Socjologii Medycyny i Rodziny, Instytut Socjologii, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie, Samodzielna Pracownia Socjologii Medycyny, Katedra Nauk Humanistycznych,
e-mail: piatk@bg.umlub.pl

** Samodzielna Pracownia Socjologii Medycyny, Katedra Nauk Humanistycznych,
e-mail: luizanowakowska@gmail.com
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podejmowanych prob reformowania systemu medycznego w naszym kraju.
Osobna czg$¢ rozwazan zostata poswigcona krytyce idei redukowania roli
panstwa w sektorze zdrowia.

Stowa kluczowe: system medyczny, socjologia krytyczna, nierownosci
zdrowotne, promocja zdrowia

UWAGI WPROWADZAJACE

System medyczny stanowi klasyczny obszar zainteresowan socjologii zdrowia
i choroby. U podstaw prowadzonych na tym obszarze badan lezy m.in. teoria
strukturalno-funkcjonalna Talcotta Parsona, ktora na dlugo wyznaczyta sposoby
myslenia o mechanizmach funkcjonowania instytucji medycznych, wzorach
interakcji lekarz-pacjent oraz zinstytucjonalizowanych formach komunikacji
migdzy nimi. Perspektywa ta wptyngta takze na sposob definiowania praw i obo-
wiazkow pacjentdw oraz interpretacji ich zachowan w sytuacji zdrowia i choroby
[Duch-Krzystoszek 2009: 261-262; Moskalewicz2009: 211-214]. W $wietle
teorii strukturalno-funkcjonalnej, medycyna i jej instytucje stanowia integralna
czg$¢ systemu spotecznego oraz pozostaja we wzajemnych relacjach z innymi
podsystemami pelniacymi okreslone funkcje na rzecz utrzymania rownowagi,
efektywnosci i trwato$ci wigkszej catosci [Parsons 2009: 320-323]. Przyjmujac
ten punkt widzenia mozna zdefiniowac¢ system medyczny jako ,,[...] zinstytucjo-
nalizowany mechanizm przeksztalcajacy lub zmieniajacy ogoélne naktady [...] na
wyspecjalizowane wytwory czyli ustugi majace znaczenie dla spolecznych pro-
bleméw zdrowotnych” [Field 1976: 134; Stevens2010: 439—440]. Ustugi te maja
charakter ,,uzytecznosci zewngtrznej” wobec otoczenia spolecznego — sa nimi:
zapobieganie, diagnoza, leczenie oraz rehabilitacja, ale system medyczny spelnia
takze funkcje ,,wewngtrzne” dotyczace ksztatcenia kadr medycznych oraz prowa-
dzenia badan rozwijajacych wiedz¢ medyczna [Field 1976: 142—-143]. T. Parsons
zwraca rOwniez uwage m.in. na mechanizm reagowania systemu w przypadku,
gdy okreslony jego element przestaje spetnia¢ swoja funkcje 1 staje sig¢ zagroze-
niem dla trwania catego ,,uktadu”. W odniesieniu do systemu medycznego chodzi
o reakcje w sytuacji, gdy jednostka w wyniku urazu lub choroby nie jest w stanie
pei¢ oczekiwanych i sformalizowanych rél spotecznych. Podejscie systemowe
akcentuje konsekwencje utraty zdrowia dla calego spoleczenstwa, w mniejszym
za$ stopniu koncentruje si¢ na wptywie choroby na zycie poszczegdlnych jed-
nostek (tzw. podejscie biograficzne). Z tej perspektywy choroba stanowi rodzaj
dewiacji, czyli stanu niepozadanego z punktu widzenia trwania i spdjnosci
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systemu spolecznego, ktory obliguje chorych do natychmiastowego wdrozenia
wlasciwych, instytucjonalnie przewidzianych procedur, majacych przywrdcic¢
rownowage (zdrowie) [Field 1976: 133—136; Moskalewicz 2009: 219].
Podejscie strukturalno-funkcjonalne w badaniach nad systemem medycznym
oraz koncepcja ,,racjonalnie dziatajacego chorego” stanowi z pewnoscia najwcze-
$niejszy oraz wywierajacy najwigkszy wptyw sposob interpretowania opisywanej
problematyki. Chociaz teoria Parsonsa jest waznym zrodtem inspiracji takze
dla wspoétczesnych socjologow medycyny [Shilling 2008: 733—755], aktualnie
nie jest to jedyny uprawniony sposob analizowania funkcjonalno$ci systemu
medycznego. Wielu badaczy zaczgto przyjmowac nieco bardziej ,,dynamiczne”
podejscie do systemu medycznego, a takze uwzgledniaé subiektywna perspek-
tywe w analizach problematyki zdrowia, choroby i medycyny oraz instytucji
i zawodow medycznych, co znacznie wzbogacito wezesniejsze eksploracje tych
obszarow. Poszerzenie, poglebienie i reinterpretacja tej perspektywy pozwolito
m.in. na badanie wzor6w korzystania z ustug zdrowotnych w sytuacji innej niz
choroba oraz odmienng interpretacj¢ zachowan w zdrowiu i chorobie, a takze
eksploracje obszaru lecznictwa niemedycznego, w tym oceng roli samolecznictwa
[Tobiasz-Adamczyk 2005: 27-37; Duch-Krzystoszek 2009].

PROBA OCENY FUNKCJONALNOSCI POLSKIEGO SYSTEMU
OCHRONY ZDROWIA - WYBRANE ASPEKTY

Jedna z wazniejszych cech systemu medycznego winna by¢ jego funkcjonal-
nos¢, czyli efektywne i optymalne realizowanie zadan, do ktorych zostat powo-
tany, a takze zdolnos$¢ adaptacji do zmieniajacych si¢ warunkow i pokonywania
systemowych dysfunkcji oraz odpowiadania na realne potrzeby odbiorcow [Bizon
1976: 107-108; Coronna 2011: 255-256]. Ewaluacji efektywnosci dziatania
systemu medycznego mozna dokona¢ w wielu wymiarach, warto jednak zwrocié
szczegolng uwage na jego umiejetnosci reagowania na wazniejsze (strukturalne)
zmiany spoteczno-ekonomiczne oraz epidemiologiczne, takie jak np. upowszech-
nianie si¢ ,,chorob funkcjonalnych” (bez wyraznego tta organicznego), starzenie
si¢ populacji, rozpad wigzi spotecznych oraz kryzys rodziny w zakresie petnienia
funkcji opiekunczych i pielggnacyjnych wobec chorych przewlekle, niepelno-
sprawnych i starszych wiekiem. Wyzwaniem dla wspoétczesnych systemow me-
dycznych sa takze poglebiajace si¢ i utrwalajace nierdwnosci spoteczne, ktdre
mozna uzna¢ za jeden z najwazniejszych czynnikéw utrudniajacych dostgp do
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swiadczen medycznych oraz warunkujacych gorszy stan zdrowia [Lewis, Parent
2001: 307-310; Bielecki 2007: 7-12].

Zanim przyblizymy problematyke zwiazana z funkcjonalnos$cia polskiego
systemu medycznego, warto podkresli¢, ze jednym z warunkow jego sprawno-
sci 1 efektywnosci jest pewien stopien spotecznej aprobaty. Zaufanie spoleczne
do instytucji stuzby zdrowia opiera si¢ na percepcji $wiadczonych ustug jako
»pozadanych i wlasciwie wykonywanych” [Field 1976: 144]. Prowadzone
systematycznie badania nad tym zagadnieniem wskazuja, ze system ochrony
zdrowia od lat jest najgorzej oceniang sfera zycia publicznego w naszym kraju.
Z badan sondazowych (2010) wynika m.in., Zze jedynie 2% respondentdéw jest
»zdecydowanie zadowolonych” z funkcjonowania opieki zdrowotnej i uwaza,
ze nie wymaga ona zmian. Rownoczesnie, odsetek ,,raczej niezadowolonych”
i ,,zdecydowanie niezadowolonych” wynosi odpowiednio 39% i 36%. W ze-
stawieniu z porownywalnym sondazem z roku 2009 niezadowolenie ze stuzby
zdrowia wzrosto az o 12% [Wadotowska2010: 1-6]. Zatem, pomimo rosnacych
od wielu lat naktadow, w powszechnej opinii obywateli, system medyczny w Pol-
sce nie gwarantuje powszechnego i rownego dostepu do ustug zdrowotnych.
Negatywny stosunek spoleczenstwa do stuzby zdrowia potwierdzaja takze inne
badania. W $wietle raportu Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia (2009) (Euro
Health Consumer Index) polska stuzba zdrowia jawi si¢ jako jeden z najgorzej
ocenianych europejskich systemow tego typu: na 33 badane kraje Polska uzyskata
26 pozycje z 565 punktami (na 1000 mozliwych), uzyskujac gorszy bilans niz
np. Macedonia, ponadto nasz kraj znalazt si¢ w jednej grupie m.in. z Albania,
Rumunia 1 Bulgaria. Najgorsza punktacj¢ odnotowano wtasnie w przypadku
Butgarii (448 punktow), najlepiej zas oceniono holenderska stuzbg zdrowia (863
punktdéw). Polacy szczegolnie negatywnie odnosili si¢ m.in. do ,,okresu oczeki-
wania na powazne, nie nagle zabiegi operacyjne”, ,,internetowej lub catodobowe;j
informacji telefonicznej dotyczacej opieki zdrowotnej”, ,,efektywnego leczenia
nowotworow — liczby zgondéw w proporcji do zdiagnozowanych przypadkow”,
,utraconych potencjalnych lata zycia”, ,,wskaznika spadku ilo$ci samobojstw”,
»przeszczepow nerek na milion mieszkancow”, ,,wskaznika przeprowadzonych
badan mammograficznych” oraz ,,tempa wprowadzania nowych lekow przeciw
nowotworom”. Niskie oceny polskiego systemu zdrowotnego mozna ttumaczy¢
niewielkimi wydatkami na opieka zdrowotna per capita w poréwnaniu z innymi
krajami europejskimi (pod tym wzgledem Polska zajeta odlegte 26 miejsce wsrod
badanych krajow). Jednak aspekt finansowy nie thumaczy catosci problemu —
z przedstawionych badan wynika, ze panstwa o podobnej sytuacji ekonomiczne;j
zajmowaly wyzsze pozycje w rankingu. Holandia, mimo ze uzyskala najlepsze
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oceny, w strukturze wydatkow na sektor zdrowia zajeta dopiero 4 pozycje. Au-
torzy raportu stawiaja teze, ze zrodtem dysfunkcjonalno$ci systemu medycznego
w Polsce jest przede wszystkim zta organizacja oraz nieprawidtowa dystrybucja
finansow 1 ushug, a w dalszej kolejnosci brak funduszy [Bjornberg, Garrofe,
Lindblad 2009: 34, 19-26; Stonska 2010b: 78-80].

Sposob, w jaki opinia publiczna postrzega system medyczny i ocenia Swiad-
czone ustugi zdrowotne ma fundamentalne znaczenie spoteczne, tym bardzie;j,
ze obywatele wystepuja tu w potrojnej roli — pacjentow, ptatnikow, a takze wy-
borcow. Z tego powodu ta realna reprezentacja spoteczna winna by¢ postrzegana
jako znaczaca sita oraz partner w dyskusjach nad jakoscia i ksztattem systemu
zdrowotnego. Wydaje si¢ jednak, ze w polskich realiach opinia publiczna jest
w tym zakresie instrumentalizowana oraz marginalizowana — jest bardziej niemym
swiadkiem niz podmiotem rzeczywistych zmian [ Wtodarczyk 2002: 213]. Spo-
teczna percepcja polskiego systemu medycznego, niezdolnego do zaspokajania
elementarnych potrzeb zdrowotnych obywateli stawia z jednej strony pod znakiem
zapytania kwesti¢ solidarnos$ci i sprawiedliwosci spotecznej, a z drugiej akcentuje
problem poglebiania sig i utrwalania nierownosci zdrowotnych w naszym kraju
[Senior, Vivas 1998: 12—-19].

Mozna sformutowac teze, ze to wtasnie nierdéwne szanse w dostepie do ustug
1instytucji medycznych sa najbardziej drastycznym skutkiem dysfunkcjonalnosci
polskiego systemu medycznego. W $wietle ustalen i rekomendacji Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) oraz dokumentéw UE (np. strategii lizbonskiej),
przeciwdzialanie powstawaniu i pogltebianiu si¢ nierownosci zdrowotnych uznano
za priorytetowe dzialanie wspodtczesnej polityki zdrowotnej. Zalezno$¢ migdzy
nizsza pozycja spoteczng a gorszymi wskaznikami zdrowia potwierdzaja liczne
badania epidemiologiczne oraz socjologiczne [Nettleton2006: 169—173]. Wska-
zuja one, ze trudna sytuacja materialna wptywa na nierowny, niesprawiedliwy
i dyskryminujacy liczna grupg najbiedniejszych, gorszy dostgp do swiadczen
medycznych, rzutuje takze na zte warunki mieszkaniowe, wigksza ekspozycje
na czynniki szkodliwe, takze w $rodowisku pracy, mniej wartosciowy sposob
odzywiania etc. Niekorzystna sytuacja materialna wraz z niskim wyksztatceniem
oraz ,,specyficzna socjalizacja” warunkujaca zachowania antyzdrowotne zdecy-
dowanie niekorzystnie oddziatuje na poziom zdrowia [Ostrowska2010: 23-34].

Pomimo spotecznej i politycznej rangi problemu, w Polsce nie prowadzi si¢
systematycznych badan nad natura i skala nierownosci zdrowotnych np. w re-
lacji do statusu spotecznego i miejsca w strukturze spotecznej. Dostepne dane
ewaluacyjne dotyczace zdrowia z podziatem na wiek, pte¢ czy rozmieszczenie
terytorialne, daja ograniczone mozliwosci interpretacji i oceny problemu nierow-



16 WLODZIMIERZ PIATKOWSKI, LUIZA NOWAKOWSKA

nos$ci zdrowotnych w naszym kraju. Z kolei badania epidemiologiczne niestety
nie postuguja si¢ w wystarczajacym stopniu wskaznikami pozycji spoteczne;j.
Wobec powyzszego, mozna postawic teze, ze problematyka nierownos$ci znajduje
si¢ na marginesie zainteresowania centralnych wtadz resortu zdrowia, nie jest
tez w petni znana polskiej opinii publicznej. Tymczasem, jak sugeruja wyniki
badan socjologicznych, w Polsce zréznicowanie stanu zdrowia poszczegolnych
warstw spotecznych, podejmowanych zachowan zdrowotnych oraz dostgpnosci
ustug medycznych sa coraz wigksze. Pozycja spoteczna wpltywa m.in. na czgstos¢
profilaktycznych badan kontrolnych, kontakt ze stuzba zdrowia w przypadku
niepokojacych objawoéw oraz subiektywna oceng stopnia zaspokojenia, lub
deprywacji, przez system medyczny potrzeb zdrowotnych. Okreslona, niska lub
wysoka, pozycja spoteczna warunkuje takze kontakty ze specjalistami, korzystanie
z opieki stomatologicznej, konsumpcje lekow oraz decyzje o rezygnacji z leczenia
zpowodow finansowych. We wszystkich wymienionych obszarach, sytuacja os6b
z nizszych warstw spotecznych jest wyraznie gorsza [Ostrowska2010: 40—42].

Trudnosci zwiazane z korzystaniem z ustug zdrowotnych poteguja takze
bariery biurokratyczne oraz utrudniony dostep do informacji, co przektada sie
z kolei na ograniczenia w zakresie egzekwowania praw pacjenta [Ostrowska
2010: 42]. Jest to szczegdlnie bulwersujace, gdyz dotyczy podstawowego prawa
cztowieka, jakim jest prawo do skutecznej ochrony zdrowia. Dysfunkcje syste-
mu medycznego w tym zakresie sprowadzaja si¢ m.in. do ,,sztywno$ci” struktur
sektora zdrowia (braku zdolnosci do elastycznego oraz szybkiego reagowania
na pojawiajace si¢ problemy i wyzwania), zaktocen komunikacyjnych miedzy
pacjentami a personelem medycznym, ale takze migdzy samymi instytucjami
w ramach systemu oraz poszczegdlnymi szczeblami tej hierarchicznej, spetryfiko-
wanej struktury. Jako kolejny czynnik dysfunkcjonalnosci systemu wskazuje si¢
nadmierny formalizm relacji migdzyludzkich oraz depersonalizacjg i uprzedmio-
towienie pacjenta (reifikacj¢). Wymieniana jest rOwniez w tym kontekscie zbyt
daleko posunigta centralizacja decyzji, co prowadzi w istocie do izolacji systemu
od rzeczywistych oczekiwan i potrzeb zdrowotnych obywateli [Synowiec-Pitat
2002a: 139; Baranski 2002: 162—-167].

Badania porownawcze dowodza rowniez, ze w przypadku osob o nizszej po-
zycji spotecznej konsultacje lekarskie trwaja krocej 1 sg bardziej powierzchowne,
ponadto ich podejscie takich 0os6b do zdrowia mozna okresli¢ jako negatywne —
zdrowie jest wyczerpujacym si¢ w naturalny sposob zasobem, na co cztowiek nie
ma wigkszego wptywu. Obserwuje si¢ tu takze wigksza tolerancje¢ na niepokojace
objawy oraz wigkszy gk przed choroba, stabsza wiedzg o profilaktyce chorob,
a takze rzadziej poddaje si¢ dzieci szczepieniom okresowym. Z kolei jednostki
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0 Wyzszej pozycji postrzegaja zdrowie jak kategorig, ktora jest przedmiotem
aktywnych dziatan, czgsciej takze kontaktuja si¢ ze stuzba zdrowia i rzadziej jest
sytuacja wymagajaca nagltej pomocy medycznej [Wtodarczyk 2006: 16; Bow-
ling 2007: 21; Taranowicz 2002: 71; Synowiec-Pitat 2002b: 93; Wszedyrowny
2002: 223-234]. Taki wzor ttumaczy si¢ dtugoterminowym i zorientowanym na
osiaganie pozytywnych rezultatow ksztalttowaniem si¢ zachowan zdrowotnych,
ktore moga pojawi¢ w dtuzszym okresie (umiejetnos¢ ,,odraczania korzysci”).
Osoby o nizszej pozycji socjoekonomicznej natomiast reaguja ,,na biezaco”, czyli
podejmuja dziatania dopiero w momencie pojawienia si¢ okre$lonych proble-
moéw zdrowotnych (konsekwencja jest m.in. nieche¢ do zmiany ryzykowanych
zachowan oraz brak dziatan profilaktycznych) [Wszedyrowny 2002: 223-234].
Nieréwnosci przejawiaja si¢ oczywiscie nie tylko w zakresie dostepu do $wiad-
czen medycznych oraz okreslonych instytucji i specjalistow (w cytowanym
raporcie Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia Polska sposrdd 33 badanych
krajow dysponuje, obok Albanii i Rumunii, najmniejsza liczba lekarzy na 100 000
mieszkancoéw — Bjornberg, Garrofe, Lindblad2009: 11), ale takze w odniesieniu
do relacji z personelem medycznym. Pacjenci o podobnej do lekarza pozycji ta-
twiej wyrazaja swe oczekiwania oraz czesciej podejmuja negocjacje z lekarzem
Z pozycji partnera oraz posiadaja wigksza wiedzg medyczna, co zdecydowanie
utatwia komunikacj¢ ze specjalistami [Ostrowska2010: 42].

Nalezy przypuszczac, ze w obliczu nasilajacego si¢ kryzysu gospodarczego
i finansowego rosnace obcigzenia budzetow domowych i wzrastajace bezrobocie
beda stanowic¢ istotny czynnik dalszego poglebiania si¢ nierownos$ci zdrowotnych.
Diagnozy spoteczne wskazuja, ze np. w Stanach Zjednoczonych oraz niektorych
krajach europejskich w ciagu ostatniego roku wiele gospodarstw domowych
stangto przed konieczno$cia ograniczania wydatkow na leczenie oraz kontak-
tow ze stuzba zdrowia [Survey2011: 4]. Polskie badania socjomedyczne od lat
potwierdzaja takze narastanie problemow finansowych znacznej czgéci rodzin:
z Diagnozy spotecznej opublikowanej w 2011 r. wynika, ze 72% gospodarstw
domowych zglaszalo wigksze lub mniejsze trudnosci z ,,wiazaniem konca
z koncem”, a ponizej granicy niedostatku (wedtug ujecia subiektywnego) zyje
prawie 37% polskich gospodarstw domowych. Niekorzystna sytuacja materialna
prowadzi przewaznie do ,,syndromu oszczgdzania na zdrowiu”: w roku 2011
z powodow finansowych z zakupu lekdéw zrezygnowato nieco ponad 18% gospo-
darstw domowych korzystajacych z ustug medycznych, ponad 17% z leczenia
stomatologicznego, 14% zrezygnowato z ustug lekarza oraz badan medycznych
(7,5%). Rezygnacje dotyczyly przede wszystkim gospodarstw utrzymujacych
si¢ z niezarobkowych zrddet, rencistow, rodzin niepelnych oraz gospodarstw
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nierodzinnych jedno- i wieloosobowych [Czapinski, Panek 2011: 56, 122—123,
329]. Badania monitorujace od 2003 r. rosnacy poziom wydatkow na §wiadczenia
zwiazane z choroba i rehabilitacja wskazuja ponadto na zjawisko koniecznosci
zaciagania pozyczek w komercyjnych bankach na pokrycie kosztow leczenia
i Swiadczen rehabilitacyjnych — w roku 2003 3,9% gospodarstw domowych zosta-
o zmuszonych do tej formy finansowania $wiadczen [dane GUS, listopad 2003].

Przytoczone dane wskazuja, ze system medyczny w Polsce ze wzgledu na
niedostosowanie $wiadczonych ustug i standardéw leczenia do potrzeb osob
0 nizszym statusie spotecznym wyklucza lub drastycznie ogranicza prawo
do zdrowia znacznej czgs$ci obywateli oraz powigksza i utrwala nierdwnosci
zdrowotne. Wysitek ograniczania nierdéwnos$ci zdrowotnych powinien by¢ ukie-
runkowany na diagnoze zrodet i skutkow nierownosci spotecznych w zdrowiu
i chorobie. Strategie wspotczesnej polityki spotecznej czynia przezwyci¢zanie
tych nieréwnosci swoim priorytetem [Ostrowska 2010: 23—42]. Mozna w tym
konteks$cie postawi¢ pytanie, czy w sytuacji rosnacych i utrwalajacych si¢ nie-
rownosci spotecznych i zdrowotnych planowana prywatyzacja i komercjalizacja
stuzby zdrowia jest rozwiazaniem efektywnym i celowym oraz dostosowanym
do mozliwos$ci ekonomicznych Polakow oraz czy przyczyni si¢ do rzeczywistej
poprawy funkcjonalnosci systemu medycznego. Wedlug badan sondazowych,
komercjalizacjg 1 prywatyzacje szpitali popiera ,,zdecydowanie” i ,,raczej”
ogo6tem 28% respondentdow, rownoczesnie jest temu przeciwna 56% badanych.
Wigkszo$¢ respondentow wyrazita obawy, ze przeksztatcenie szpitali w spotki
prawa handlowego spowoduje, ze ,,zmniejszy si¢ dostep do ustug medycznych”,
»,samorzady beda sprzedawac szpitale prywatnym inwestorom”, ,,utrudnione bg-
dzie uzyskanie pomocy w szpitalu w naglych przypadkach”, a takze, ze ,,szpitale
beda likwidowane i w ich miejscu bedzie prowadzona inna, bardziej dochodowa
dziatalno$¢”. Ankietowani sadza takze, ze na prywatyzacji najbardziej skorzystaja
prywatni inwestorzy (71% badanych) oraz lekarze (65%), a najbardziej straca
sami pacjenci (z taka opinia zgadza si¢ 52% badanych) [Roguska 2008: 2, 5-6].

Idea redukowania roli zaangazowania panstwa w sferg¢ zdrowia, czego kon-
sekwencja sa wprowadzane zmiany oraz tendencja do wycofywania si¢ instytucji
rzadowych z odpowiedzialnosci za zdrowie obywateli winna by¢ traktowana przez
wiladze ze szczegolna rozwaga i odpowiedzialnoscia za skutki tych przeksztatcen.
Zdrowie stanowi centralna i szczegoélnie ,,wrazliwa” kwestia spoteczna — w pro-
wadzonych systematycznie badaniach opinii publicznej zdrowie okazuje si¢ by¢
jedna trzech najwazniejszych kategorii (obok pracy 1 warunkow materialnych)
bedacych przedmiotem obaw i trosk [Feliksiak 2008: 2—4; Roguska 2005: 2—4],
rownolegle prawie 60% Polakéw wskazuje, ze zdrowie jest ,,jedna z najwaz-
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niejszych warto$ci codziennego zycia” [Boguszewski2007: 1]. Bycie zdrowym
okresla szanse i mozliwosci zdobywania i korzystania z okreslonych cennych
spotecznie dobr, wptywa na poziom i jakos$¢ zycia. W konsekwencji, zdrowie
nie moze by¢ traktowane jak kolejny element ,,neoliberalnych strategii rynko-
wych”, bowiem ta sfera ze swej natury wymaga stabilnosci, przewidywalnosci
oraz odpowiedzialnos$ci ze strony panstwa. Przeprowadzane w polskim systemie
medycznym liczne zmiany, poczawszy od strukturalnej reformy stuzby zdrowia
z roku 1999, ewoluuja w kierunku odwrotnym — obserwujemy stopniowe prze-
noszenie licznych zadan i obowiazkow zwiazanych z opieka zdrowotna na nizsze
szczeble administracji samorzadowej, za czym nie idzie wzrost funkcji regula-
cyjnych i kontrolnych na szczeblach wyzszych, co z kolei sprzyja ,,rozmywaniu
si¢” odpowiedzialnos$ci. Niejednoznaczno$¢ w tym zakresie przejawia si¢ m.in.
w braku precyzyjnie okre$lonych granic odpowiedzialnosci poszczegdlnych
podmiotow. Sa takze takie obszary w sektorze zdrowia, ktore pozostaja poza
zobowiazaniami jakichkolwiek partnerow, wobec czego interesy pacjentow,
a takze realizacja jednej z wazniejszych funkcji panstwa — ochrona zdrowia sa
powaznie zagrozone. A zatem, wraz z pojawieniem si¢ licznych podmiotow, ktore
miatyby odpowiadac za kwestie zdrowia obywateli ,,[...] powstata sytuacja odpo-
wiedzialnosci ponoszonej wspolnie, co jednak nigdy nie zostato przedstawione
jako wspdlna koncepcja odnoszaca si¢ do sektora zdrowotnego, cho¢ pojawiata
si¢ jako idea zwiazana z polityka zdrowotng realizowang w spoteczenstwie de-
mokratycznym” [Wlodarczyk 2002: 219]. Nalezy raz jeszcze podkresli¢, ze udziat
wielu podmiotéw w ponoszeniu odpowiedzialno$ci za zdrowie nie jest w istocie
czyms$ nagannym czy nieprawidtowym, chodzi tutaj raczej o problem swoistego
,,samoograniczania si¢” instytucji centralnych panstwa w tym zakresie i przenie-
sienie tego obowiazku na szczeble nizsze, co oznacza w istocie systematyczne
pozbywanie sig¢ tego obowiazku. Przejawem tej tendencji jest chociazby przy-
znanie samorzadom terytorialnym na mocy Ustawy z 1999 r. praw wtasnosci do
zaktadow opieki zdrowotnej przy braku dostepu do srodkow, ktdre umozliwitby
efektywna realizacjg tych uprawnien. Podobny kierunek myslenia o organizacji
opieki zdrowotnej wida¢ takze we wspomnianych dziataniach zmierzajacych
do prywatyzacji i komercjalizacji ustug medycznych — moga one doprowadzi¢
do, przynajmniej czeSciowego, obciazenia pacjentdw kosztami leczenia. Nalezy
ponadto podkresli¢ fakt, ze kolejne korekty i modyfikacje systemu medycznego
podejmowane sa zwykle z pominigciem diagnozy spotecznej oraz oceny ,,kosztow
ludzkich” wprowadzanych zmian, a takze ignoruje poziom ich akceptacji spo-
tecznej. Szczegodlnie niepokojace jest to, ze obrany kierunek zmian w systemie
zdrowia, jest procesem w duzej mierze niejawnym, rozciagnigtym w czasie. Sa to
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zmiany, ktore najczesciej wprowadzane sa pod hastem decentralizacji, ktéra ma
zapewnic lepsza efektywnos¢ systemu, zdecydowanie rzadziej maja one charak-
ter oficjalnego 1 wyraznego postulatu ograniczenia odpowiedzialno$ci panstwa.
Efektem tych ,,cichych” przemian jest niewielki opor spoteczny oraz niska $wia-
domos¢ opinii publicznej, ze moze dochodzi tym samym do naruszenia zapisow
Konstytucji w zakresie realizacji obowiazku wtadz publicznych zapewnienia
wszystkim obywatelom réwnego dostepu do opieki zdrowotnej [Wtodarczyk
2002: 219-221; Brenner 1995: 214-221]. Co wigcej, obrany kierunek reform
w obliczu kryzysu gospodarczego i finansowego moze pociagac za soba rosnace
koszty spoteczne oraz poglebiac i tak znaczne nieréwnosci zdrowotne.

Jednym z wazniejszych narzedzi ograniczania nierownosci zdrowotnych
jest takze ,,spolecznie ukierunkowana” promocja zdrowia, ktdra uznana zostata
za istotny element tzw. nowego zdrowia publicznego (new public health). Pro-
mocja zdrowia obejmuje dzialania ukierunkowane na wszystkie poddajace si¢
zmianom czynniki warunkujace zdrowie — elementy zwiazane z zachowaniami
zdrowotnymi oraz te, ktore wptywaja na wysokos¢ dochodu, poziom wyksztat-
cenia, zatrudnienie, warunki pracy czy dostep do instytucji i ushug medycznych,
a takze $rodowisko fizyczne. Miarg efektywno$ci promocji zdrowia jest trwata
wspoOtpraca migdzysektorowa na rzecz zdrowia [Stonska 2008: 83—84, 2010a:
213-225; Korzeniowska 2008: 95]. Podejscie to jest zasadniczo odmienne od
celow i sposobow dziatania komercyjnej medycyny naprawczej, ktdra w oparciu
o rozbudowana sie¢ instytucji oraz rozwinigte struktury biurokratyczne, koncen-
truje si¢ na ,,administrowaniu” rosnacym obszarem zdrowia obywateli. Jednak
wobec narastajacych problemow zwiazanych z tzw. chorobami cywilizacyjnymi
(o charakterze chronicznym, przewlektym, funkcjonalnym) oraz postgpujacym
starzeniem si¢ spoteczenstw, potrzeba oddziatywania na szereg pozamedycznych
czynnikdéw ryzyka stata si¢ oczywista, niezbedna i pilna [Cockerham 2004:
25-29; WHO Global Report 2005: 48; Blaxter 2009: 172; Nettleton 1996: 12;
Stonska 2009: 283-285]. Sposéb myslenia o zdrowiu jak o zasobie (kapitale),
ktore powinno by¢ wspierane nie tylko w instytucjach medycznych, wyraza znany
raport M. Lalonde’a (1974), gdzie koncepcja ,,pdl zdrowia” stata si¢ inspiracja
dla prob oszacowania realnego wplywu systemu medycznego oraz czynnikow
pozamedycznych na stan zdrowia populacji — w Narodowym Programie Zdro-
wia na lata 2007-2015 stwierdzono, ze zdrowie cztowieka zalezy w okoto 50%
od stylu zycia, natomiast dziatania stuzby zdrowia oszacowano na okoto 10%
[Narodowy Program Zdrowia 2007: 10].

Wobec przytoczonych danych, promocja zdrowia, wykorzystujaca dorobek
nauk o zachowaniu, okazuje si¢ potencjalnie najskuteczniejszym sposobem
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podnoszenia poziomu zdrowia spolecznego (jesli np. nowoczesna profilaktyka
to bilans 15% kosztow i 85% korzysci, to w przypadku szacunkowej oceny
stosowania lecznictwa specjalistycznego proporcje sa odwrotne — 85% kosztow
i tylko 15% korzysci — dane Panstwowego Zaktadu Higieny dotyczace rapor-
tu prof. M. Miller z 2002 — maszynopis w posiadaniu autoréw). Tymczasem
podstawowa zasada promocji zdrowia — wspotpraca migdzysektorowa na rzecz
zdrowia — chociaz okreslana w Narodowym Programie Zdrowia jako kluczowa,
napotyka w Polsce na liczne trudnosci i bariery systemowe. Zwraca si¢ uwage na
niska efektywnos¢ zmedykalizowanych programow promocji zdrowia. Chodzi
o sytuacje, w ktorej ,,[...] dominacja medycyny naprawczej znajdujaca wyraz m.in.
w niskim statusie zdrowia publicznego, tradycyjnym sposobie jego definiowania,
a takze koncentracji reformy systemu zdrowia na opiece medycznej, prowadzi
do pojawienia si¢ zjawiska medykalizacji w samym systemie zdrowia” [Stonska
2008: 85; Nettleton, Bunton 1999: 41-58]. Zmedykalizowana i podporzadkowana
orientacji biomedycznej promocja zdrowia pomija szersze, socjoekologiczne jego
uwarunkowania. Swoistym paradoksem staje si¢ fakt, ze promocja zdrowia, z idea
wychodzenia poza waski paradygmat medycyny naprawczej, sama stata si¢ przed-
miotem jej dominacji. Sytuacja ,,zagrozenia medykalizacja” oraz marginalizacja
promocji zdrowia trwa, z roznym nasileniem, od poczatku wdrazania rozmaitych
jej programow w Polsce. Specyfika podejscia do promowania zdrowia w naszym
kraju jest, oprocz wspomnianej ograniczonej wspotpracy migdzysektorowej, m.in.
niewielka Swiadomos$¢ roli czynnikow spoteczno-ekonomicznych warunkujacych
zdrowie, zarowno wsrdd politykow, stuzby zdrowia, jak i samego spoleczenstwa,
niski status promocji zdrowia w systemie ochrony zdrowia, eksponowanie zme-
dykalizowanej wersji edukacji zdrowotnej, kontraktowanie ustug medycznych
(np. badan przesiewowych, poradnictwa medycznego), stanowiacych dziatania
rzekomo nalezace do promocji zdrowia, a tym samym redukowania tej idei do
wasko pojmowane;j profilaktyki chorob. Wiele programéow biomedycznych opiera
si¢ ponadto na prostym modelu zmiany behawioralnej, z pominigciem ztozonego
kulturowego 1 strukturalnego kontekstu dziatan spotecznych. Medykalizacje
1 w konsekwencji marginalizacj¢ promocji zdrowia wywotuje rowniez fakt, ze
srodowisko lekarskie, zorientowane na priorytety medycyny naprawczej, ma
w sektorze zdrowia decydujacy glos przy podejmowaniu decyzji systemowych.
W rezultacie promocja zdrowia w Polsce stanowi margines sektora zdrowia —
odczuwalny jest zwlaszcza deficyt srodkow finansowych, infrastrukturalnych
oraz brak skutecznych rozwiazan prawnych. W tym miejscu warto raz jeszcze
odwolac¢ si¢ do Narodowego Programu Zdrowia, ktory w zatozeniu miat odegrac
kluczowa role w zakresie wdrazania interdyscyplinarnych i wielosektorowych
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dziatan promujacych zdrowie oraz tworzy¢ formalne podstawy nowoczesnego
systemu ochrony zdrowia i jego promocji. Jednak niedoprecyzowanie jego statusu,
brak synergii z innymi programami, a takze ograniczenie finansowania z budzetu
centralnego spowodowaly, ze idea funkcjonalnej wspotpracy miedzysektorowe;j
nie zostala wdrozona. Ostatecznie konsekwencja braku systemowych rozwiazan
z zakresu promocji zdrowia jest dalsze niebezpieczne poglebianie si¢ i utrwalanie
nierownosci zdrowotnych w naszym kraju [Stonska 2008: 85-93].

KOMENTARZ PODSUMOWUJACY

Przedstawiona w tekscie problematyka funkcjonalnosci/dysfunkcjonalnosci
polskiego systemu medycznego stanowi rodzaj wprowadzenia do dalszych dys-
kusji w tym zakresie. Postawiono tu pytania istotne nie tylko z punktu widzenia
socjologii bedacej nauka humanistyczna, lecz takze z perspektywy obecnej
i przysztej polityki spotecznej (w tym réwniez polityki zdrowotnej) w koncu
pierwszej dekady XXI w. W prezentowanym ujeciu dotyczacym jednego z naj-
wazniejszych obszardw zycia spotecznego i jednostkowego, wyznaczonych przez
pojecia: zdrowie — choroba — medycyna, jest zapewne wigcej znakow zapytania
i elementéw o charakterze diagnostycznym niz gotowych odpowiedzi.

System ochrony zdrowia jest w nowoczesnych rozwinigtych spoteczenstwach
obywatelskich obszarem szczegodlnego zainteresowania politykéw spotecznych
i strategow rozwoju ekonomicznego. Od dawna wiadomo, ze dobry stan zdrowia
populacji jest znaczacym czynnikiem prorozwojowym, i na odwrot, zte wskaz-
niki zdrowotne decyduja o gorszej kondycji gospodarczej danego kraju. Dlatego
w warunkach prognozowanego dalszego pogarszania si¢ wskaznikow makroeko-
nomicznych warto zadbac¢ o stymulowanie i monitorowanie procesu polepszania
si¢ stanu zdrowia Polakow. Jest to szczegolnie wazna dyrektywa dla socjologii,
bowiem poziom zdrowia interesujacej nas populacji zalezy przede wszystkim od
elementow spoteczno-kulturowych i czynnikoéw socjoekonomicznych. Spoteczne
uwarunkowania zdrowia staly si¢ rowniez, co najmniej od dekady, osia debaty
publicznej w takich rozwinigtych krajach Zachodu jak Niemcy, Francja czy Stany
Zjednoczone. Gtownym tematem dyskusji i goracych sporow politycznych sa tam
Scierajace si¢, konkurencyjne programy sanacji systemu opieki zdrowotnej. Warto
jeszcze raz przypomniec, ze z perspektywy socjologii polityki i zasad komunika-
cji spotecznej sprawy zdrowia stanowia kluczowa kwestie pozwalajaca partiom
i ugrupowaniom politycznym zyskac¢ (lub straci¢) poparcie spoteczne, wiadomo
bowiem, ze oceniany przez obywateli standard ochrony zdrowia wptywa na ich
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aspiracje, oceny partii rzadzacych, plany zyciowe, jako$¢ zycia, 1 wreszcie, jest
waznym czynnikiem decydujacym na kogo ludzie oddadza glos w najblizszych
wyborach parlamentarnych. W starzejacym si¢ spoteczenstwie z wysokim odset-
kiem emerytow i rencistow problemy te znajduja si¢ w centrum uwagi milionow
Polakow. Wszystkie przytoczone fakty winny sktaniaé politykdéw z kolejnych ekip
rzadzacych do traktowania sfery ochrony zdrowia z jej spotecznymi uwarunko-
waniami jako niepodlegajacego dyskusji priorytetu. Niestety, w rzeczywistosci
tak si¢ nie dzieje (osobnym, cieckawym polem dyskusji politologicznych moga
by¢ powody dtugotrwatych zaniechan na tym polu).

Roéwnoczesnie, odnoszac si¢ do waznego watku sporow wokot programow
naprawczych majacych podnies¢ funkcjonalnos¢ systemu zdrowotnego, warto
zauwazy¢, ze dogmatyczne stosowanie regut rachunku ekonomicznego jako
podstawowej zasady ,,definiujacej” rynek medyczny niekoniecznie i nie zawsze
musi by¢ optymalnym rozwigzaniem. W rozwinigtych krajach zachodnich cate
obszary tego typu ustug sa celowo wyjete z regut gospodarki rynkowej, gtdéwnie
po to, by nie wylaczaé znacznej czesci biedniejszych obywateli z dostgpu do
swiadczen zdrowotnych i1 nie tamac¢ zapiséw legislacyjnych gwarantujacych
ludziom w krajach UE petnego dostepu do standardowych ustug zdrowotnych
i tym samym gwarantowa¢ im konstytucyjne prawo do ,,bycia zdrowymi”.
Dodajmy, ze polskie do§wiadczenia roku 2011 pokazuja, ze prywatyzacja i ko-
mercjalizacja nie wszedzie byta optymalnym rozwiazaniem umozliwiajacym
sanacj¢ ekonomiczna zadtluzonych (wczesniej publicznych) instytucji i placowek
ochrony zdrowia [Brenner 1995: 215-216; zob. zwlaszcza podrozdziat Direct
SES — Health Mechanisms].

W tradycji polskiej i europejskiej socjologii wazna role odgrywa funkcja
krytyczna i kontrolna tej dyscypliny [Mucha 2002: 69 i nast.]. J. Mucha zauwaza,
ze: ,,Otwarte uprawianie radykalnej socjologii krytycznej oznacza wigec m.in., ze
w danym spoteczenstwie istnieje znaczna wolno$¢ stowa i badan” [Mucha 2002:
69]. Jesli zatem uwazaé probe budowania lepszej rzeczywistosci spotecznej za
misj¢ socjologii, to bez tej funkcji zadanie nie moze by¢ zrealizowane. Najczgsciej
wspominana funkcja krytyczna byta traktowana w kategoriach kompleksowej,
poglebionej diagnozy, majacej za zadanie nie tylko zrealizowanie powinnosci
poznawczych danej nauki, lecz takze naprawe waznej sfery zycia publicznego.
Klasycznym przyktadem takiego rozumienia misji nauk spotecznych byta krytyka
amerykanskiej socjologii ,,glownego nurtu” m.in. za brak refleksji nad deformacja
i destrukcja demokracji w tym kraju dokonana przez C.W. Millsa w jego pracy
The Sociological Imagination (1959). Z kolei za eksponenta podobnego pode;j-
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Scia w europejskiej socjologii nalezy bez watpienia uzna¢ kontynuatora ,,szkoty
frankfurckiej” J. Habermasa [Mucha 2002: 70].

Wydaje sig, ze praktyczna aplikacja dyrektyw ,,socjologii krytycznej” opiera-
jacych sig na solidnych podstawach empirycznych jest strategia mogaca przynies¢
nieocenione korzysci poznawcze m.in. w postaci demistyfikacji stereotypow spo-
tecznych i artefaktow oraz odstaniania, niekiedy gle¢boko ukrytych, mechanizmow
sprawowania wladzy (ekonomicznej, politycznej, ideologicznej, a takze medial-
nej), podejsécie to moze rowniez wzbogaci¢ wiedzg o rzeczywistym funkcjono-
waniu zbiorowosci ludzkich, chroni¢ i wzmacnia¢ demokracje, upowszechniac
idee aktywnosci spotecznej i obywatelskiej, partycypacji w zyciu publicznym
etc. Klasyczne analizy ,,socjologii krytycznej” skupiaty si¢ m.in. na wladzy,
rzeczywistym wplywie na zycie polityczne wielkich korporacji i oligopolii oraz
zjawiskach skrywanego, niejawnego, nielegalnego lobbowania na rzecz wlasnych
interesow (dodajmy, ze wydarzeniem bez precedensu byty publicznie wyrazone
opinie konstytucyjnego ministra R.P. B. Artukowicza — w grudniu 2011 r. — iz
wielokrotnie i systematycznie koncerny farmaceutyczne usitowaty niejawnie
wplywac na strategiczne decyzje podejmowane w ramach kierowanego przez
niego resortu ingerujac m.in. w przygotowywana list¢ lekow refundowanych).
Z drugiej strony podejscie ,,socjologii krytycznej” pozwala odkry¢ skrywany
przez oficjalna propagande obszar biedy, wykluczenia spotecznego, deprywacji
i marginalizacji. Badacze identyfikujacy sig z ta orientacja usitowali utozsamiac
si¢ z interesami nizszych klas spotecznych i z tej pozycji dokonywac analizy
tworzenia si¢ spoteczenstwa oligarchicznego, opartego na niedemokratycznych
mechanizmach korupcji politycznej oraz klientelizmu, z zachowaniem pozorow
,fasadowej demokracji”.

Koncentrowanie uwagi na istotnych dysfunkcjach wspdtczesnego neolibe-
ralnego kapitalizmu, zwlaszcza na obszarze tak waznym dla poczucia sprawie-
dliwosci spotecznej i godnosci osobistej jednostki, jakim jest obszar zdrowia,
wydaje si¢ szczegdlna powinnoscia ,,krytycznej socjologii zdrowia i choroby”,
zwlaszcza w okresie trwania dlugiego oraz nieprzewidywalnego kryzysu spo-
tecznego i ekonomicznego. Nalezy takze podkresli¢, ze myslenie krytyczne nie
powinno by¢ marginalizowane, lekcewazone lub ,,wypchnigte” poza obszar de-
baty publicznej jest ono rowniez nieodzowne dla rozwoju socjologii ,,gtownego
nurtu”. Nalezy zgodzi¢ si¢ z twierdzeniem A. Giddensa, iz podejscie krytyczne
jest istota zaangazowanego uprawiania socjologii [Giddens 2004: 696; 1998:
23-33, rozdz. Wyobraznia socjologiczna: socjologia jako krytyka).

W polskiej socjologii medycyny prekursorem ,,podej$cia krytycznego”
byta Magdalena Sokotowska (1922-1989) — jej wszechstronne wyksztatcenie:
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pielegniarka, lekarz, dzialacz spoteczny, reformator zdrowia publicznego, so-
cjolog oraz cechy charakteru: upér, dociekliwos$¢, przekora oraz temperament
polemiczny, szczegolnie predestynowaty ja do ,,bycia socjologiem krytycznym”
swiadcza o tym dobitnie jej ksiazki — Granice medycyny (1980) oraz Socjologia
medycyny (1986). W pierwszej z nich dokonuje krytycznej analizy dysfunkcjo-
nalnosci kapitalistycznego, nastawionego na zysk systemu medycznego (patrz
rozdziat: Medycyna zagrozeniem?) oraz postuluje koniecznosc¢ kontroli spoteczne;j
1 swoistego nadzoru obywatelskiego nad ta kosztowna biurokracja finansowana
glownie z funduszy publicznych. Zastanawia sig¢ takze nad geneza zachodnich
instytucji medycznych (nie tracac przy tym podziwu dla imponujacego postepu
technologicznego biomedycyny). Efektow kryzysu zaufania pacjentéw do za-
chodnich lekarzy upatruje w rozwoju metod i technik lecznictwa niemedycznego
(patrz rozdzial: Istota powodzenia uzdrowicieli tradycjonalnych). W drugiej ze
wspomnianych pozycji, podreczniku ,,Socjologia medycyny”, Sokotowska skupia
si¢ glownie na nieréwnosci spotecznych w zdrowiu i chorobie oraz analizuje,
po raz pierwszy z takiej perspektywy, problem narastajacych btedow lekarskich,
ktore w jej opinii sg rowniez symptomem kryzysu biotechnicznej medycyny
(patrz rozdziat: Jatrogeneza). Osobno rozwaza takze zagadnienia deprywacji
w odniesieniu do ushug i §wiadczen medycznych.

Kilka lat temu, zainspirowani tym podej$ciem, probowaliSmy zaznaczy¢,
poglebi¢ i rozwinaé taka dyrektywe badawcza w ogolnopolskiej monografii
socjomedycznej pt. Zdrowie — choroba — spoteczenstwo. Studia z socjologii
medycyny [Piatkowski 2004: 13—14]. Praca ta stanowila probe ukazania m.in.
dysfunkcjonalno$ci dwczesnego systemu ochrony zdrowia, zasygnalizowania
problemu nielegalnego lobbingu koncernow farmaceutycznych i ich wptywu
na decyzje podejmowane przez instytucje resortu zdrowia, a takze ukazania
znaczenia niskiego statusu socjoekonomicznego jako czynnika wptywajacego
na etiologie¢ chordb cywilizacyjnych w Polsce etc. Pisalismy wowczas, ze sa to
obszary swoistego ,,spolecznego Swiata nieprzedstawionego”, ktdrego eksplo-
racja winna si¢ zajmowac takze socjologia medycyny. Zagrozenia wywotywane
1 generowane przez wspélczesny system medyczny powinny by¢ klasycznym
przyktadem aplikacji funkcji oceniajacej naszej subdyscypliny, warto bowiem,
zwlaszcza w czasach kryzysu i ,,spoteczenstwa ryzyka”, podtrzymywac tradycje
,.Krytycznej 1 kontestujacej socjologii zdrowia i choroby”. Wybor ,,neutralnego”
lub co gorsza ,,apologetycznego” sposobu uprawiania tej nauki nie stuzy ani
jej samej, ani tym bardziej nie zbliza nas do idealow dyscypliny ,,spotecznie
wrazliwej”, a wiec wzoru ktory propagowata Magdalena Sokotowska. Antonina
Ostrowska uczennica, wspolpracowniczka i kontynuatorka ,,polskiej szkoty
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socjologii medycyny” pisata: ,,Owe zagrozenia spoteczne ptynace ze strony me-
dycyny wyzwolity [...] nowy trend refleksji i badan w socjologii medycyny [...]
warto jednak takze wskazaé, ze ma on kontestacyjny charakter w stosunku do
medycznego establishmentu [...]. Nurt ten, z zatozenia reformatorski, obrocony
jest przeciwko systemowi medycznemu, a jego sita wspierajaca stanowi ruch
konsumencki i organizacje pozarzadowe [...]” [Ostrowska2004: 35].

Szczegoblnie interesujace z punktu widzenia ,,socjologii socjologii” jest py-
tanie, dlaczego budowa zrgbow spoteczenstwa obywatelskiego, transformacja
systemowa oraz tworzenie struktur demokratycznych (w tym zniesienie cenzury)
nie zachecito polskich socjologdéw medycyny do planowania i realizacji syste-
matycznych projektow badawczych analogicznych do prac badaczy zachodnich
majacych na celu diagnoze, w duchu ,,socjologii krytycznej”, gtownych mecha-
nizmow spotecznych decydujacych o niesprawnos$ci polskiego systemu ochrony
zdrowia. Naczelnym zatozeniem takich zamierzen, normalnych w spoteczenstwie
demokratycznym, winno by¢ dazenie do eliminacji lub redukcji tych dotkli-
wych dla obywateli, strukturalnych dysfunkcjonalnosci tkwiacych w systemie
medycznym.
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MEDICAL SYSTEM IN POLAND IN THE FACE OF XXI CENTURY
CHALLENGES THE PERSPECTIVE OF THE CRITICAL SOCIOLOGY
OF HEALTH AND DISEASE

Abstract

The purpose of the discussion is to evaluate certain aspects of the Polish health care system
— its ability to respond to contemporary dynamic social, economic and epidemiological changes
(including the spread of chronic diseases, aging population or family crisis — its possibilities for
providing care of the sick). The analysis of such a problem was based on a critically-oriented
perspective that is developed in the field of the sociology of health and illness.

The text pays particular attention to the problem of deepening social inequalities, which can be
considered as one of the major factors that hinder access to health care and influence poorer health
condition. In this context the mechanism of “saving health” and borrowing in order to satisfy the
health needs in the face of financial difficulties was mentioned. Moreover, the text includes the
attempt to evaluate the effectiveness of health promotion programs in our country as potentially the
most effective way of raising the level of public health. There is also the issue of public confidence
in health care institutions and the approval of attempts towards reforming the medical system in
our country. A separate part of the discussion was devoted to criticism of the idea of reducing the
role of the state in the health care sector.

Keywords: the medical system, critical sociology, health inequalities, health promotion
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Streszczenie

Zawtaszczanie przez szeroko pojeta medycyne kolejnych obszarow zycia
ludzkiego — stanow, zachowan i atrybutow — jest procesem globalnym, ktory
na przetomie XX i XXI w. wyraznie si¢ nasilit. Zjawisko to odznacza si¢
zréznicowang dynamika w ujeciu regionalnym, co jest spowodowane czyn-
nikami natury politycznej, spoteczno-ekonomicznej czy religijnej. W Polsce
medykalizacja jest wciaz zjawiskiem niezbadanym, a literatura na ten temat
powiela obiegowe opinie lub przytacza wyniki badan zachodnich.

Ogromna liczba prac amerykanskich autorow poswigconych temu zjawi-
sku moze $wiadczy¢ o wysokim stopniu zmedykalizowania spoteczenstwa.
Celem artykutu jest pokazanie zjawiska medykalizacji w kontekscie nurtu
amerykanskiej socjologii medycyny. Zaprezentowany zostanie dorobek ame-
rykanskich badaczy w perspektywie historycznej, zuwzglednieniem wpltywow
innych specjalistow zajmujacych si¢ ta problematyka. Zjawisko medykalizacji
zostanie zaprezentowane jako fenomen interdyscyplinarny, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem jego spotecznych konsekwencji. Nastgpnie podjeta zostanie
proba systematyzacji przebiegu procesu medykalizacji w Stanach Zjednoczo-
nych z uwzglednieniem poszczegdlnych jego etapow. Realizacja tych celow
stanie si¢ przyczynkiem do rozwazan o procesie medykalizacji w Polsce.

Stowa kluczowe: medykalizacja zycia codziennego, kontrola spoteczna,
dewiacja, modele medykalizacji, psychofarmakologia, medykalizacja emocji.
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WPROWADZENIE — SWIAT JAKO KLINIKA?

W roku 1923 w Paryzu, po raz pierwszy wystawiono sztuke¢ Knock, czyli
triumf medycyny?, ktorej autorem byt Jules Romains. Komedia w trzech aktach
opowiada historig lekarza, tytulowego doktora Knocka, ktéry trafia do mia-
steczka Saint-Maurice, gdzie przejmuje posade doktora Parpalaid, ktory z kolei
— zapewne zmegczony matomiasteczkowa atmosfera i brakiem pacjentow — po-
stanawia przenie$¢ si¢ do duzego miasta. W czasie pierwszego spotkania obu
panow doktor Knock dowiaduje sig, ze mieszkancy raczej nie choruja i lekarz
nie ma w miasteczku wiele do roboty. Ta sytuacja nie jest satysfakcjonujaca dla
gléwnego bohatera, ktory dos¢ szybko probuje ja zmieni¢. Angazuje do pomocy
miejscowego nauczyciela, Bernarda, ktory organizuje pogadanki o szkodliwych
bakteriach i wirusach krazacych w powietrzu oraz miejscowego dobosza, ktory
obwieszcza mieszkancom przybycie nowego lekarza i zaprasza na darmowe
wizyty w poniedziatki. W krotkim czasie zaludnia si¢ poczekalnia doktora
i apteka Mousqueta. Systematycznie wypedzajac zdrowie ze swych pacjentow
i jednocze$nie bogacac si¢ przy tym, czyni z miasteczka szpital, gdyz w jego
mniemaniu, kazdy jest chory, tylko o tym nie wie. Miejscowy hotel rzeczywi-
Scie zostaje zamieniony na szpital, w ktorym garstka zdrowych opiekuje si¢ cata
rzesza chorych. Ostatecznym triumfem Knocka jest wmdwienie choroby swemu
poprzednikowi [Romains 1900; Blech 2006: 1-2].

Sztuka, cho¢ powstata ponad stulecie temu — pierwsze papierowe wydanie
pochodzi z roku 1900 — nie stracita aktualnosci i pokazuje, jak zdrowi ludzie
staja si¢ chorzy, jak cienka jest granica miedzy zdrowiem a choroba i jak potgzna
moze by¢ wladza i kontrola profesji medycznych.

Teza o medykalizacji (medicalization thesis) czy teoria medykalizacji (medi-
calization theory), jak coraz czg$ciej opisuje si¢ ten proces, jest systematycznie
rozwijana od lat 50. XX w., glownie na gruncie socjologii amerykanskiej, cho¢ nie
brak tu odniesien do zrodet europejskich (m.in. do prac Michela Foucaulta®). Pro-
ces medykalizacji ma charakter globalny —umedycznieniu ulega zycie codzienne

2 Sztuka byta dwukrotnie wystawiana w Polsce — pierwszy raz w roku 1960, w rezyserii Erwina
Axera na deskach Teatru Wspolczesnego w Warszawie; drugi raz w 1993 r. Stanistaw Rozewicz
wyrezyserowat spektakl telewizyjny pod tym samym tytutem.

3 Foucault i jego prace wywarly ogromny wplyw na socjologi¢ amerykanska. Koncepcje
wiedzy-wtadzy i biopolityki stanowia podstawy teoretyczne wspolczesnych prac z zakresu me-
dykalizacji. W niniejszym artykule ten watek zostal jednak celowo pominigty — rekonstruowana
jest medykalizacja w ujgciu amerykanskim, zatem szersze opisywanie koncepcji Michela Foucault
jako przedstawiciela socjologii europejskiej nie wydaje si¢ konieczne.
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mieszkancow wszystkich kontynentow, cho¢ nie jest to proces rownomierny,
chocby ze wzgledu na uwarunkowania kulturowe, czgsto utrudniajace zmedy-
kalizowanie zachowan czy problemow okreslonych jednostek i grup. Niemniej
jednak najwigcej prac z tego zakresu i projektow badawczych eksplorujacych
fenomen umedycznienia powstato w Stanach Zjednoczonych. Po czg$ci wynika
to zapewne z charakterystycznej orientacji spoteczenstwa amerykanskiego, ktora
opisywal Talcott Parsons w dziele Struktura spoteczna a osobowosé — orientacji
na sukces [Parsons 1969]. Jednostka, ktora nie odnosi sukcesu jest bezuzyteczna,
gdyz nie przyczynia si¢ do pomnazania dobra wspolnego. Stad tak wielka wage
przywiazuje si¢ do kwestii sprawnosci ciata i umystu jako narzedzi potrzebnych
do efektywnego realizowania zadan. Wszelkie przejawy dewiacji, patologii,
zachowania niezgodne z tak nakreslonym systemem normatywnym muszg
by¢ natychmiast wychwytywane i poddane kontroli. Z jednej strony, rosnace
mozliwosci medycyny wynikajace z postgpu w obrebie tej dyscypliny spowo-
dowaty, Zze to wilasnie profesjonalisci medyczni przejeli ,,wladze” nad cialem
i zdrowiem cztowieka, zastgpujac stopniowo kategorie moralne i prawne opisu
ludzkich zachowan i naturalnych procesow zyciowych kategoriami i procedurami
medycznymi. Z drugiej strony, zaczely pojawiac si¢ postawy roszczeniowe ze
strony samych obywateli, ktorzy — czgsto nie nadazajac lub nie chcac nadazaé za
pedzaca lokomotywa sukcesu — zaczeli traktowac chorobg jako wymowke uspra-
wiedliwiajaca ich zyciowe niepowodzenia. Jesli jednostce nie udato si¢ czegos
osiagnac ze wzgledu na chorobg, to bedzie ona spotecznie usprawiedliwiona, jesli
za$ brak dokonan jest wynikiem lenistwa i braku checi — taka postawa spotka si¢
z negatywnymi reakcjami spolecznymi.

W 1997 r. w,,The Wall Street Journal” pojawit si¢ artykut Jima Windolfa Na-
rod wariatow, w ktorym czytamy: ,,eksperci nie beda usatysfakcjonowani, dopoki
ostatni Amerykanin nie bgdzie cierpial z powodu jakiej$ choroby, zaburzenia czy
syndromu. Jesli dodasz wszystkie liczby [chorych — przyp. aut.], zbierane w Sta-
nach Zjednoczonych przez wszystkie instytuty, rady, fundacje, lekarzy i autorow,
odkryjesz zalosny obraz narodu... z kolejnym jednym lub dwoma mierzalnymi
zaburzeniami, kazdy w Ameryce bedzie oficjalnie wariatem™ [Windolf 1997,
za: Szasz 2007: xv]. Artykut odnosit si¢ gtdéwnie do medykalizacji w obszarze
psychiatrii, ale wydaje si¢ dobrze oddawaé¢ metafore $wiata jako kliniki.

W kolejnych czgéciach artykutu proces medykalizacji spoteczenstwa zostanie
przedstawiony w odniesieniu do amerykanskiej socjologii medycyny. Zostanie

4 Thum. wlasne.
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zaprezentowana definicja medykalizacji, jej geneza, kontekst, modele medyka-
lizacji oraz aktualny stan badan i kontrowersje wokot tej koncepcji.

DEFINICJA MEDYKALIZACJI

Medykalizacja to proces, w ktorym niemedyczne problemy (zachowania,
stany, atrybuty) zaczynaja by¢ definiowane w kategoriach medycznych, naj-
czesciej jako choroby lub zaburzenia i zostaja poddane medycznej interwencji.
Pewne aspekty codziennosci wechodza w zakres wptywow i nadzoru medycyny.
W ujeciu definicyjnym na proces ten mozna patrze¢ od strony samej medycyny,
wskazujac na rozrost jurysdykcji profesji medycznych i zawlaszczanie przez
nie naturalnych procesow zyciowych, form dewiacji czy tez problemoéw zycio-
wych [por: Conrad 1992, 1995, 2007; Davis 2006, Poitras 2009 i in.]. Wczesne
definicje medykalizacji zaktadaty, ze okreslony problem musi by¢ przeniesiony
pod jurysdykcje profesji medycznych. Najnowsze koncepcje zwracaja uwage na
nowych agentoéw medykalizacji — rozszerzajac definicj¢ samego procesu i czynia
profesjonalistow medycznych jednym z mozliwych, cho¢ nie konstytutywnych,
elementow tego procesu.

Od lat 50. XX w. medykalizacja znajduje si¢ w kregu zainteresowan bada-
czy reprezentujacych socjologig, antropologie, historig, bioetyke i medycyne.
Powstajace prace dotycza zwykle konkretnych przypadkow medykalizacji,
badaja ich przyczyny, zakres oraz spoteczne konsekwencje, nie brakuje jednak
takich, ktore wyrazaja krytyczny stosunek do tego procesu oraz stawiajacych teze
o ,,przemedykalizowaniu” (overmedicalization), o czym bgdzie mowa w kolej-
nych cze$ciach artykutu.

Znaczenie procesu medykalizacji i rolg, jaka odgrywaja w nim profesjo-
nalisci medyczni, mozna obrazowo przedstawi¢ odwotujac si¢ do jego trzech
poziomow. Na pierwszym, konceptualnym, problem definiuje si¢ w kategoriach
medycznych. Drugi, instytucjonalny, jest zwiazany z wdrazaniem odpowied-
nich procedur w organizacjach zajmujacych si¢ danym problemem. Ostatni po-
ziom, interakeyjny, obejmuje bezposrednia relacje lekarza z pacjentem, kiedy
ten pierwszy definiuje problem w kategoriach medycznych lub tez probuje go
rozwiaza¢ za pomoca srodkow medycznych (np. lekarstw). Ostatni poziom jest
niejako operacjonalizacja dwdch poprzednich i w zasadzie tylko on angazuje
bezposrednio profesjonalistow medycznych, ktorzy na poziomie definicyjnym
i instytucjonalnym moga, ale nie musza bra¢ udziatu w procesie umedycznienia’.

* Szerzej: Wieczorkowska 2008: 107—-139.
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KONTEKST MEDYKALIZACJI

Proces medykalizacji jest czg$cia bardziej rozleglego procesu historycznego,
polegajacego na przemianach znaczenia tradycyjnych instytucji (takich jak rodzi-
na czy kos$ciot) i reprezentowanych przez nie wartosci oraz wypieraniu ich przez
wartosci 1 instytucje nauki. W przypadku medykalizacji mowi si¢ o wypieraniu
czy tez zastgpowaniu religii uyyjmowanej jako dominujaca ideologia i instytucja
kontroli spotecznej instytucja medycyny i jej wartosciami [Conrad 1992; Turner
1987]. W ten sposob czlowiek przestat by¢ zty, grzeszny, a stat sig chory. Analiza
historycznego podejsécia do choroby wskazuje na prawdziwos¢ tezy, ze sekulary-
zacja umozliwita medykalizacje¢. Wedle podejs$cia metafizyczno-obwiniajacego,
choroba jest kara za grzechy zestang przez Boga, nieczystoscia w sensie fizycznym
i moralnym. Podejscie to wyjasniato chorobg w kategoriach moralnych, wing za
jej istnienie ponosita grzeszna jednostka. Reakcja religijna [Tobiasz-Adamczyk
2000: 65-85] na chorobg opierata sig na biernym akceptowaniu woli sit wyzszych.
Takie ujmowanie i rozumienie choroby dominowato w okresie $redniowiecza
i byto umacniane przez silng instytucj¢ Kosciota katolickiego. Wraz z nadejsciem
epoki odrodzenia zyskalo popularnos$¢ podejscie pragmatyczne, racjonalne, ktore-
g0 poczatki siggaja czaséw starozytnych. Choroba nie byta wiazana z grzesznym
postgpowaniem, a bogowie nie karali, zsytajac ja, mogli jedynie pomagac w jej
leczeniu. Takie aktywne postawy, ktore Tobiasz-Adamczyk nazywa reakcjami
magicznymi, wystgpowaty m.in. w starozytnym Egipcie i Grecji [por.: Conrad,
Schneider 1992: 38—43]. W okresie renesansu nastapit rozkwit wiedzy medycznej,
a przetom w rozumieniu przyczyn chordb spowodowalo wynalezienie mikroskopu
w wieku X VIII [Ruffie, Sournia 1996: 230-250]. Wspolczes$nie dominuje reakcja
instrumentalna [ Tobiasz-Adamczyk 2000: 65-85], polegajaca na medyczne;j inter-
wencji, obejmujacej organizm zaatakowany przez patogen. Nawet jesli obserwuje
sig obecnie podejscie metafizyczno-obwiniajace, charakterystyczne dla niektorych
schorzen (np. HIV/AIDS), to dokonanie oceny czyjej$ choroby w kategoriach
moralnych nie wyklucza stosowania interwencji medycznej. Zdarza sig, ze religia
stoi w opozycji do medycyny i wiedzy naukowej — znane sa przypadki odmowy
zastosowania procedur medycznych ze wzgledow religijnych, szeroko opisywane
sa w literaturze stanowiska Kosciota katolickiego i medycyny w kwestii zycia
poczetego 1 wynikajace z nich implikacje. Sluszne wydaje si¢ przekonanie, ze
medycyna zawlaszcza obszary bedace niegdy$ domena religii i sama staje si¢ dzis
rodzajem religii — stabnacej pozycji religii towarzyszy jednocze$nie nieztomna
wiara w nauke i racjonalnos¢.
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MODELE MEDYKALIZACJI

W rozwoju koncepcji medykalizacji w socjologii amerykanskiej mozna wy-
r6zni¢ dwa etapy. Pierwszy z nich zwiazany jest z okresem lat 50. i 60. XX w.
i charakteryzuje go przede wszystkim zainteresowanie zagadnieniem rozrostu
wladzy psychiatrow, medykalizacja dewiacji oraz podkreslaniem roli profesji
medycznych w procesie umedyczniania zycia. Drugi okres rozpoczal si¢ pod
koniec lat 90. XX w. i trwa do dzi$. Jego cecha charakterystyczna jest podkre-
slanie znaczenia postgpu biomedycznego i biotechnologicznego dla procesu
medykalizacji, jak rowniez reorientacja na nowych agentow medykalizacji, przy
jednoczesnym odchodzeniu od dominujacego znaczenia profesji medycznych
okreslonego przez Ivana Illicha mianem imperializmu medycznego. Niektorzy
autorzy wskazuja na rozpoczecie trzeciej fazy— biomedykalizacji — zwigzanej
z ogromnym postegpem nauk medycznych. W kolejnych czgsciach artykut zostana
zaprezentowane wspomniane wyzej modele w perspektywie historyczne;j.

Wezesny model medykalizacji

Pierwsze prace poruszajace zagadnienie medykalizacji powstaly w latach 50.
1 60. XX w. odnosity si¢ glownie do medykalizacji zaburzen psychicznych i nie
byly dzietem socjologdéw [por.: Davis 2006: 51-53; Poitras 2009: 376; Conrad
1992: 210; Szasz 2007]. Autorzy, cho¢ nie uzywali jeszcze terminu ,,medyka-
lizacja™®, byli zwykle krytycznie nastawieni do tego procesu i przyjmujac per-
spektywe spotecznego konstrukcjonizmu skupiali si¢ na procesie konstruowania
nowych medycznych kategorii i towarzyszacym mu procesie ekspansji wtadzy
medycznej. Ich rozwazania pokazywaty, jak koncepcja choroby psychicznej
i formy psychoterapii wkraczaja w obszar przestepczosci i problemow spotecz-
nych. Jedna z autorek, ktora jako pierwsza zwracala uwage na relacje miedzy
moralnos$cia i medycyna, migdzy byciem ztym a byciem chorym byta Brytyjka
Barbara Wootton. Jej prace wywarly duzy wplyw na socjologie amerykanska
i do dzi$ sa cytowane jako klasyka w odniesieniu do zagadnienia medykalizacji.
Autorka podkreslata zacierajaca sig granice miedzy definicja cztlowieka chorego
psychicznie a definicja grzesznego podkreslajac przesuwanie si¢ punktu ci¢zko-
$ci z wyjasnien w kategoriach moralnych w kierunku wyjasnien w kategoriach

¢ Termin ,,medykalizacja” pojawit si¢ pod koniec lat 60. XX w., najprawdopodobniej po raz
pierwszy zostat uzyty przez Jesse’a Pittsa w 1968 r. do opisania medykalizacji dewiacji jako $rodka
do ustanowienia formalnej kontroli spoteczne;.
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medycznych. W jednej ze swych prac z 1959 r. napisata: ,,Zawsze tatwiej jest
zbudowac klinike niz zburzy¢ slumsy”’ [Wootton 1959, za: Poitras 2009: 376].

Najobszerniejszej krytyki zjawiska medykalizacji dokonal Thomas Szasz
[Szasz 1963, 2007], ktéry w swych licznych pracach poswigconych temu zagad-
nieniu, podkreslat rozrost pojecia choroby psychicznej na codzienne problemy.
Szasz, traktujac Freuda jako zagorzalego ,,medykalizera” pokazywat, ze psy-
choanaliza jest w swej istocie niczym innym jak medykalizacja. Perspektywe
Szasza mozna by nazwac historyczna, gdyz dokonuje on analizy pojgcia obtedu
i choroby psychicznej i sposobow postgpowania z osobami uznanymi za chore
w przekroju historycznym. Prace Szasza dowodza, ze coraz wigcej obszarow
ludzkiego zycia i ludzkiej kondycji staje si¢ przedmiotem zabiegdw terapeutycz-
nych psychiatrii. Rozprawiajac si¢ z ,,mitem choroby psychicznej” podkresla, ze
psychiczne problemy zdrowotne sa przede wszystkim problemami moralnymi,
politycznymi i spotecznymi a nie medycznymi a naduzywanie medycznej termi-
nologii powoduje ich redefinicje wtasnie w kategoriach usterek mozliwych do
naprawienia przez procedury terapeutyczne.

Nalezy réwniez zwroci¢ uwage na prace Parsonsa z lat 50. XX w., ktore jako
pierwsze opisywaty medycyne¢ w kategoriach instytucji kontroli spotecznej. Wspo-
mniana juz wczesniej rola chorego z jego prawami i obowiazkami byta rodzajem
uprawomocnionego, legitymizowanego stanu, o ktorym orzekali profesjonalisci
medyczni. Ta perspektywa teoretyczna zostata wykorzystana w latach 60. 1 70.
XX w. przez kolejnych autorow zajmujacych si¢ zagadnieniem poddawania
niemedycznych obszarow zycia pod jurysdykcje medycyny. Wsrdd nich na
uwagge zastuguja przede wszystkim Erving Zola i Elliot Freidson. Rozszerzyli
oni perspektywe medykalizacji z psychiatrii na caly obszar medycyny. W swych
pracach podkres$lali funkcj¢ kontroli spolecznej sprawowang przez medycyng
nad zyciem czlowieka, a takze rozrost jej wladzy nad kolejnymi dziedzinami.
Dla obu uczonych gltéwna przyczyna tej sytuacji byta rosnaca rola zdrowia
jako wartosci oraz utylitarystyczne, techniczne podejscie do zycia [Davis 2006:
52], co potwierdzatoby wysunigta wczesniej teze o podatnosci spoteczenstwa
amerykanskiego na proces medykalizacji. Obaj takze podkres$lali, ze rozrost
jurysdykcji medycyny nad kolejnymi obszarami zycia oddala ja od zwyktych
chorob i efektywnych procedur leczniczych. Proces medykalizacji byt traktowany
jako zjawisko zachodzace w ramach medycyny, zwiazane z nadawaniem etykiet
,,chorego”1,,zdrowego”, a tym samym dokonywaniem warto$ciowania na zacho-
wania i stany niepozadane (patologiczne) i pozadane (normalne). Obiektywna

7 Thum. wiasne.
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moralno$¢ naukowa wyparta moralnos¢ religijng. Zola i Freidson podkreslali
takze, iz proces umedycznienia koncentruje si¢ na perspektywie jednostkowej,
indywidualizujac chorobg oraz odpowiedzialno$¢ za jej powstanie i leczenie.
Obaj naukowcy zwracali takze uwage na koncentracje wladzy w rekach pro-
fesjonalistow medycznych [por.: Conrad 1992; Davis 2006; Poitras 2009]. Ten
watek byt rowniez rozwijany w pracach Philipa M. Stronga® oraz Ivana Illicha
pod hastem ,,imperializmu medycznego”. Wedlug tego ostatniego autora me-
dykalizacja byta procesem, w ktérym kluczowa rolg odgrywali lekarze majacy
wladz¢ decydowania o zdrowiu i chorobie, zyciu, a nawet $mierci czlowieka.
Illich uwazat, ze tylko profesjonali$ci medyczni dokonuja ,,aneksji” kolejnych
obszaréw zycia w pole oddziatywan medycyny. W swej ksiazce Limits to Medicine
wydanej po raz pierwszy w 1975 r. pisat o radykalnym monopolu jako efekcie
autonomii profesji medycznych [Illich 2010: 41]. Lekarze decyduja o tym, kto
jest zdrowy, a kto chory, kto jest wartoSciowy, a kto bezuzyteczny. W ten sposob
system medyczny staje si¢ gldwna sfera aktywnosci ekonomicznej. Ci, ktorzy nie
pasuja do spoteczenstwa, bo zostali uznani za chorych lub uposledzonych moga
poddac si¢ medycznemu nadzorowi i wrdcic do $wiata zdrowych lub tez pozostac
na jego marginesie. Monopol wladzy lekarzy polega na tym, iz tylko oni, dzigki
specjalnemu wyksztatceniu, posiadaja wiedzg o tym, co stanowi chorobg, kto
jest chory, jakie dziatania powinny by¢ podjete w odniesieniu do takiej osoby.
Dysponuja wiedza niedostgpna nikomu innemu, stanowiac elit¢ wiedzy-wtadzy,
by uzy¢ stow Foucaulta.

Wcezesny model medykalizacji rozwijany byt poczatkowo przez nie-socjo-
logow (Wootton, Szasz, Illich) i dotyczyt rozrastajacego si¢ pola psychiatrii.
Kolejne prace pisane przez socjologow rozszerzyly perspektywe medykalizacji
na caty obszar medycyny. Gtéwnymi elementami tego modelu byty:

— definiowanie medykalizacji jako procesu, w ktorym coraz wigcej obszarow
codziennego zycia trafia pod wplyw i nadzor medyczny;

— podkreslanie roli profesji medycznych w procesie medykalizacji i ekspo-
nowanie monopolu wtadzy, jaki profesjonalisci posiadali nad Zyciem jednostek;

— ujmowanie procesu medykalizacji i samej medycyny jako — odpowiednio
— formy 1 instytucji medycznej kontroli spoteczne;j.

Ten ostatni element zastuguje na blizsze rozwazenie. Kontrola spoteczna to
jedno z kluczowych pojec socjologicznych. Za gtowne instytucje kontroli spo-

8 W latach 80. XX w. polska socjolozka medycyny, Magdalena Sokotowska, opisywata
imperializm profesjonalny, odwotujac si¢ do kryteriow Stronga sformutowanych przez niego
w odniesieniu do monopolizacji wladzy przez okreslona grupg zawodowa.
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tecznej uwaza sig rodzing, prawo i religi¢. Rozwoj nauki i przetom o§wiecieniowy
sprawily, ze te tradycyjne instytucje zaczely traci¢ znaczenie na rzecz racjonalnej
1 obiektywnej wiedzy naukowej. Pojecie kontroli spotecznej w odniesieniu do
medycyny po raz pierwszy zostato zaprezentowane we wspominanej juz koncepcji
roli chorego autorstwa T. Parsonsa. Spoteczna rola chorego, ktora jest uprawo-
mocniona przez profesje medyczne stanowi mechanizm kontroli spotecznej.
Jak pisali Conrad i1 Schneider w 1980 r., ,,najwigksza sita kontroli spoteczne;j
pochodzi z posiadania wladzy do definiowania okre$lonych zachowan, os6b
i rzeczy™ [Conrad, Schneider 1992: 8]. Ksiazka Deviance and Medicalization
wspomnianych autoréw jest proba przeanalizowania, w jaki sposéb medycyna
i profesje medyczne przejety kontrolg nad ludzkim zyciem, jak osiagnety wtadze
do definiowania probleméw w kategoriach choroby (sickness), a nie w katego-
riach zta (badness). Conrad wyrdznit trzy formy medycznej kontroli spoteczne;j
[Conrad 1992: 216-218]. Pierwsza z nich, ideologia medyczna, to narzucanie
medycznego modelu z racji spotecznych i ideologicznych korzys$ci. Druga forma
jest medyczna wspolpraca, w ramach ktorej profesjonalisci medyczni staja si¢
posiadaczami i selekcjonerami okreslonych informacji. Ostatni typ, technologia
medyczna, to rodzaj kontroli sprawowanej za pomoca takich srodkow, jak zabiegi,
badania, leki. Medyczna wladza spoteczna rozpoczyna si¢ zatem od definiowania
danego zjawiska, stanu, zachowania czy problemu w kategoriach choroby (a nie
w kategoriach prawnych, moralnych, psychicznych czy emocjonalnych) i uprawo-
mocnienia tego stanu (przez wypisanie zwolnienia, orzeczenie o niezdolnosci do
wykonywania okre$lonych zadan czy petnienia rol), skonczywszy na interwencji
medycznej (przepisaniu lekow, zaleceniu wykonania badan) i monitorowaniu
postepow w leczeniu/zdrowieniu.

Pod koniec lat 80. i w latach 90. XX w. zaczely si¢ pojawiac prace socjologow
poswigcone zagadnieniu medykalizacji, ktore przesungly punkt cigzkosci z zain-
teresowania kontrola spoteczna, zachowaniami dewiacyjnymi i imperializmem
medycznym na nowych agentow medykalizacji i nowe aspekty tego procesu,
rozszerzajac tym samym definicje oraz obszar badan. Kwintesencja wspotczesnej
medykalizacji jest uprawomocnienie choroby w jednej z dwoch medycznych
klasyfikacji: ICD-10 lub DSM-IV. Pierwszy dokument to Migdzynarodowa Kla-
syfikacja Chorob (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems), stworzona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia WHO, ktora
w Polsce obowiazuje od 1996 r. Druga klasyfikacja zostala stworzona przez
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (Diagnostic and Statistical Manual

* Thum. wlasne.
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of Mental Disorders), ostatnia wersja pochodzi z 1994 r., za$ wiosna 2013 r. ma
si¢ pojawi¢ jej uaktualnienie, DSM-V. Kolejne wersje maja coraz wigcej upra-
womocnionych jednostek chorobowych. Pierwsza wersja z roku 1952 zawierata
106 kategorii diagnostycznych, za$ ostatnia z 1994 r. — az 297 kategorii [Conrad
2007: 118], wsrod ktorych znalazly sig takie choroby jak ekshibicjonizm, fobia
spoleczna czy problemy w relacjach rodzic — dziecko [www.psych.org, dostep
27.12.2011].

Nowy model medykalizacji

Na przetomie lat 80. 1 90. XX w. amerykanscy autorzy zajmujacy si¢ proble-
matyka medykalizacji zaczgli zwraca¢ uwagg na stabnaca role profesji medycz-
nych w umedycznianiu kolejnych sfer zycia. W zwiazku z tym sensowne stato
sie mowienie o stopniach medykalizacji'’. Czolowy reprezentant amerykanskiej
socjologii medycyny, zajmujacy si¢ zagadnieniem medykalizacji, Peter Con-
rad, w swych pracach z tego okresu mowit o trzech stopniach medykalizacji,
podkreslajac jednoczesnie, ze zwykle nigdy nie jest ona catkowita. Wyr6znit
zjawiska zmedykalizowane prawie catkowicie (§mier¢, porod), pewne stany
1 zachowania zmedykalizowane jedynie czg§ciowo (uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych) i takie, ktore sa zmedykalizowane w niktym stopniu (uzalez-
nienie od seksu, seksualne wykorzystywanie partnera) [Conrad 1992: 220; 2007:
6—7]. Medykalizacja alkoholizmu dokonata si¢ za sprawa ruchu Anonimowych
Alkoholikow, lekarze jako jedna z ostatnich grup zaakceptowali traktowanie
alkoholizmu jako choroby. W odniesieniu do takich problemoéw, jak uzaleznienie
od opiatow czy programy wsparcia pracownikéw (Employee Assistance Programs
— EAPs)" zaangazowanie lekarzy jest minimalne. Sa takze zagadnienia, co do
ktorych widoczny jest opdr sSrodowisk medycznych, decydujacych o uznaniu ich

12 Badania prowadzone przez amerykanskich naukowcow w odniesieniu do takich zagadnien jak
menopauza, uzaleznienia, czy przemoc seksualna ujawnity uwarunkowania stopnia medykalizacji.
Im wigksze jest wsparcie profesji medycznej w medykalizowaniu zagadnienia, im bardziej dostgpne
sq procedury diagnostyczne i lecznicze, im mniej jest wyjasnien konkurencyjnych, im wigksza
roszczeniowos$¢ grup w kierunku medykalizacji problemu, tym wigksze jest prawdopodobienstwo
zmedykalizowania go. Istotnym czynnikiem, na ktdry zaczgto zwraca¢ coraz wigksza uwage
w ostatnich latach jest czynnik ekonomiczny — jesli istnieje pokrycie w polisie ubezpieczeniowej,
pacjenci i lekarze beda bardziej zdeterminowani w dazeniu do medykalizacji tego problemu.

" Programy wsparcia pracownikow zwykle sa oferowane w ramach ubezpieczenia pracow-
niczego. Ich celem jest pomoc pracownikom w rozwiazywaniu ich codziennych problemow, np.
rodzinnych, ktore powoduja spadek efektywnosci w pracy. Program zazwyczaj sktada sig z oceny
sytuacji i krotkoterminowego doradztwa udzielanego pracownikowi i jego bliskim oraz wskazania
zewngtrznych zrédet pomocy. Programy tego typu nie sa inicjatywa srodowiska medycznego, ktore
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za choroby czy dysfunkcje. Jednym z przyktadow jest niecheé¢ do traktowania
kary $mierci w kategoriach procesu medycznego i odmawianie przez lekarzy
podawania $miertelnego zastrzyku. Wynika to zapewne z faktu, iz w spotecznym
odczuciu lekarz jest postrzegany jako osoba ratujaca zycie, a tym samym stanowi
pewne zagrozenie dla samej profesji medycznej. Mimo stosowania procedur
i technologii medycznej, proces wykonywania kary $mierci przez iniekcje nie
zostal zawlaszczony 1 zmonopolizowany przez profesje medyczne.

Innym nowym zjawiskiem, na ktore zacz¢to zwraca¢ uwage w tym okresie
byta rosnaca rola srodowisk laickich — luzno powiazanych ze soba jednostek
o wspdlnym interesie, zinstytucjonalizowanych ruchéw spotecznych lub poje-
dynczych — ktore zaczely domagaé si¢ uznania pewnych standéw i zachowan za
choroby. Jednym z przyktadow z ostatnich lat jest medykalizacja nieplodnos$ci
w Stanach Zjednoczonych. Nieptodnos¢ stanowiaca intymny problem dwojga
ludzi stata sig¢ przedmiotem publicznej debaty i medycznych procedur w postaci
zaptodnienia in vitro. Obecnie w Stanach Zjednoczonych powstaja ruchy par
starajacych si¢ o dziecko, ktore domagaja si¢ uznania nieptodnosci za chorobe,
a procedury zaptodnienia pozaustrojowego za lekarstwo, ktore bedzie w pelni
refundowane [Bird, Conrad, Fremont 2000]. Podobne Zadania wysungli kilkana-
scie lat wczesniej weterani wojny w Wietnamie, domagajac si¢, by srodowiska
psychiatryczne uznaly zespot stresu pourazowego (post traumatic stress disor-
der — PTSD) za jednostke chorobowa, co rzeczywiscie si¢ stato. Dostrzegajac
aktywna rolg pacjentéw i zorganizowanych grup w procesie medykalizacji, ba-
dania przeorientowano na spoteczne konstruowanie chorob, ktorego dokonywali
nieprofesjonalisci.

Autorzy zaczeli zwraca¢ uwage na inny wymiar medykalizacji — ekspansyw-
nos$¢ kategorii medycznych. Zaobserwowano wlaczanie nowych stanéw i nowych
kryteriow do juz istniejacych kategorii, czy tez jednostek chorobowych. Taka
sytuacja miata miejsce w odniesieniu do alkoholizmu, gdzie cztonkowie rodziny
alkoholika zostali uznani za wspotuzaleznionych i otrzymali etykietg ,,dorostych
dzieci alkoholika” (DDA). Innym przyktadem, jednym z najlepiej opisanych w li-
teraturze poswigconej medykalizacji jest nadpobudliwos$é. Poczatkowo kategoria
ta odnosita si¢ do majacych trudnosci z koncentracja, bardzo ruchliwych dzieci,
gtéwnie chtopcow. W pozniejszych latach wprowadzono jednostke chorobowa
— ADHD (attention deficit hyperactivity disorder) — a jej diagnozowanie coraz
czesciej dotyczylto dziewczat, mlodziezy, by w ostatnich latach obja¢ takze doro-

jest raczej sceptyczne w odniesieniu do nich, lecz dziataniem oddolnym, podejmowanym przez
samych pracodawcow, chcacych zapewni¢ sobie maksymalna wydajno$¢ pracy.
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stych (adult ADHD). Inng ekspansywna kategoria stata si¢ choroba Alzheimera.
W momencie, gdy zniesiono wiek jako jedno z kryteridow diagnostycznych, za-
przestano rozrdzniania tej choroby i naturalnego efektu procesu starzenia si¢, czyli
demenc;ji starczej. W ten sposob dokonano jednoczesnie medykalizacji starosci.
Kolejnym przykladem jest zmiana zakresu dopuszczalnych warto$ci st¢zenia
cholesterolu w organizmie. W latach 60. XX w. jako gorna dopuszczalng granice
dla Amerykandéw wyznaczono 400 mg/dL. Powyzej tej wartosci pacjentom prze-
pisywano statyny. W ostatnich latach dopuszczalna norma zostata obnizona do
240 mg/dL, za$ wartosci z zakresu 200-240 mg/dL sa traktowane jako bedace na
granicy wysokiego ryzyka. Wedlug jednego z koncernow farmaceutycznych, pro-
dukujacych lek obnizajacy poziom cholesterolu, kazdy badany, u ktorego wartos¢
osiagneta 15 mg/dL, powinien zazywac jedna tabletke preparatu dziennie. Jeremy
Greene, zajmujacy si¢ tym zagadnieniem oszacowal, ze leki powinno zazywac
90% Amerykandéw [za: Harvard Magazine, wyd. elektroniczne z dn. 23.04.2009].
Ostatnim, najnowszym przykladem jest rozrost jednostki chorobowej, jaka jest
depresja. Postep w badaniach klinicznych wykazat, ze niedobdr amin moze by¢
przyczyna cigzkiej depresji, zaburzen nastroju oraz zwyktego smutku lub tez
bycia nieszczesliwym (unhappiness). W zwiazku z tym na zwykle codzienne
smutki zaczeto przepisywac te same leki, co na ciezka depresje, zréwnujac te
dwa odmienne stany w kategoriach procedur medycznych i medykalizujac nie-
zadowolenie z zycia [Dworkin 2001, 2006].

Badania nad zjawiskiem medykalizacji zwrocily takze uwage na uptciowienie
tego procesu'?, podkreslajac nierdbwnosci w tym obszarze. Ciaza, pordd, macie-
rzynstwo, zespot napigcia przedmiesiaczkowego (premenstrual syndrome, PMS),
menopauza, osteoporoza, otyto§¢, anoreksja i bulimia, aborcja, nieptodnos¢ to
najczesciej badane obszary medykalizacji zycia kobiet. Na przetomie XX 1 XXI
wieku Conrad podjal badania po$wigcone medykalizacji zycia mgzczyzn, sku-
piajac si¢ na tysieniu, zaburzeniach erekcji i andropauzie.

Nowi agenci medykalizacji

Powyzszy przeglad pokazuje, ze nowy model medykalizacji skupit si¢ nie
tylko na dewiacji, lecz takze na umedycznieniu naturalnych proceséw zyciowych,
takich jak tysienie, starzenie si¢, umieranie, leki, niepokoje, zmienno$¢ nastro-
jow czy menopauza. Kolejna nowos$cia w tym modelu jest skupienie na nowych
sitach napedowych medykalizacji spoleczenstwa amerykanskiego na przetomie

12 Prace poswigcone tej problematyce zaprezentowaty m. in. Riessman [1983], Riska [2003]
i Lock [2004].
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XX i XXI w. Spadek znaczenia profesji medycznych byt jednym z przejawow
zmian w obrgbie samej medycyny, ktore byly obserwowane juz od lat 80. XX w.
Innymi wyznacznikami tych przemian byta reorientacja polityki zdrowotnej na
kwestie finansowe i kontrola wydatkow zdrowotnych oraz pojawienie si¢ modelu
managed care, ktory stal si¢ dominujaca forma zarzadzania placowkami ochrony
zdrowia i wydatkami na cele medyczno-zdrowotne. Medycyna stata si¢ rodzajem
rynku, na ktérym oferuje si¢ ustugi medyczne, z ktérych moga korzysta¢ pacjen-
ci — klienci — konsumenci. Zdrowie i choroba uzyskaly wymiar ekonomiczny,
zdrowie stato si¢ produktem, ktory mozna nabywac i posiada¢ — dzigki ofercie
przemystu farmaceutycznego, niektorych lekarzy, np. chirurgdw plastycznych
oraz bogatej ofercie ustugowej placowek ochrony zdrowia — w réznych ilo$ciach
w zaleznosci o posiadanych srodkoéw. Conrad wymienia wérdéd nowych agentdw
medykalizacji biotechnologig, konsumentow 1 model managed care [Conrad
1992, 2007]. Nie do przecenienia jest takze rola medidow w procesie umedycz-
niania ludzkiego zycia. Obserwujac przemiany w obrebie modeli medykalizacji,
mozna dostrzec przejscie od zainteresowania czysto spotecznym jej wymiarem
w kierunku wymiaru ekonomicznego, rynkowego [por: Poitras 2009: 376 i nast.].
Potwierdzeniem tych tendencji sa takze badania przeprowadzone przez grupe
naukowcow z Uniwersytetu Brandeis kierowana przez Petera Conrada, ktorzy
przeanalizowali 12 zmedykalizowanych stanow, by oszacowa¢ wydatki zdrowotne
Amerykandw w odniesieniu do tych schorzen. We wnioskach badacz reasumuje,
ze spoleczenstwo amerykanskie wigcej wydaje na te zmedykalizowane stany niz
na nowotwory czy choroby serca—w 2005 r. Amerykanie wydali ponad 77 miliar-
dow dolaréw na leki, wizyty 1 hospitalizacje zwiazane z tymi zmedyaklizowanymi
stanami, co stanowito prawie 4% catkowitych wydatkéw domowych na cele
zdrowotne' [Conrad, Mackie, Mehrotra 2010]. W dalszej czesci artykutu zosta-
na omowione zagadnienia dotyczace nowych agentdow medykalizacji (najpierw
przyblizony zostanie wptyw pacjentow/konsumentdéw na ksztatt tego procesu),
dalej — rola mediow, nastepnie krotkiej charakterystyce zostanie poddany model
managed care. Jako ostatni pojawi si¢ watek dotyczacy biotechnologii, a w jego
ramach zaprezentowana zostanie rola dwoch najwazniejszych agentow medy-
kalizacji wspotczesnie — przemystu farmaceutycznego oraz genetyki. Taki uktad
jest podyktowany proba uporzadkowania tych najwazniejszych sit napedowych

13 Wérod analizowanych chordb znalazty si¢: menopauza, ciaza niepowiktana, nieptodnose,
ADHD, problemy z erekcja, zaburzenia Igkowe i behawioralne, obraz ciata, tysienie u mgzczyzn,
smutek (sadness, nie depression), otyto§¢, zaburzenia snu i zaburzenia zwiazane z uzaleznieniami
od substancji psychoaktywnych.
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procesu medykalizacji poprzez pokazanie ich w kolejnos$ci stopnia ich uwiktania
i zwiazkow z agentami omawianymi wczesniej.

Konsumenci. Pacjenci, potencjalnie chorzy i grupy zorganizowanych nie-
-profesjonalistow, staja si¢ coraz glosniejszym adwokatem procesu medykalizacji
w Stanach Zjednoczonych. Rosnaca swiadomo$¢ wartosci zdrowia i sprawnego
ciata, Ik przed chorobami, starzeniem si¢ i Smiercia oraz codzienne ludzkie
niepowodzenia wywolujace poczucie bezuzytecznoséci powoduja, ze jednostki
coraz cze¢Sciej domagaja si¢ uznania za chorych, dostepu do leczenia i procedur
medycznych. Staja si¢ coraz bardziej sSwiadomymi konsumentami ustug zdrowot-
nych, wybieraja plany ubezpieczen, kliniki i szpitale, lekarzy 1 ustugi medyczne.
Ta aktywnos$¢ jest uwarunkowana i spotecznie i ekonomicznie. W dziatalnosci
konsumentow na rzecz medykalizacji mozna zaobserwowaé¢ dwa trendy. Po
pierwsze, ,,uzytkownicy rynku medycznego” traktuja swoje ciala jak projekty,
ktore mozna dostosowywaé do wlasnych potrzeb prywatnych i zawodowych, zas
zdrowie staje si¢ inwestycja, majaca si¢ zwroci¢ w postaci sukcesu zawodowego,
prestizu spotecznego, bogactwa, czy wladzy. W ten nurt wpisuje si¢ oferta medy-
cyny estetycznej, ktora—w przeciwienstwie do medycyny rekonstrukcyjnej —nie
jest pokrywana z ubezpieczenia. Wedtug danych przytaczanych przez Conrada,
w 2004 r. prawie 12 miliondéw Amerykandéw poddato si¢ jakiemu$ zabiegowi
chirurgii plastycznej [Conrad 2007: 139]. Z drugiej strony jednostki domagaja
si¢ uznania za chore, gdy nie potrafia poradzi¢ sobie ze swoim zyciem, gdy maja
problemy rodzinne, zawodowe, sa przygnebione — jednym stowem maja codzienne
problemy zyciowe. Conrad okreslit to nosnym terminem ,,medykalizacji niewy-
dajnosci” (medicalization of underperformance) [Conrad 2007: 139]. U coraz
wigkszej grupy osob spada odporno$¢ na codzienne problemy, a choroba jest
rodzajem wymowki, bo znacznie tatwiej zaakceptowac zyciowe niepowodzenie
bedace efektem choroby niz wynikajace z lenistwa lub niechgci. W ten nurt
wpisuje si¢ przyktad ADHD, ktorego popularyzacja w Stanach Zjednoczonych,
czesciowo pod wpltywem ogdlnodostepnych ksiazek i artykulow spowodowata,
iz do gabinetdw lekarskich zaczeli przychodzi¢ dorosli proszac o zdiagnozowanie
tego zaburzenia i przepisanie lekow. Ritalin' przepisuje sie, gdy dorosty pacjent
ma trudno$ci w zorganizowaniu swojego zycia, podobnie Paxil lub Prozac zapisuje
si¢ pacjentom uskarzajacym si¢ na problemy rodzinne.

Media. Aktywno$¢ konsumentéw nie bytaby zapewne tak duza, gdyby nie
gwaltowny rozwoj Internetu. Strony poswigcone konkretnym schorzeniom,

14 Ritalin to lek przepisywany dzieciom, u ktorych diagnozuje si¢ ADHD, jest inhibitorem
zwrotnego wychwytu dopaminy.
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portale wiedzy medyczno-zdrowotnej, fora, artykuty i publikacje dostepne ,,na
wyciagnigcie reki” powoduja wzrost swiadomos$ci zdrowotnej, wigksza troske
o wlasne zdrowie, ale z drugiej strony eskaluja nicuzasadniony Igk zwiazany
z mozliwo$cia zachorowania na powazne schorzenie. Wsréd nowych zjawisk
poddawanych badaniu w tym obszarze analizuje si¢ medykalizacje cyberprze-
strzeni oraz cyberchondrig, jako internetowa odmiang hipochondrii [por: Miah,
Rich 2008; White, Horvitz 2008]. Piszac o wptywie mediow na proces medykali-
zacji, nalezy takze zwroci¢ uwage na inne aspekty tego zagadnienia. Po pierwsze,
pojawiaja si¢ nowe tematyczne stacje telewizyjne, zajmujace si¢ zagadnieniem
zdrowia, urody, dobrego samopoczucia, zdrowego odzywiania i utrzymywania
naszych cial w dobrej kondycji®. W zwyktych, ogdlnotematycznych stacjach
pojawiaja si¢ cykle programow poswigconych tej problematyce. Na rynku prasy
funkcjonuje wiele tytutdow czasopism, poswigconych tym zagadnieniom, kazdy
czytelnik moze znalez¢ interesujace go informacje. Podobnie jak w przypadku
telewizji, w czasopismach i prasie ogolnospolecznej, plotkarskiej — mowiac
krotko: nie majacej profilu ogdlnospotecznego — pojawiaja si¢ state rubryki
w postaci porad ekspertow, przepisow kulinarnych i reportazy poswigconych
tym zagadnieniom. Dodatkowo ukazuje si¢ ogromna liczba pozycji ksiazkowych
o charakterze poradnikowym. Bauman w jednej ze swych ksiazek napisat, ze
w Stanach Zjednoczonych najlepiej sprzedaja si¢ ksiazki kucharskie i poradniki
o dietach, co pokazuje takze paradoks dbatosci o ciato. Od kilkunastu lat triumfy
swigci nowy gatunek telewizyjny — telenowela medyczna (lub serial medyczny).
Pierwszym serialem przyblizajacym laikom $wiat medycyny byt ,,Ostry dyzur”.
Pierwszy odcinek wyemitowano w 1994 r., za§ w sumie serial pozostawal na
antenie przez 13 sezonow. Kolejnym amerykanskim hitem byt serial ,,Chirurdzy”,
opowiadajacy losy grupy studentow medycyny, ktorzy wkraczaja w doroste zycie,
zardbwno zawodowe, jak i prywatne. Pierwsze odcinki wyemitowano w 2005 r.,
obecnie trwa 6smy sezon serialu w Stanach Zjednoczonych. Niekwestionowanym
liderem ,,na rynku” amerykanskich seriali medycznych jest jednak ,,Dr House”,
ktorego emisj¢ rozpoczeto rok wezesniej niz ,,Chirurgdw”, a ktory — za sprawa
kontrowersyjnego tytutowego doktora — stat si¢ klasykiem tego gatunku. Seriale
medyczne bardzo mocno eksponuja model edukacyjno-rozrywkowy, ktorego
gtéwna zasada polega na nauce przez zabawe. Identyfikujac si¢ z ulubionym

S Trudno jest oszacowac ilosciowo rynek amerykanskich mediow w tym aspekcie, gdyz—poza
stacjami ogdlnokrajowymi — istnieje wiele stacji telewizyjnych o zasiggu stanowym, co powoduje
brak przejrzystosci w kryteriach opracowan liczbowych. Podobnie rzecz si¢ ma z rynkiem prasy
i czasopism.
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bohaterem, tatwiej i chetniej przyswajamy wiedze, postawy 1 zachowania przez
niego prezentowane. Nie zawsze sa to pozytywne wartosci, co pokazuje przy-
ktad ,,.Dr House’a”. Wystarczy wej$¢ na fora internetowe poswigcone serialowi,
aby przekonac si¢ o rosnacej skali cyberchondrii i lekomanii, szczegdlnie wérdd
fanow serialu. Wzrost zainteresowania zagadnieniami zdrowia i wlasnego ciata
jest zapewne wazny i potrzebny, ale nalezy pamigtac, ze — jak w kazdej innej
sferze — powinna obowiazywa¢ zasada ,,zdrowego rozsadku” i krytyczna oce-
na zrodet, z jakich czerpie si¢ wiedzg. Silna identyfikacja z bohaterami seriali
medycznych (m.in. chorymi) pokazuje, jak zaciera si¢ granica migdzy §wiatem
fikcji a rzeczywistos$cia.

Nekwestionowana role w mediach odgrywaja reklamy farmaceutykow i tzw.
suplementow diety'®. The Food and Drug Administration Modernization Act
z 1997 r. wprowadzit wiele udogodnien, ktore umozliwilty medykalizacje z udzia-
tem koncernéw farmaceutycznych. Zmniejszono list¢ wymaganych informacji,
ktore musza by¢ przedstawione potencjalnemu klientowi w czasie reklamy,
m.in. pozwolono zastapi¢ listg skutkdéw ubocznych informacja przekierowujaca
konsumenta do innego zrodta zawierajacego te informacje (portal internetowy,
reklama w prasie, infolinia) [Conrad 2007: 17]. Wedtug portalu Onet.pl, Ame-
rykanie wydaja na ochrong zdrowia 16% PKB rocznie i sa nieckwestionowanym
liderem w tej dziedzinie na $wiecie [Czarkowski 2012]. Do 2004 r. amerykanskie
koncerny farmaceutyczne wydawaty rocznie 4,5 miliarda dolaréw na reklame
telewizyjna farmaceutykow, a tym samym na reklame chorob, ktore te preparaty
lecza [Conrad 2007: 17]. W 2005 r. wydatki na leki przepisywane na recepte
w Stanach Zjednoczonych wyniosty prawie 1000 dolaréw kanadyjskich na
osobg, za$ wydatki na reklame skierowana do konsumentoéw (direct-to-consu-
mer-advertising — DTCA) na osobe wyniosty prawie 18 dolarow kanadyjskich
[Morgan 2007]. To pokazuje sit¢ oddziatywania branzy reklamowej, a takze jej
moc w zakresie kreowania nowych schorzen, o czym bedzie mowa w akapicie
poswigconym przemystowi farmaceutycznemu.

Managed care. Zarzadzanie placowkami ochrony zdrowia w oparciu o efek-
tywnos¢ ekonomiczng spowodowalo, iz niektore procedury medyczne nie znalazty
finansowego pokrycia w polisie ubezpieczeniowej, wywolujac niezadowolenie
i naciski pacjentow w kierunku ich refundacji. Z drugiej strony, w finansowaniu
procedur medycznych w Stanach Zjednoczonych nastapity pewne zmiany. Jedng
z nich jest refundacja lekow psychotropowych kosztem refundacji psychoterapii

!¢ W Stanach Zjednoczonych dopuszczalna jest reklama lekow przepisywanych na recepte,
skierowana bezposrednio do konsumentow.
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(co umacnia juz i tak silng pozycj¢ przemystu farmaceutycznego). Innym przeja-
wem przemian jest pokrywanie kosztow operacji bariatrycznych, ekonomiczny
rachunek podpowiedzial bowiem, ze taniej jest finansowaé operacje wstawiania
bypassoéw zotadka niz leczy¢é powiklania spowodowane ,,epidemia otytosci”
[Conrad 1992, 2007].

Biotechnologia. Osiagnigcia technologiczne od samego poczatku ulatwialy
postep medykalizacji, jednak nigdy ich znaczenie nie byto tak ogromne jak
wspotczesnie. Oprocz rozwoju aparatury medycznej, ktora umozliwia wykony-
wanie skomplikowanych zabiegdw i badan, na uwage zastuguje rozwoj genetyki
i przemystu farmaceutycznego.

Genetyka to jeden z najdynamiczniej rozwijajacych si¢ obszar6w w obrgbie
medycyny. Rozszyfrowanie ludzkiego genomu pozwolito na wykrycie przyczyn
lub choéby ryzyka wystapienia wielu chordb na poziomie ludzkich genow. Gen
otytosci, poszukiwania wrazen, tysienia, czy nieSmiatos$ci z pewnoscia zrewo-
lucjonizuja medycyng i myslenie o sobie samym. Obecnie zainteresowanie ba-
daniami genetycznymi jest coraz wigksze. Nosicielstwo genu odpowiedzialnego
za ryzyko wystapienia raka sutka u kobiet jest czgsto impulsem do wykonania
profilaktycznej mastektomii. Mozna przypuszczaé, ze bycie nosicielem wadli-
wego genu zmieni postrzeganie siebie, wlasnego ciata i redefinicje tozsamosci
w kategoriach medycznych jako ,,potencjalnie chorego”. To pociagnie konse-
kwencje spoteczne i ekonomiczne — redefinicj¢ statusu, zmiany w warunkach
ubezpieczenia zdrowotnego [por.: Conrad 2007, Wieczorkowska 2008].

Ostatnim agentem medykalizacji, ktory zostanie omowiony w ramach no-
wego modelu tego procesu jest przemyst farmaceutyczny. Truizmem bedzie
stwierdzenie, iz odgrywat on rolg w procesie medykalizacji od samego poczatku,
gdyz oczywista wydaje si¢ koniecznos¢ produkcji lekdw na okreslone medykali-
zowane schorzenia. O ile jednak poczatkowo przemyst farmaceutyczny mogt si¢
rozwija¢ jedynie dzigki wspotpracy i legitymizacji profesjonalistow medycznych,
o tyle wspotczesnie rozwija si¢ on niezaleznie od elit lekarskich. Oczywiscie
lekarze sa wciaz straznikami dostepu do wielu medykamentow, jednak firmy
farmaceutyczne staty si¢ autonomicznymi graczami na rynku lekow oferujac
swe preparaty bezposrednio pacjentom poprzez roznorodne formy promocji i re-
klamy bezposredniej. W 1997 1. Food and Drug Administration Modernization
Act zezwolit na reklamg niektorych produktow medycznych, skierowana bezpo-
srednio do amerykanskich konsumentow gtownie za posrednictwem telewizji.
Raport fundacji Keiser Family z 2005 r. pokazuje, ze kazdy dolar zainwestowany
w taka reklame zwraca si¢ koncernowi ponad czterokrotnie w sprzedazy lekow
[Conrad 2007: 134]. Koncerny farmaceutyczne kreuja rynki dla swoich pre-
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paratow w dwojaki sposob. Po pierwsze, docieraja z informacja o dostgpnosci
preparatdw juz znanych i uzywanych przez pacjentow. Po drugie za$, kreuja
nowe choroby oferujac na rynku zupetnie nowe leki'’. Klasycznymi przyktadami
dziatania drugiego typu sa: zaburzenie erekcji i osteoporoza. Viagra to lek, ktory
poczatkowy testowany byt jako terapia nadci$nienia tgtniczego i schorzen uktadu
krazenia. Niski odsetek zwrotow lekow przez uczestnikoéw fazy testow skon-
centrowal uwagge firmy Pfeizer na skutkach ubocznych. Okazato si¢ bowiem, ze
Viagra likwidowata problemy z erekcja u starszych mezczyzn, co szybko zostato
wykorzystane przez koncern farmaceutyczny w dziataniach marketingowych
[Harvard Magazine, wyd. elektroniczne z dn. 23.04.2009]. Szybko okazato sig,
ze rynek konsumentow tego preparatu moze by¢ znacznie wigkszy, bo kazdy
mezczyzna moze mie¢ okresowe problemy z erekcja. W ten sposob lek stat sie
terapia na dysfunkcje seksualne nawet u mtodych mezczyzn [por.: Conrad 2007:
135 i nast.]. Prozac i Paxil'® to przyktady innych lekow, ktore wykreowaty rynki
konsumenckie, zmedykalizowaty okreslone stany i codzienne zachowania. Ten
watek bedzie jeszcze rozwinigty w jednym z kolejnych akapitow, gdzie zostanie
przedstawiony inny aspekt ,,imperializmu” farmaceutycznego i jego zwiazkow
z psychiatria. Osteoporoza za$, z naturalnego procesu starzenia si¢ organizmu
stata si¢ choroba za sprawa pojawienia si¢ na rynku preparatow uzupehiajacych
niedobory wapnia w kosciach. Ubytki mineralne w uktadzie kostnym sa jednym
z 0bjawOw procesu starzenia si¢ organizmu, podobnie jak zmarszczki na twarzy.
Skutecznos¢ preparatow na osteoporoze wsrod starszych osob jest czesto poda-
wana w watpliwo$¢ z powodu ich niskiej wchtanialno$ci, przy jednoczesnym
ryzyku wystapienia skutkow ubocznych [por: Wieczorkowska 2008].

Jednym z najnowszych przyktadow medykalizacji, pokazujacych potege
rynku farmaceutyczno-kosmetycznego, jest hipotrychoza rzg¢s [Bauman 2011:
94-99]. Problem dotyka kobiety, a jego istota sa krotkie, rzadkie rzesy, ktore
moga ,,by¢ objawem stanu wymagajacego interwencji medycznej” [Bauman
2011: 95]. Wiele pan jest niezadowolonych ze swoich rzg¢s, nawet te, ktorych
rzesy sa grube i dtugie cheialby je mie¢ jeszcze dluzsze i jeszcze grubsze. Do tej
pory rynek kosmetyczny oferowat szeroka game tuszéw do rzgs, ktore skutecznie

17 Jorg Blech, autor ksiazki Inventing Diseases and Pushing Pills uzywa sformutowania ,,dla
kazdego chorego znajdzie si¢ pigutka” (,,for every ill, there is a pill”), by zaraz sparafrazowac to
zdanie, mowiac, iz obecnie ,,dla kazdej pigutki znajdzie sig¢ choroba”.

18 Prozac i Paxil to leki przepisywane poczatkowo na depresjg. Szybko okazato sig, ze leki
iniepokoje dnia codziennego mozna rownie skutecznie thumic za pomoca tych preparatow; pojawilty
si¢ jednoczesnie nowe jednostki chorobowe: zespot Ieku spotecznego (social anxiety disorder —
SAD) i zespot Igku uogdlnionego (generalized anxiety disorder — GAD).
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pogrubiaty, wydtuzaty, podkrecaty, nadawaty efekt 3D. Byty to jednak ,,zabie-
gi” estetyczne. Firma farmaceutyczna Allergan proponuje ,,zabieg” medyczny,
leczniczy, oferujac preparat o nazwie Latisse. Watle rzesy stana si¢ zdrowe, brak
rzgs zostanie zastapiony nowymi, jest jednak jeden warunek — preparat musi
by¢ stosowany systematycznie (w domysle — do konca zycia). Oficjalna strona
internetowa www.latisse.com podaje, ze od czasu debiutu rynkowego preparatu
(preparat zostal zarejestrowany w 2001 r.) sprzedano 2,5 miliona butelek. Jak
mozna przypuszczac, wzrost sprzedazy nastapit, gdy rzadkie i krotkie rzgsy za-
czety by¢ traktowane w kategoriach medycznych, a takiej kondycji rzes nadano
nazwe, ktora brzmi jak grozna choroba.

W ksiazce Christophera Lane’a Shyness. How Normal Behavior Became
a Sickness" pojawia si¢ zart graficzny Alexa Gregory’ego, opublikowany w 2007
r. na tamach ,,The New Yorkera”. Na kozetce u psychoterapeuty lezy m¢zczyzna
1 mowi: ,,Czy mozemy zwigkszy¢ dawke? Wceiaz mam uczucia” [Lane 2007:
210]. Ksiazka ta wywotata w Stanach Zjednoczonych gtosna dyskusj¢ na temat
medykalizacji emocji i swoistego renesansu psychiatrii. Mozna zaryzykowac
stwierdzenie, ze obecnie mozna obserwowaé przejawy imperializmu psychia-
trycznego w tym kraju. Watek, ktéry w tym miejscu poruszam jest niezwykle
istotny, gdyz taczy zagadnienia, ktore byty dotychczas omawiane — poczatki me-
dykalizacji w odniesieniu do zaburzen psychicznych, rolg pacjentow w procesie
medykalizacji, potege rynku farmaceutycznego i jego relacje z psychiatrami jako
najbardziej wplywowa grupa profesjonalistow medycznych w Stanach Zjedno-
czonych, a takze konsekwencje tych relacji w postaci modelu managed care.

Medykalizacja emocji pozostaje w silnym zwiazku z rozwojem psycho-
farmakologii. Rozwoj wiedzy na temat wptywu lekow na mézg cztowieka byt
mozliwy dzigki postgpowi w samej medycynie. Dodatkowo, postep ten wzbogacit
wiedze¢ o funkcjonowaniu samego mozgu. Jednym z takich osiagniec jest teoria
amin biogennych, ktdre sa zwiazane z powstawaniem depresji. Jakie przyniosto
to zmiany? Po pierwsze, zaczela zacierac sig granica migdzy rzeczywista choroba
psychiczna a nastrojami i emocjami, ktdre stoja za okreslonymi zachowaniami
czlowieka. Zatarla si¢ granica miedzy mozgiem (brain) a umystem (mind). O ile
ten pierwszy nalezy do sfery biologii i podlega procesom chemicznym, o tyle

19 Ksiazka ta jest niezwykle interesujaca pozycja chocby dlatego, Ze jej autor nie jest leka-
rzem ani socjologiem, lecz profesorem literatury. Jego wnikliwa analiza objeta ogromna liczbe
dokumentow, ktore pokazuja, jak doszto do medykalizacji niesmiatosci. Ksiazka jest takze jedna
z niewielu pozycji, ktore odwotuja si¢ do aspektow socjolingwistyki w obszarze medykalizacji.
Wprawdzie wielu autorow implicite zajmuje si¢ medykalizacja jezyka, jednak brak jest w literaturze
amerykanskiej osobnych prac poswigconych temu zagadnieniu.
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drugi nalezy do §wiata spotecznego, jest odpowiedzialny za myslenie i pozostaje
pod silnym wptywem czynnikow psychologicznych i spotecznych. Po drugie,
pojawita si¢ tendencja do traktowania zaburzen psychicznych w kategoriach
czysto medycznych (disorder), a nie sytuacyjnych (neurosis). To spowodowato
wypieranie z rynku ustug psychologéw i ich oferty leczenia w postaci psycho-
terapii na rzecz psychiatrow i leczenia farmakologicznego. To doprowadzito do
kolejnej konsekwencji — doszto do rewitalizacji psychiatrii, wzrostu prestizu
grupy zawodowej psychiatrow, ktdrzy stali si¢ na nowa wpltywowa elita. Site ich
oddzialywania zademonstrowaly kolejne wersje DSM, ktore zwigkszaty liczbe
schorzen objetych klasyfikacja i1 rozszerzaty juz istniejace kategorie. Proba sit
migdzy psychologami i psychiatrami spowodowata, ze w nowo powstalym modelu
medycyny managed care znalazto si¢ miejsce dla farmakologicznego leczenia
zaburzen psychicznych, nie starczyto go natomiast dla psychoterapii (nie jest ona
refundowana). Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (selecti-
ve serotonin reuptake inhibitor — SSRI) to ogdlna nazwa grupy lekow trzeciej
generacji®, ktore potocznie okreslane sg jako leki psychotropowe lub psychofar-
maceutyki. Ich dziatanie jest podobne do dziatania substancji psychoaktywnych,
takich jak alkohol — mowiac najogdlniej poprawiaja nastrdj. Dlatego tez czesto
porownuje si¢ psychoframakologi¢ do chirurgii plastycznej, méwiac o psycho-
farmakologii kosmetycznej — likwidujacej zmarszczki duszy, roz§wietlajacej
cienie umystu, odmtadzajacej go. Do grupy inhibitoréw serotoniny naleza m.in.
takie preparaty jak Paxil, Prozac, Zoloft, Seroxat (cz¢$¢ z nich jest dostgpna na
polskim rynku). Obecnie najcz¢sciej opisywanym w literaturze preparatem jest
Paxil, gdyz przepisuje si¢ go na wigkszo$¢ zaburzen psychicznych — od cigzkiej
depresji, przez problemy osobowosciowe i spoteczne, takie jak niesmiatos¢ (tzw.
fobie spoteczne), na zwyktych codziennych smutkach i zmiennych nastrojach
konczac. Krytycy medykalizacji emocji mowia o tym, ze leki psychotropowe
sa przepisywane nie tym pacjentom, ktorzy sa najciezej chorzy, ale tym, ktorzy
o tym najgtosniej mowia — lekarze przepisuja im preparaty ,,dla $wigtego spo-
koju”, a takze dlatego, ze jest to leczenie refundowane [Dworkin 2001]. Wedtug
Lane’a, codziennie 5000 Amerykandow rozpoczyna kuracje¢ Paxilem [wywiad
z Ch. Lanem, 1.10.2007]. Jakie sa konsekwencje medykalizacji emocji? Przede
wszystkim, jak moéwi Dworkin, nie zmienia si¢ stylu zycia Amerykanow, lecz
ich psychike [Dworkin 2006]. Leki takie jak Paxil wywoluja wiele skutkow
ubocznych, czegsto powodujac znaczne pogorszenie stanu zdrowia pacjentow

2 Pierwsza ,,era” lekow o podobnym dziataniu to tzw. inhibitory MAO, za$ leki drugiej ge-
neracji to trojcykliczne i czterocykliczne leki przeciwdepresyjne.
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w wymiarze czysto somatycznym. Najbardziej zaskakujacym odkryciem Lane-
’a byt fakt, ze Paxil, lek antylekowy, wywoluje skutek uboczny w postaci Igku
[Jones 2007]. Poza tym — jak pokazuja amerykanskie fora internetowe i wirtualne
grupy wsparcia — psychofarmaceutyki wcale nie pomagaja w leczeniu schorzen,
na ktore zostaty przepisane. Ludziom zazywajacym te leki wmawia si¢, ze stana
si¢ po nich szczgsliwsi, ale to jest rodzaj szcze$cia zdefiniowany raczej przez lek
i koncern, ktory go produkuje, a nie przez samego przyjmujacego dany preparat.
Dworkin wysuwa ciekawa teze, iz leki psychotropowe powoduja przerwanie pota-
czenia migdzy zewngtrznym i wewnetrznym $wiatem jednostki [Dworkin 2001].
Ludzie przyjmujacy preparaty takie jak Paxil mowia, ze w zasadzie nic w ich
zyciu sig nie zmienito, ale sa po prostu szczesliwsi. Wplyw $wiata zewnetrznego
na wngtrze cztowieka zostaje wylaczony przez zazycie pigutki. Mowiac inaczej
— wydarzenia zachodzace w $wiecie zewngtrznym nie wywoluja adekwatnej
reakcji w postaci emocji, powstajacych we wnetrzu cztowieka. Czy codzienny
smutek, przygngbienie, ztos¢, nieSmiatos¢ to uczucia tak bardzo nieprzyjemne
i trudne do zniesienia, ze bedziemy je ttumi¢ za pomoca lekow? Czy wkrotce na
mitos¢ (szczegdlnie tg nieszczesliwa) wystarczy zazy¢ inhibitor serotoniny, by
poczuc si¢ szczesliwszym? Kwestia otwarta pozostaje takze sama definicja bycia
szczesSliwym, co pod znakiem zapytania stawia kryteria diagnostyczne schorzen,
na ktore przepisuje si¢ leki psychotropowe trzeciej generacji.

Kwestig medykalizacji emocji pozwolg sobie zakonczy¢ do$¢ przewrotnym
pytaniem. Jezeli wigkszos$¢ ludzi na §wiecie, nie tylko Amerykandw, cierpi na
jakie$ leki 1 fobie, to moze wcale nie jest to dysfunkcja czy zaburzeniem, lecz
norma, a leczy¢ powinno si¢ tych, ktorzy takich emocji nie odczuwaja?

Szeroko omoéwiony nowy model medykalizacji niesie ze soba konsekwencje
w postaci koniecznosci zredefiniowania samego procesu. O ile we wczesniejszych
ujeciach koniecznym warunkiem medykalizacji byto wlaczanie kolejnych sfer
codziennego zycia pod jurysdykcje¢ profesji medycznych, o tyle w nowej definicji
zjawisko to jest pojmowane znacznie szerzej. Jak stwierdza Conrad, ,,medyka-
lizacja jest procesem sktadajacym si¢ z definiowania problemu w kategoriach
medycznych, uzywania medycznego jezyka do opisu problemu, stosowania
medycznej ramy, by go zrozumie¢ lub uzywania procedur medycznych, by go
rozwiazac [...]. Ten socjokulturowy proces moze, ale nie musi angazowac profes;ji
medycznych, czy roztacza¢ medyczna kontrole spoteczna™! [Conrad 1992: 211].
Podsumowujac, wedtug tej szerokiej definicji, wystarczy, ze cos$ jest definiowane
w kategoriach medycznych, a uprzednio nie byto, by mozna byto méwi¢ o medy-

2l Thum. wlasne.
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kalizacji problemu, nieistotne jest za$, kto dokonuje konceptualizacji problemu
w tych kategoriach.

Biomedykalizacja

Na poczatku XXI w. pojawily si¢ proby rekonceptualizacji medykalizacji. Bio-
medykalizacja (tak nowy proces zostal nazwany) to ,,ztozone, wielokierunkowe
procesy medykalizacji, ktdre obecnie sa rekonstytuowane poprzez pojawiajace si¢
formy spoteczne i praktyki wysoce stechnologizowanej naukowej biomedycyny”
[Clarke 2003, za: Conrad 2007: 14]. Ta koncepcja jest znacznie szersza od pro-
cesu medykalizacji i wydaje si¢ bardziej medyczna niz socjologiczna. Bezsporny
pozostaje fakt, iz jest to dopiero zapowiedz na przyszto$é¢, a nie obowiazujacy
aktualnie model medykalizacji.

DEMEDYKALIZACJA

Zjawiskiem okre$lanym czg¢sto jako medyczne odczarowanie jest proces
odwrotny do umedyczniania. O demedykalizacji mowi si¢, gdy zjawisko prze-
staje by¢ definiowane w kategoriach choroby lub medycznej dysfunkcji. Takiego
odmedycznienia moga dokonaé profesjonali§ci medyczni oraz zorganizowane
grupy pacjentdow czy tez ruchy spoteczne. Przyktadami demedykalizacji w spote-
czenstwie amerykanskim sag homoseksualizm i niepetnosprawnos¢. Homoseksu-
alizm zostat zdemedykalizowany w 1973 r. przez Amerykanskie Stowarzyszenie
Psychiatryczne i obecnie jest alternatywnym stylem zycia, cho¢ nie brakuje
postaw wciaz traktujacych go jako chorobe. W ostatnich latach obserwuje si¢
czesSciowa remedykalizacje problemu, ktora jest spowodowana epidemia HIV/
AIDS. Demedykalizacja niepetnosprawnosci dokonata si¢ za sprawa dziatan
samych niepelnosprawnych skupionych w ruchach i organizacjach dziatajacych
na rzecz ich samych. Skala procesu demedykalizacji jest jednak nieporownanie
mniejsza niz medykalizacji a biorac pod uwage ekspansje nowych agentow
1 sita napedowych tego ostatniego procesu, jest raczej mato prawdopodobne, by
medyczne odczarowanie stalo si¢ trendem dominujacym.

PODSUMOWANIE

Wigkszos¢ amerykanskich badaczy postrzega medykalizacje¢ jako proces
negatywny i donosi si¢ do niego krytycznie. Dlatego zapewne, gdy opisuje si¢
konsekwencje medykalizacji zwykle przewazaja skutki negatywne — odsunigcie



MEDYKALIZACJA SPOLECZENSTWA W SOCJOLOGII AMERYKANSKIE] 53

na boczny tor kwestii moralnych zwiazanych z zachowaniem, odpowiedzialno$ci
za jednostkowe czyny i dziatania, eskalacja leku przed Zyciem i problemami dnia
codziennego, redefinicja ,,ja”, przemiany intymnosci i tozsamosci a w wymiarze
ekonomicznym — wzrost kosztow i naktadéw na ochrong zdrowia. Medykalizacja
doprowadzita do paradoksalnej sytuacji — spoteczenstwo, ktore w poréwnaniu
do sytuacji sprzed 100150 lat cieszy si¢ obiektywnie nieporownanie lepszym
zdrowiem, jest spoteczenstwem ludzi schorowanych, cierpiacych lub niezdia-
gnozowanych, spoleczenstwem, w ktorym — wedtug przekonania ksiazkowego
doktora Knocka — kazdy jest chory tylko o tym nie wie. Nie brak jednak glosow
wskazujacych, iz definiowanie w kategoriach medycznych zaburzen i dysfunk-
cji jest potrzebne i konieczne — bardziej prawdopodobne, Ze sfinansowane bgda
badania w odniesieniu do problemu zdefiniowanego w kategoriach choroby,
polisy ubezpieczeniowe pokrywaja koszty leczenia chordb a nie problemow co-
dziennych, a §wiadectwa zgondw musza mie¢ wpisana przyczyng, a w wymiarze
jednostkowym, tatwiej pogodzi¢ si¢ z choroba, ktdra ktos moze wyleczy¢, niz
z problemem, ktéry musi zosta¢ rozwiazany przez sama jednostke.

Rozwdj procesu medykalizacji przeszedt dluga droge. Poczatkowo, zjawisko
to byto fenomenem zwiazanym ze sfera dewiacji i zaburzen psychicznych i byto
polem zainteresowan glownie psychiatrii. Wraz z rosnaca ekspansja profesji
medycznych, nowymi formami medycznej kontroli spotecznej, pojawianiem
si¢ nowych umedycznionych stanow oraz na skutek pojawienia si¢ nowych sit
napedowych i agentow tego procesu, medykalizacja stala si¢ jednym z gtownych
obszarow badawczych amerykanskiej socjologii medycyny. Medykalizacja nie
jest fenomenem jedynie amerykanskim, jest to zjawisko globalne, cho¢ najwigce;j
opracowan powstalo wlasnie w socjologii amerykanskiej, co moze wskazywac
na wysoki stopien medykalizacji zycia tego spoteczenstwa. Najwigkszej ilosci
opracowan (teoretycznych i empirycznych) doczekaly si¢ takie przypadki jak:
ADHD, problemy z erekcja, nie§miatos¢, fobie spoteczne, alkoholizm, meno-
pauza, ciaza i pordd, nieptodnosé, choroby psychiczne, niski wzrost, tysienie,
starzenie sig, osteoporoza, smutek i depresja. Medykalizacji podlegaja zachowania
dewiacyjne i naturalne procesy zyciowe. W warstwie metodologicznej mozna
bada¢ dwa aspekty medykalizacji — definicje i ich zastosowanie. Latwiej bada
si¢ definiowanie, czyli medykalizacjg na poziomie konceptualnym, gdyz istnieje
wiele obiektywnych wskaznikow mierzacych ten poziom (przede wszystkim
ICD-10 i DSM-1V), znacznie trudniej bada si¢ ja na pozostalych poziomach
— instytucjonalnym i interakcyjnym. Oprocz obiektywnych wskaznikow wy-
korzystuje si¢ tu takze szeroki wachlarz socjologicznych narzedzi i technik ba-
dawczych — reprezentatywne badania opinii, badania okreslonych grup (lekarze,
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pacjenci cierpiacy na okreslone schorzenia, menedzerowie zdrowia, dyrektorzy
szpitali, farmaceuci, przedstawiciele medyczni itp.) wykorzystujace metody
standaryzowane i jakosciowe. Najlatwiej 1 najpetniej jednak opisuje si¢ procesy
medykalizacji w odniesieniu do konkretnych przypadkdéw — standw, zachowan,
problemoéw — ktore zostaty zmedykalizowane, sledzac zarowno wskazniki obiek-
tywne jak i subiektywne.

Medykalizacja staje si¢ wyzwaniem nie tylko dla socjologdw, zjawisko staje
si¢ interdyscyplinarne i tylko potaczone wysitki ekonomistow, etykow, medy-
koéw, socjologow, psychologow i psychiatrow oraz politykéw moga dac¢ pelny
i obiektywny obraz procesu. Jak juz kilkakrotnie podkreslano medykalizacja jest
zjawiskiem globalnym, brak jednak — jak dotad — przekrojowych migdzykultu-
rowych badan poswigconych tej problematyce. Szczegdlnie interesujaca bytaby
konfrontacja wiedzy zachodniej z systemami krajow azjatyckich, afrykanskich
czy arabskich. Medykalizacja jest procesem mato rozpoznanym réwniez w Polsce,
co zapewne wynika — przynajmniej czg¢Sciowo — z uwarunkowan historycznych.
Warunki do rozwoju tego zjawiska pojawily si¢ w naszym kraju dopiero po
upadku komunizmu, stad proces ten jest mtody, cho¢ coraz czgsciej dostrzegany.
Niestety brak jak dotad specjalistycznych publikacji z zakresu tej problematyki
a przede wszystkim — brak jest jakichkolwiek szeroko zakrojonych badan, ktore
moglyby w sposob obiektywny przyblizy¢ rozmiary i przebieg procesu medyka-
lizacji w Polsce. Autorka tego artykutu prowadzi wtasne badania w tym zakresie,
ktorych wyniki, przynajmniej czg$ciowo, ukaza obraz procesu medykalizacji
polskiego spoteczenstwa.
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THE MEDICALIZATION OF SOCIETY IN THE AMERICAN SOCIOLOGY
Abstract

A process in which medicine enters into everyday life making it medical, by defining and treat-
ing states, moods, behaviors and conditions as medical problems (diseases, disorders) is a global
phenomenon which expanded between 20" and 21% century. This process has various regional
dynamics determined by political, socio-economical and religious factors. In Poland, medicaliza-
tion, is quite a new phenomenon that needs to be researched.

A vast body of American literature in that field suggests high level of medicalization of this
society. This essay depicts medicalization in the context of American medical sociology. Several
issues is considered: historical perspective, broader theoretical context of that phenomenon, levels
of medicalization, its models in a diachronic view, main authors and essential examples of medicali-
zation. This will be the starting point for considerations on the medicalization process in Poland.

Key words: medicalization of everyday life, social control, deviation, models of medicaliza-
tion, psychopharmacology, medicalization of emotions.
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Streszczenie

Artykut prezentuje wybrang czgs¢ wynikow najwigkszego, reprezen-
tatywnego badania epidemiologicznego w Polsce — Wieloosrodkowego
Ogodlnopolskiego Badania Stanu Zdrowia Ludnos$ci (WOBASZ), ktorego
gtowny cel okresla si¢ jako oceng stopnia zagrozenia ludnosci polskiej
chorobami serca i naczyn, ergo — poziomu czynnikow ryzyka i stopnia ich
kontroli. Generalnie — co piaty uczestniczacy w pomiarze respondent z wo-
jewodztw todzkiego i lubelskiego (N = 2212) nie wykazat zadnej wiedzy
nt. innych anizeli farmakologiczne sposobow zapobiegania CHUK, a tak-
ze nie wiedzial nic na temat chorob i powiktan, ktore moze spowodowac
nieleczone nadcisnienie tetnicze. W jednym i drugim przypadku, w sposéb
istotny statystycznie, niewiedza ta czgsciej charakteryzowata uczestniczacych
w badaniu me¢zczyzn anizeli kobiety, czgs$ciej osoby z niskim poziomem
wyksztatcenia, reprezentantow najmtodszej i najstarszej kategorii wieku,
a takze — respondentéw deklarujacych najnizsze dochody netto per capita.
To za$ moze $wiadczy¢ m.in. o istnieniu groznego status quo, utrzymujacego
si¢ w czasie ,,trendu spolecznej niewiedzy” w zakresie profilaktyki chorob
serca i naczyn. Trendu, co warte podkreslenia, dotyczacego az !/s polskiego
spoteczenstwa. Cho¢ 80% badanych postuguje si¢ jakas Swiadomoscia typu
profilaktycznego (przynajmniej na poziomie werbalnych deklaracji), to jednak
teza o co najmniej dobrej sytuacji w tym zakresie jest — w naszej ocenie — co
najmniej ryzykowna.

* Zaktad Patologii Spotecznych, e-mail:wojciech.bielecki@umed.lodz.pl
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Stowa kluczowe: spoteczenstwo terapeutyczne, czynniki ryzyka prze-
wlektych chorob niezakaznych, choroby serca i naczyn, poziom $wiadomosci
profilaktycznej, racjonalizm prewencyjny, profilaktyczna ignorancja, badania
kwestionariuszowe.

PERSPEKTYWA OGOLNA

Wspotczesna medycyna w relatywnie krotkim czasie, stata si¢ ztozona struk-
turalnie i niezwykle istotna instytucja spoteczna, bedaca jednym z atrybutow
spoteczenstwa konsumpcyjnego i procesoOw globalizacji w ogole. Dynamiczne
przemiany w obrazie choréb odpowiedzialnych za stan zdrowia spoteczenstw,
ale 1 wynikajace z nich strategie implementowane w zakres zdrowia publicznego,
wiaza si¢ z nowymi perspektywami poznawczymi socjologii medycyny, ktora
bada m.in. gotowos$¢ do zachowan o charakterze prewencyjnym, odwolujac si¢
do poziomu spolecznej §wiadomosci zagrozen.

Jesli przyjaé, ze miarg tego dynamicznego rozwoju [Bielecki 2010: 23] jest
fakt, iz— z jednej strony — potowa spoteczenstw mysliwskich i zbierackich (hunting
and gathering societies) nie dozywata 20. roku Zycia, a tylko nieliczni przezywali
wigcej niz 40 lat, z drugiej za$ — w ciagu ostatnich dwoch stuleci tzw. dalsze ocze-
kiwane trwanie zycia dla niemowlat wzrosto z okoto 30 lat do sredniego poziomu
powyzej 75 lat w krajach rozwinigtych, to trudno kwestionowac fakt, iz owo ,,przej-
$cie zdrowotne” (okreslenie uzyte m.in. przez A. Giddensa) zmienito w sposob
fundamentalny zard6wno wzory przezywalnosci, jak i gtdéwne przyczyny zgonow.

Obowiazujaca od dziesigcioleci, a wypracowana w ramach WHO definicja
zdrowia, oznaczajaca szczeg6dlny rodzaj dobrostanu w sferze somatycznej, men-
talnej i socjalnej; ergo — zdrowie jako ogdlny stan funkcjonowania organizmu od
poziomu micro (celularnego) do poziomu macro (spotecznego) — jest traktowana
w sferze formalnie obowiazujacej ideologii spoteczenstw konsumpcyjnych jako
synonim szczg$cia. Mozna rzec, iz dyskurs wokot zdrowia jako jednej z najwaz-
niejszych warto$ci opiera si¢ na naiwnej antropologii naturalnego dazenia do
osiagnigcia swoistego szczescia w tym wiasnie zakresie [Baudrillard 2006: 45].

Z. Bauman pisal w tej kwestii: ,,Banalem, a nawet tautologia jest stwierdzenie,
ze ludzie zawsze woleli szczescie od nieszczgscia. Pojgcie ,,szczgécia” w swym
najpowszechniejszym uzyciu odnosi si¢ przeciez do stanu lub wydarzen, kto-
rych ludzie pragna doswiadczy¢...” [Bauman 2009: 50]. Jedna z zasadniczych
osi owych globalnych przemian spolecznych tworza rosnace oczekiwania sta-
wiane jakosci zycia codziennego, ktora jako kategoria epistemologiczna mniej
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wigcej od potwiecza stata si¢ integralna i zarazem modna czg$cia badan stricte
medycznych, ale takze tych z pogranicza medycyny i innych dziedzin nauki
w tym — socjologii medycyny. Jest calkowicie zrozumiate, Ze problemy jakosci
zycia staty si¢ przedmiotem zainteresowan naukowych, rowniez w odniesieniu
do lepszej, bezpiecznej dla pacjenta i optymalizowanej z punktu widzenia efek-
tywnosci kosztowej opieki zdrowotnej. Odpowiedzia na te oczekiwania jest
programowanie i wdrazanie krajowych, regionalnych i lokalnych programow
dzialania, ktére w centrum zainteresowania stawiaja coraz lepiej definiowane
potrzeby mieszkancow [Strategia Rozwoju 2006: 253].

Na poziomie tak formutowanej ideologii oraz artykutowanych expressis ver-
bis celow strategicznych szczegdlne znaczenie przypisuje si¢ takze problemowi
dostgpnosci ustug medycznych (mozliwie w kazdym miejscu i przez cata dobg),
zapewnieniu jednakowej i wysokiej ich jakosci (zaréwno dla mieszkancow
miast, jak i wsi), przyjaznosci §wiadczonych ustug medycznych, bezpieczenstwu
pacjenta i zapewnieniu prywatnosci danych pozyskiwanych w trakcie kontaktu
pacjenta z systemem opieki zdrowotnej oraz zapewnieniu niezaleznos$ci i swobody
dziatania osobom starszym i niepetnosprawnym [ Wokot zdrowia 2006].

Niejako na drodze do realizacji owego globalnego celu strategicznego lezy
od lat staty wzrost zachorowalnosci na przewlekte choroby niezakazne (Noncom-
municable Deseases — NCD), zwlaszcza za§ — choroby serca i naczyn (CHUK,
CHNS). Tendencja ta jest charakterystyczna, co warte podkreslenia, nie tylko
dla spoteczenstw postindustrialnych (okreslenie uzyte po raz pierwszy przez
amerykanskiego socjologa D. Bella, jednego z tworcéw koncepcji spoteczenstwa
poprzemystowego oraz ,.konca wieku ideologii”) czy tez — by uzy¢ terminologii
zaproponowanej przez A. Tofflera — praktopijnych. Okazuje si¢ bowiem, ze
choroby serca i naczyn sa, z jednej strony, bardzo znaczacym obciazeniem dla
budzetow krajow o niskich i §rednich dochodach, z drugiej za$§ — nastgpstwem
ubostwa (sic!). Dzieje si¢ tak dlatego, ze mieszkancy krajow rozwijajacych sig
przejmuja z bogatszych rejonow $wiata typowe dla tych ostatnich czynniki ryzyka,
dodajac do nich te, ktore wigza si¢ z bieda, tj. niski poziom wyksztalcenia, wyzszy
poziom stresu psychicznego, ograniczony dostep do systemu opieki zdrowotnej,
czy tez kulturowo uwarunkowane zachowania antyzdrowotne.

Niezaleznie od przyjmowanej perspektywy teoretycznej (tego, czy chorobg
traktowac jako samoodczuwanie dolegliwos$ci — illness; choroba jest tu pojeciem
subiektywnym, zwigzanym z poczuciem, iz jest si¢ niezdrowym czy tez, odwotujac
si¢ do jej sensu biologicznego — disease; pojmowac ja jako zdiagnozowana przez
medycyng patologie, mogaca by¢ przyczyna odczuwania choroby, czy wreszcie,
nadajac jej sens spoteczny — sickness; odnies¢ rzecz do statusu spotecznego, wy-
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znaczajacego sposob traktowania ludzi cierpiacych na jakie$ schorzenie), mamy
wspotczesnie do czynienia ze znacznym (globalnym) zwigkszeniem spotecznego
zainteresowania czynnikami ryzyka tych chorob. Szczegodlnie dotyczy to tych
czynnikoéw ryzyka, ktérym mozna skutecznie przeciwdziala¢ poprzez promocje
zdrowia i profilaktyke, a wigc czynnikow zaleznych od przyjmowanego stylu
zycia i zarazem determinujacych jako$¢ zycia w tym zakresie.

Warto doda¢, iz powiazania migdzy poszczegdlnymi risk factors i ich skut-
kami zdrowotnymi sa czgsto bardzo ztozone i trudne do oszacowania. Mimo to,
wyr6zni¢ mozna co najmniej kilka takich funkcjonalnych czynnikow ryzyka,
ktorych znaczenie nie budzi watpliwosci, a stosowane metody pomiaru pozwa-
laja na poroéwnanie sytuacji Polski np. z innymi krajami Unii Europejskiej czy
innymi regionami Swiata. Naleza do nich migdzy innymi: palenie papieroséw,
nieprawidtowa dieta, nadmierne spozycie alkoholu, otyto$¢ czy mata aktywnos¢
fizyczna. Wtasnie te czynniki, wedtug szacunkow WHO, byly na poczatku no-
wego millennium odpowiedzialne w Polsce za okoto 55% zgonow i prawie 40%
utraconych lat zycia przezytego w zdrowiu [Reducing risks 2002]. Niejako po
drugiej stronie opisywanej rzeczywistosci, umiescic nalezy rzecz nie mniej istotna
a mianowicie: poziom spotecznej wiedzy na temat tych zagrozen i aliud ex alio
—stan indywidualnej, ale i zbiorowej $wiadomosci typu profilaktycznego (a wige
zdolnos$ci do odzwierciedlania obiektywnej rzeczywisto$ci oraz identyfikowania
wlasnych mozliwo$ci w tym zakresie).

SOCJOLOGICZNE I EPIDEMIOLOGICZNE
UJECIE PROBLEMU NCD

Idea spoteczenstwa, ktore nieustannie otacza nas troska i podejmuje ciagle
starania o nasze dobro znajduje swe odzwierciedlenie w ideologii spoteczenstwa
leczacego, traktujacego nas wszystkich jako potencjalnych pacjentéw [Baudrillard
2006: 229]. Jesli zatem wprowadzamy tu termin ,,spoteczenstwo terapeutyczne”,
ktorym bedziemy si¢ postugiwaé, to jego kontekst opisujemy w kategoriach
znaczen socjologiczno-epidemiologicznych w tym sensie, w jakim to spoleczen-
stwo narazone jest na ekspozycje czynnikow ryzyka chorob serca i naczyn. ale
takze tego, w jakim stopniu wiedza (Swiadomos¢) typu profilaktycznego stanowi
potrzebe-dyspozycie (need-disposition w znaczeniu uzytym przez Parsonsa) i za-
razem komponent poznawczy (cognitive) oraz szacujacy (appreciative) w ramach
przyjmowanej orientacji na zdrowie jako warto$¢ [Ritzer 2004: 299]. Poniewaz
socjologie medycyny interesuje doswiadczanie choroby (w tym NCD) czy tez
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sposob odnoszenia si¢ do zdrowia na poziomie $wiadomosci zbiorowej, kwestia
nieograniczonego, odczuwanego in potentia popytu na $wiadczenia i ustlugi me-
dyczne jawi si¢ jako immanentna sktadowa tzw. prawa do zdrowia, pojmowanego
jako wspotczesna odmiana praw czlowieka [Skorowski 2005: 89]. Takie rozu-
mienie (a rozumienie to ma przeciez ewidentny wymiar globalny) spoteczenstwa
terapeutycznego zawiera w sobie swoista interpretacje pojecia ,,zdrowie”, ktore
dzisiaj nie tyle jest nakazem biologicznym wiazacym si¢ z koniecznoS$cia prze-
trwania w ogole, ile nakazem spotecznym, sposobem manifestowania pozycji
(statusu) spotecznego [Baudrillard 2006: 186].

Szereg badan oceniajacych np. wptyw wyksztatcenia i innych czynnikow
socjoekonomicznych (gtéwnie dochodu i pozycji zawodowej) na behawioralne
czynniki ryzyka chorob serca i naczyn przeprowadzono m.in. w USA i Fin-
landii, a ich rezultaty jednoznacznie potwierdzajq istnienie takich zaleznosci
(z bezptatnych ustug zdrowotnych czesciej korzystaja osoby najubozsze i gorzej
wyksztatcone). Obserwacje te weryfikuja takze wysuwana przez wielu autoréw
tezg, ze zmniejszenie bariery finansowej (poziomu kosztow ponoszonych przez
pacjenta) powoduje wzrost czgstosci korzystania ze $wiadczen, zwlaszcza w gru-
pach o najnizszych dochodach. Zaleznos¢ te opisat m.in. G. Beck, przedstawiajac
spectrum potrzeb zdrowotnych ludnos$ci w postaci gory lodowej, uwzgledniajacej
podziat spoteczenstwa na grupy dochodowe. Ta czg$¢ gorotworu, ktora znajduje
si¢ pod powierzchnia wody, symbolicznie przedstawia obszar niezaspokojonych
potrzeb zdrowotnych; zmniejszanie barier finansowych, np. poprzez wprowadze-
nie dobrze funkcjonujacego systemu ubezpieczen zdrowotnych, powoduje zatem
»Zwigkszanie” si¢ czgSci gory nad powierzchnia wody, wraz z jej czeSciowym
obrdceniem sig po stronie obrazujacej grupy o nizszych dochodach (rys. 1).

RYSUNEK 1. Korzystanie z opieki zdrowotnej a poziom dochodéw

Wysokie Niskie
dochody dochody
SN

Zrédto: Beck [1973: 3].
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Postawy i zachowania prozdrowotne staja si¢ wazna czg$cia stylu zycia
inowych orientacji zyciowych (jako$ci zycia wyznaczanej poziomem zdrowia —
Health Related Quality of Life), zwtaszcza grup najlepiej wyksztatconych [Lantz
1998: 1703, Luoto et al. 1994: 348], ktore z kolei staja si¢ swoistym ,,pasem
transmisyjnym” czy tez grupami odniesienia w socjologicznym znaczeniu tego
terminu', przy czym obserwuje sie tutaj niejako naturalne rdéznice teoretyczno-in-
terpretacyjne, odnoszace si¢ do sposobu postrzegania zmiennych, interferujacych
wprost, ale takze — en passant — w omawiang problematyke.

Przedstawiciele szkoty strukturalno-funkcjonalnej w socjologii rozpatruja
wzrost znaczenia problemow tego typu poprzez funkcje, jakie medycyna peini
w spoteczenstwie w ogole (ochrona zdrowia, badania naukowe i implementacja
nowych metod leczenia oraz realizacja funkcji kontrolnej, zwigzanej z procesem
tzw. poswiadczania choroby). Z kolei przedstawiciele socjologii konfliktu postrze-
gaja wiazke owych problemdw przez pryzmat nierownosci wystgpujacych w sys-
temach opieki zdrowotnej. Teza przyjmujaca, ze medycyna jest jedna z dziedzin
przynoszacych zyski i — co za tym idzie — wtasnie dazenie do maksymalizacji
zysku, a nie leczenie chordb jest glownym celem medycyny znalazta swe miejsce
w Polsce hic et nunc w sporach o ostateczny ksztalt nowej ustawy refundacyjne;j
i zwigzanych z nimi protestach lekarzy i farmaceutow?. Jeszcze inaczej problem
niezakaznych chor6b przewlektych traktuja interakcjonisci; uwypuklajac subiek-
tywizm definicji oraz wzorce zdrowia i choroby u§wiadamiaja nam, ze przejscie
od stanu ztego samopoczucia do uswiadomienia sobie choroby jest procesem
zwiazanym z kulturowymi lub subkulturowymi koncepcjami zdrowia.

Niezaleznie jednak od przyjmowanej ptaszczyzny teoretycznych odniesien,
NCD sa par excellence chorobami spolecznymi. I jakkolwiek kryteria uznawania
chorob za spoteczne nie sa jednoznaczne (kazda choroba jest w pewnym sensie
zjawiskiem spotecznym, poniewaz ,,dzieje” si¢ w spoteczenstwie i zazwyczaj
dotyczy wigkszej liczby chorych), to w przypadku NCD nie ma miejsca na ja-
kiekolwiek w tym wzgledzie watpliwosci. Co wigcej — NCD to choroby o duzym
znaczeniu spolecznym, ktore jest okreslane za pomoca calej gamy epidemiolo-
gicznych miernikow. Najwazniejsze z nich to:

! Zaleznosci tego typu opisuja m.in.: Van Lenthe et al. [2001: 43—50]; Winkleby et al. [1992:
816-820]; Stelmach et al. [2004a: 299-310; 2004b: 439-449; 2004c: 393-401].

213.02.2012 r. Naczelna Rada Lekarska zarekomendowata, by lekarze nie okreslali na receptach
poziomu refundacji z wyjatkiem wiasnie przewlekltych chorob niezakaznych. W znowelizowanej juz
ustawie refundacyjnej sa zapisy, ktore narzucaja lekarzom obowiazek odnotowywania stopnia refundacji
niektorych lekow. Zniesienie tego wymogu bylo jedna z przestanek dla rekomendacji zakonczenia akeji
protestacyjnej. Rada zaapelowata tez do premiera o odwolanie prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.
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— czesto$¢ wystegpowania choroby (inaczej — jej natezenie, mierzone wspot-
czynnikami zachorowalno$ci lub chorobowosci, przy czym wigksze znaczenie
przypisuje si¢ tu chorobowosci, uwzgledniajacej — poza zachorowaniem — roéwniez
przecigtny czas trwania choroby);

— przecigtny czas trwania choroby jako miernik traktowany autonomicznie;

— niekorzystne rokowania co do przebiegu choroby; podstawa tego rokowa-
nia musi by¢ znajomosc¢ ,,obiektywnych” i ,,subiektywnych” cech choroby oraz
wiedza dotyczaca mozliwosci skutecznego oddziatywania na te cechy;

— umieralnos¢ (liczba zgonéw w danej populacji w jednostce czasu, np.
w ciagu roku) 1 $miertelnos¢ (liczba zgondow osob chorych w danej populacji
w jednostce czasu, np. w ciagu roku, rozpatrywana wg chordb i ich grup) — mie-
rzone odpowiednimi wspotczynnikami, przy czym wigksza rangg przypisuje si¢
tutaj wspotczynnikowi umieralno$ci;

— suma spolecznych naktadow, w tym dziatan stuzby zdrowia, ponoszonych
na rzecz zapobiegania szerzeniu si¢ chorob (promocja zdrowia i profilaktyka).

Taka perspektywa oznacza, ze zwlaszcza w przypadku chordb serca i naczyn
kryteriami szczego6lnie istotnymi sa: masowosc¢ ich wystgpowania, donioste kon-
sekwencje spoteczne (koszty)?®, ale i wzory zachowan, traktowane jako swoiste
noéniki tych choréb [Uramowska-Zyto 1980: 47]. Perspektywa ta implikuje
zarazem celowos¢ nie tylko wykrywania takich chorob w mozliwie wezesnym
okresie ich rozwoju, lecz takze wykrywanie samych czynnikoéw decydujacych
na poziomie populacyjnym o istocie zagrozenia choroba, zwlaszcza wtedy,
gdy obserwuje si¢: a) stalo$¢ powiagzan statystycznych miedzy wystgpowaniem
czynnika ryzyka i choroba, weryfikowana w r6znych badaniach, prowadzonych
na réznych populacjach, b) site powiazan, tzn. wysoka korelacj¢ miedzy nateze-
niem czynnika ryzyka a intensywnoS$cia wystgpowania choroby, ¢) wiarygodnos¢
biologiczna, tzn. potwierdzenie zwiazkdéw przyczynowo-skutkowych zaréwno
w badaniach podstawowych, jak i klinicznych, d) nastgpstwo w czasie (obecnos¢
czynnika powinna poprzedza¢ wystapienie choroby) i wreszcie — e) podatnos¢ na
interwencj¢ (modyfikacja czynnika powinna wywola¢ spadek ryzyka choroby).

Reasumujac — wzajemne relacje migdzy przyczynami powstawania i nastgp-
stwami NCD, to na ogoét ztozone powiazanie rozmaitych czynnikow, zarowno tych
wzmacniajacych, jak i dziatajacych antagonizujaco na globalny wynik ostateczny;
$wiadomo$¢ istnienia poszczegolnych elementow owego lancucha przyczynowo-

3 Z danych NFZ wynika, ze w 2004 r. wydatki na programy profilaktyczne stanowity mniej
niz pot procenta ogdtu wydatkow na opieke kardiologiczna; niespetna 10 mln zt na programy pre-
wencyjne wobec wigcej niz 1 mld — na refundacjg lekow kardiologicznych i powyzej 1 mld — na
koszty hospitalizacji.
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-skutkowego stanowi o wlasciwym rozumieniu, ale takze o ewentualnym skutecz-
nym radzeniu sobie z tymi chorobami.

SWIADOMOSC DZIALAN PREWENCYJNYCH W ZAKRESIE
NCD - PERSPEKTYWA TEORETYCZNA

Prawdziwa wiedza, to znajomos¢ przyczyn
(F. Bacon)

Wszelkie choroby sa ze swej natury zmienne; ich symptomy i zwigzana z nimi
artykulacja sa zawsze pochodna kultury i spoteczenstwa funkcjonujacego w obrebie
tej kultury (zinternalizowanych systeméw wartosci i kryteriow je okreslajacych,
uznanych wzoréw zachowan i modeli wpajanych w procesie socjalizacji). To wigc,
w jaki sposob cztowiek postrzega objawy chorobowe, w jaki sposob je prezentuje
,»-hazewnatrz” jest uzaleznione od przynaleznos$ci do grup spotecznych, kulturowo
zrdznicowanego sposobu postrzegania i oceniania objawow, wreszcie — od ogdtu
tre$ci zwiazanych ze zdrowiem i choroba, przekazywanych w trakcie procesu uspo-
fecznienia. Tak jest rowniez w przypadku przewlektych chorob niezakaznych, czyli
chorob, ktore nie tylko stanowig podstawowy problem zdrowotny cywilizowanego
$wiata, lecz takze chorob, w zapobieganiu ktorym czlowiek moze mie¢ ogromny
udzial* i to niezaleznie od tego, w jakim stopniu uznaje sig, ze sa one kwalifikowane
w obreb grupy tzw. man-made diseases [Baroletti, Dell’Orfano 2010: 1455; por.
Dunkelmans 1979]. Podstawa teoretyczna ich wezesnego wykrywania jest przyj-
mowane implicite zatozenie, iz dokonanie tego w okresie przedklinicznym stwarza
mozliwosci skuteczniejszej ingerencji w przebieg choroby. Teza ta jest niespornym
przeswiadczeniem, funkcjonujacym w obregbie samej medycyny, a takze —w ramach
wiedzy o spoteczenstwie w ogodle. Zgodnie z przyjetymi w analizie zalozeniami
konceptualizacyjnymi®, interesowata nas wiedza sensu largo (czyli zbior informa-
cji, pogladow itp., ktorym przypisuje si¢ warto$¢ poznawcza i/lub praktyczna).
Wiedza w takim rozumieniu oznacza znajomos$¢ czegos; eo ipso — pewien typ
$wiadomosci 1 musi by¢ traktowana jako zmienna, ktorej empirycznie nie mozna
na 0got obserwowac wprost. Innymi stowy, aby moc badac czyjas wiedzg, nalezy
odwotac si¢ do pewnych wskaznikow, ktorych obserwacja niejako potwierdza jej
istnienie [Nowak 1970: 102].

* O problemach tych pisali m.in. El Fakiri, Bruijnzeels, Hoe [2006: 741]. Por. Poole-Wilson
[2007: 117], zob. takze Zatonski, Przewozniak (red.) [1996]; Zdrojewski [2004].

> Szczegdly zalozen metodologicznych programu badawczego odnalezé mozna w: Rywik
iin. [2004].
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W tym kontekscie kluczowe w sensie merytorycznym jest pytanie o znajo-
mos¢ (wlasnie na poziomie populacyjnym) innych anizeli farmakologiczne metod
zapobiegania chorobom serca, a takze — 0 znajomos$¢ konsekwencji nieleczonego
nadci$nienia t¢tniczego. Poniewaz sama deklaracja postaw nie jest ex definitione
tozsama z ich rzeczywistym wystapieniem [Marody 1976], zatem, dopuszczajac
pewien margines btedu, w prezentowanych tu rozwazaniach przyjelismy modelowe
zalozenie, ze szczegdlnie interesujace sa dwie kategorie respondentow-pacjentow.

Pierwsza stanowi¢ beda ci, ktorzy dysponuja tzw. petna wiedza typu profilak-
tycznego; owa wiedza, stanowi konstytutywny element tego, co nazywamy zdrowym
stylem zycia i —w konsekwencji — zapobiegania r6znym chorobom, w tym chorobom
serca i naczyn®. Jesli zatem pacjent posiada taka ,,pelng” wiedze, bedzie w stanie
wymieni¢ wszystkie metody niefarmakologicznego zapobiegania chorobom serca,
tj.: 1) zmniejszenie cigzaru ciata u 0sob z nadwaga, 2) wigksza aktywnosc¢ fizyczna,
3) zaprzestanie lub ograniczenie palenia tytoniu, 4) ograniczenie picia alkoholu,
5) ograniczenie ilosci soli w potrawach, 6) prowadzenie regularnego trybu zycia
(wlasciwy wypoczynek, unikanie nadmiernego napigcia nerwowego), 7) ogranicze-
nie spozycia thuszczu, 8) regularne spozywanie warzyw i owocow (rys. 2).
RYSUNEK 2. Model racjonalnej wiedzy profilaktycznej (znajomo$¢ wszystkich lub prawie
wszystkich metod niefarmakologicznego zapobiegania chorobom serca)

regularne
spozywanie
warzyw

i owocow

ograniczenie
spozycia
thuszezu,
potrawach

ograniczenic
picia alkoholu

zaprzestanie
Tub
ograniczenie
palenia
tytoniu

prowadzenie
regularnego
trybu zycia

PELNA WIEDZA
PROFILAKTYCZNA

wigksza
aktywno$¢
fizyczna

ograniczenie
ilosci soli
W potrawach

Zmnicjszenie
cigzaru ciala
u 0s6b
z nadwagg

Zrodto:
opracowanie
wlasne.

6 Zob. Zdrowy styl zycia [2010]. Por. Testa, Simonson [1996], a takze Ostrowska [1999];
Kattainen [2006].
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Gdyby nieco tylko ,,0stabi¢” rygoryzm przyjetego wczesniej zatozenia,
tj. uznaé, ze wskaznikiem petnej wiedzy profilaktycznej jest rowniez sytuacja,
w ktorej respondent pomija, ale tylko jedna z metod niefarmakologicznego za-
pobiegania chorobom serca, to i tak to restrykcyjne zatozenie metodologiczne
pozwala na zastosowanie pewnej dychotomii klasyfikacyjne;j. Jesli zatem uznacé,
ze pierwszym jej czlonem jest niejako racjonalizm prewencyjny badanych, to
drugi okresla fenomen potencjalnych pacjentdw ,,przebywajacych za zastona
niewiedzy” [Boudon 2008: 196]. Sytuacja, w ktdrej nie zostata wskazana choc¢by
jedna tylko metoda, stanowi podstawe zaliczenia respondenta do drugiej kategorii
i zarazem kluczowego wrecz dla prezentowanych tu rozwazan stwierdzenia, ze nie
posiada on zadnej profilaktycznej wiedzy na ten temat. T¢ postac syntetycznego
wskaznika okreslimy mianem profilaktycznej ignorancji.

SWIADOMOSC DZIALAN PREWENCYJNYCH W ZAKRESIE
NCD - PERSPEKTYWA EMPIRYCZNA

Kiedy zastanawiam si¢ nad jakgs chorobg,

nigdy nie mysle o znalezieniu leku przeciwko niej,
ale o tym, jak mozna jej zapobiegac

(L. Pasteur)

Metodologia programu WOBASZ okreslata precyzyjnie technikg gromadze-
nia danych; wykorzystano tu standaryzowany sposob uzyskiwania informacji,
oparty na komunikowaniu typu bezposredniego [Babbie 2004: 300], obejmu-
jacy swym zakresem szeroki wachlarz zagadnien [Wokot zdrowia 2009]. Po
wielostopniowej weryfikacji zebranego materiatu (data cleaning, contigency
cleaning) do informatycznej bazy danych wlaczono ostatecznie wypowiedzi 2212
respondentow z wojewddztw lubelskiego i 1odzkiego; obydwa te wojewodztwa
charakteryzuja si¢ podobnym odsetkiem cierpiacych na choroby przewlekte
(odpowiednio: 49,1% i1 50,1%).

Wsrdd zbadanych 1062 mezczyzn 1 1150 kobiet ponad */; ogétu stanowili
pozostajacy w zwiazkach matzenskich (70,9%), blisko co piaty badany okreslat
swoj stan cywilny w kategoriach , kawaler/panna” (18,1%), co dziewiaty za$
reprezentowal kategorie: ,,owdowialy” i/lub ,,rozwiedziony” (11,1%). Dominantg
stanowili respondenci migdzy 45 a 54 rokiem zycia (blisko 24% ogoétu); repre-
zentanci wieku $redniego (35-54 lata) tacznie stanowili ponad 41% wszystkich
uczestnikow pomiaru. W badanej zbiorowosci przewazaly osoby legitymujace
si¢ wyksztalceniem $rednim (31,5% ogotu); uczestnicy pomiaru ze statusem
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uniwersyteckim to blisko 12% wszystkich, wobec dwukrotnie liczniejszych
reprezentantow kategorii ,,brak wyksztatcenia, niepetne i ukonczone podstawo-
we”. Wsrod badanych reprezentanci najnizszych grup deklarowanego dochodu
netto per capita, okreslanego tu jako 500 zt i mniej — 47,2% ogdtu. Niespelna
3% ogotu okreslato owe dochody na poziomie powyzej 1500 zt, zas wigcej, niz
co dziesiaty uczestnik pomiaru (10,2%), nie potrafit okresli¢ tak definiowanego
poziomu dochodu lub/i odméwit odpowiedzi na to pytanie kwestionariusza.

Niemal co piaty uczestnik pomiaru (19,7% ogo6tu) nie wykazal zadnej
wiedzy na temat innych niz farmakologiczne metod zapobiegania chorobom
serca (tab. 1). Dodajmy, ta profilaktyczna ignorancja czg$ciej charakteryzowata
uczestniczacych w badaniu mezczyzn anizeli kobiety (p = 0,00001, C =0,136),
czesciej osoby z niskim poziomem wyksztatcenia (p = 0,0000, C = 0,368),
a takze — reprezentantdw najmlodszej i najstarszej kategorii wieku (p = 0,00000,
C =0,199) oraz pacjentow legitymujacych si¢ najnizszymi dochodami, tj. do 700 zt
netto per capita (p = 0,0004, C = 0,167).

TABELA 1. Znajomo$¢ metod zapobiegania chorobom serca i naczyn, innych niz przyjmowanie
lekow

Liczba Wojewoddztwo
wskazanych lubelskie todzkie razem
metod n % n % n %
0 218 20,6 218 18,8 436 19,7
1 104 9,9 132 11,4 236 10,7
2 199 18,9 210 18,2 409 18,5
3 210 19,9 225 19,5 435 19,6
4 151 14,3 147 12,7 298 13,5
5 97 9,2 79 6,8 176 7,9
6 53 5,0 48 4,1 101 4,6
7-8 23 2,2 98 8,5 121 5,5
Razem 1055 100,0 1157 100,0 2212 100,0

Zrbdto: opracowanie wilasne.

Respondentow proszono tez o dokonanie oceny wihasnego stanu zdrowia,
stanowiacej, obok cech demograficznych i socjoekonomicznych, dodatkowe
kryterium analiz. Ten niezwykle wazny czynnik funkcjonalny, stanowiacy coraz
czesciej przedmiot réznorakich rozwazan i poszukiwan badawczych, ciagle — jak
si¢ wydaje — nie uzyskuje nalezytej rangi, nie tylko w programach profilaktyki
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chorob niezakaznych i praktyce lekarskiej, mimo ze — ex adverso — samoocena
stanu zdrowia jest chyba najbardziej popularnym kryterium funkcjonowania
cztowieka, wykorzystywanym w badaniach socjomedycznych’.

W prezentowanym pomiarze dominant¢ stanowili badani, okreslajacy stan
swego zdrowia jako dobry. Rzecz znamienna — ci wtasnie, definiujacy stan swoje-
go zdrowia jako dobry lub/i bardzo dobry, w sposob istotny statystycznie czgsciej
anizeli pozostali wskazywali jako czynnik zapobiegajacy chorobom serca i naczyn:
1) wigksza aktywnos$¢ fizyczna (p = 0,00006), 2) zaprzestanie lub ograniczenie
palenia tytoniu (p = 0,0082), 3) prowadzenie regularnego trybu zycia, wlasciwy
wypoczynek, unikanie nadmiernego napigcia nerwowego (p =0,00083) oraz—4) re-
gularne spozywanie warzyw i owocow (p = 0,00009) i 5) ograniczenie spozycia
alkoholu (p = 0,05). Uczestniczace w pomiarze kobiety, istotnie czgsciej anizeli
mezezyzni wskazywatly na rolg: 1) zmniejszenia ci¢zaru ciata u osob z nadwaga
(p=0,00033), 2) ograniczenia ilosci soli w potrawach (p=0,00001), 3) prowadzenia
regularnego trybu zycia (p = 0,00000), 4) regularne spozywanie warzyw i owo-
cow (p = 0,0001). Pozostajacy w zwiazkach matzenskich, czgsciej niz pozostali,
podkreslali znaczenie wigkszej aktywnosci fizycznej (p = 0,0026) i prowadzenia
regularnego trybu zycia (p = 0,009). Z kolei, wiedza zdrowotna byta determinowana
wiekiem respondentow w tym sensie, ze reprezentanci kategorii wieku 25-64 lata
czesciej niz najmtodsi (do 24 roku zycia) i najstarsi (65 lat i wigcej) wskazywali
jako metodg zapobiegania chorobom serca: 1) zmniejszenie cigzaru ciata u 0s6b
z nadwaga (p = 0,00021), 2) wigksza aktywnos¢ fizyczna (p = 0,00000), 3) za-
przestanie lub ograniczenie palenia tytoniu (p = 0,00000), 4) ograniczenie picia
alkoholu (p=0,00012) oraz 5) prowadzenie regularnego trybu zycia (p = 0,00001).

Jesli przyjac jako zmienng uzalezniajaca poziom wyksztatcenia, znamienne
wydaje sig to, ze respondenci z wyksztalceniem srednim i/lub wyzszym istotnie
czesciej, anizeli pozostali podkreslali wage wszystkich (poza ograniczeniem picia
alkoholu) wymienionych w pytaniu kwestionariuszowym metod zapobiegania
chorobom serca (p = 0,0000). Wreszcie — respondenci o dochodach per capita
w granicach powyzej 300 do 700 zt czgsciej niz pozostali wskazywalina: 1) wigk-
sza aktywnos¢ fizyczna (p = 0,00000), 2) zaprzestanie lub ograniczenie palenia
tytoniu (p = 0,05), 3) regularny tryb zycia (p = 0,00076), 4) ograniczenie spozycia
thuszczu (p =0,00077), 5) regularne spozywanie warzyw i owocow (p = 0,00015).

Ujmujac rzecz z drugiej strony, w badanej populacji tylko 121 badanych
(5,5% ogotu) wykazato si¢ znajomoscia siedmiu lub o$Smiu zawartych w enu-

7 Problem odwolywania si¢ przez interdyscyplinarne zespoty badaczy do tego popularnego
kryterium, wykorzystujacego kwestionariusz EuroQol 5D znalez¢ mozna w: Pikala [2011: 183-189].



SPOLECZENSTWO TERAPEUTYCZNE A GLOBALIZACIJA... 69

meratywnym spisie niefarmakologicznych sposobow zapobiegania CHUK. Ow
racjonalizm prewencyjny nie wiazat si¢ ani z plcia uczestnikOw pomiaru, ani z ich
stanem cywilnym. Byt wyznaczany: 1) poziomem ich dochodéw (p = 0,00008,
C =0,164) — respondenci z kategorii powyzej 700 zt netto czgSciej anizeli po-
zostali wykazywali 6w ,,pelny” zakres wiedzy profilaktycznej, 2) poziomem
wyksztatcenia (p = 0,0000, C = 0,173) — osoby z wyksztatceniem od $redniego
wzwyz czesciej niz pozostali respondenci wykazywali ten typ wiedzy, 3) wiekiem
(p=0,00171, C=0.120) — mlodsi (do 44 roku zycia) czgSciej niz pozostali wyka-
zywali petna wiedze profilaktyczna. W sposob istotny statystycznie interferowata
w omawiana cechg¢ subiektywna ocena stanu zdrowia (p = 0,0021, C = 0,105)
w takim znaczeniu, ze im lepsza owa samoocena, tym czgsciej wykazywany
expressis verbis ten rodzaj profilaktycznej wiedzy. Gdyby za$ jeszcze bardziej
ostabi¢ rygoryzm przyjetego wezesniej zatozenia i uznac, iz atrybutem petne;j
wiedzy, jest rowniez werbalizacja tylko szesciu sposrod osSmiu prezentowanych
kategorii profilaktycznych, to i tak sytuacja taka dotyczytaby jedynie co dziesia-
tego sposrod uczestnikow pomiaru.

Jeszcze gorzej rzecz wyglada wtedy, gdy punktem odniesienia uczyni¢ zna-
jomos¢ konsekwencji nieleczonego nadci$nienia tetniczego (rys. 3).

RYSUNEK 3. Model racjonalnej wiedzy o konsekwencjach nieleczonego nadcisnienia t¢tniczego
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Co czwarty badany (23,1% ogdtu) przyznat si¢ do kompletnej niewiedzy na
temat zwiazanych z nieleczonym nadci$nieniem chorob i powiktan (tabela 2).
Istotnie czg$ciej cecha ta charakteryzowata mezczyzn (p = 0,00000, C = 0,207),
respondentow z kategorii wieku 25-34 lata (p =0,0000, C =0,215), okreslajacych
swoj status rodzinny w kategoriach kawaler/panna (p = 0,00000, C =0,168) oraz
— gorzej wyksztatconych (p = 0,00000, C = 0,229). Ten rodzaj profilaktycznej
ignorancji nie wiazal si¢ z deklarowanym poziomem dochodoéw i pozostawat
bez zwiazku z subiektywna ocena stanu zdrowia. Swoiste maksimum $wiado-
mosciowe w tym zakresie stanowita natomiast enumeracja wszystkich pigciu
wariantow zaczerpnigtych z kafeterii pytania, charakteryzujaca zaledwie 48 ba-
danych, tj. 2,2% ogdtu.

TABELA 2. Wiedza na temat konsekwencji nieleczonego nadci$nienia t¢tniczego

Liczba Wojewddztwo
wskazanych lubelskie todzkie razem
konsekwencji n o, n o, n o

0 268 25,4 243 21,0 511 23,1
1 199 18,9 277 23,9 476 21,5
2 442 41,9 454 39,3 896 40,5
3-5 146 13,8 183 15,8 329 14,9
Razem 1055 100,0 1157 100,0 2212 100,0

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tak okreslane maksimum, dotyczace konsekwencji nieleczonego nadcisnie-
nia, nie wiazato si¢ z subiektywna ocena stanu zdrowia i poziomem deklarowa-
nych dochodéw. Bylo natomiast determinowane w sposob istotny statystycz-
nie ptcig badanych (p = 0,0000, C = 0,097), stanem cywilnym (p = 0,00001,
C = 0,173), wiekiem (reprezentanci kategorii wieku Sredniego, tj. 35-54 lata
czes$ciej niz najmtodsi i najstarsi wykazywali ten rodzaj profilaktycznej §wiado-
mosci) oraz poziomem wyksztatcenia (p = 0,00000, C = 0,229). Cho¢ kierunku
tej zalezno$ci nie da si¢ w sposodb jednoznaczny zinterpretowac, to jednak warto
zauwazy¢, ze respondenci legitymujacy si¢ wyksztalceniem srednim, ale takze
zasadniczym zawodowym 1 wyzszym, czg¢sciej niz pozostali wykazywali ten ro-
dzaj zbiorczej wiedzy dotyczacej nadcisnienia tetniczego. Warto zatem wskazac
konkrety: uczestniczace w badaniu kobiety cz¢sciej niz mezczyzni wskazywaty
jako konsekwencje nieleczonego nadcisnienia tetniczego: wylew krwi do mézgu
(p = 0,00000), zmiany miazdzycowe w tetnicach (p = 0,00234) oraz choroby
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serca, np. zawat (p = 0,00000) i zaburzenia widzenia (p = 0,05). Pozostajacy
w zwiazkach matzenskich, czeséciej niz przedstawiciele innych kategorii stanu
cywilnego wskazywali: wylew krwi do moézgu (p = 0,00000) oraz choroby
serca (p = 0,00068). Reprezentanci wieku $redniego (35-54 lata), czesciej niz
pozostali wymieniali wylew krwi do moézgu (p = 0,00000), a takze choroby
serca (p = 0,00008). Z kolei, lepiej wyksztatceni, czgsciej niz gorzej wyksztat-
ceni wymieniali: wylew krwi do mézgu (p = 0,00000), zmiany miazdzycowe
(p = 0,00000), choroby serca (p = 0,00000), choroby nerek (p = 0,00095) oraz
zaburzenia widzenia (p = 0,00018). Natomiast wiedza tego typu pozostawata bez
jakiegokolwiek zwiazku z subiektywna ocena stanu zdrowia (tab. 3).

TABELA 3. Zestawienie poziomow istotnoséci i wartosci C Pearsona (skorygowane), dla oceny
zwiazkéw analizowanych zmiennych w pomiarze WOBASZ

Metody zapobiegania chorobom serca inne niz przyjmowanie lekow a:
Wyszczegol- . Samoocena . . , .
S Ple¢ . Wiek Stan cywilny Dochod Wyksztatcenie
nienie stanu zdrowia
Zmniejszenie | p=0,00016 p=10,00014 p=0,00158 | p=0,00000
cigzaruciala | C=0,113 C=0,149 C=0,144 C=0,183
Wigksza _ _ _ _ _
aktywnosé p=0,00007 | p=0,00000 | p=0,00027 | p=0,00000 | p=0,00000
C=0,140 C=0,192 C=0,131 C=0,205 C=0422
fizyczna
Ograniczenie p =0,00806 | p=0,00000 p=10,00280 | p=0,00007
palenia tytoniu C=0,103 C=0,183 C=0,140 C=0,165
Ograniczenie p=0,04447 | p=10,00007 | p=0,02928 | p=0,01617
picia alkoholu C=0,085 C=0,154 C=0,090 C=0,124
Ograniczenie | p=0,00001 | p=0,04024 p = 0,00000
ilosci soli C=0,134 C=0,086 C=0,191
Regularny | p=0,00000 | p=0,00065 | p=0,00000 | p=0,01390 | p=0,00203 | p=0,00000
tryb zycia C=0,152 C=0,124 C=0,172 C=0,098 C=0,124 C=0,330
n?eg;a‘(l)lz.czcei'a p=0,02534 p=0,00127 | p=0,00000
pozy C=0,067 C=0,145 | C=0235
thuszczu
Spv‘;zi’zw‘;‘iue p=0,00007 | p=0,00011 | p=0,00074 p=0,00068 | p=0,00000
. o C=0,119 C=0,137 C=0,138 C=0,150 C=0,240
i owocow
Nie znam | p=0,00001 | p=0,00002 | p=0,00000 | p=0,00231 | p=0,00006 | p=0,00000
zadnych C=0,135 C=0,150 C=0,199 C=0,114 C=0,167 C=0,368
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Powiktania i choroby jakie powoduje nieleczone nadci$nienie tgtnicze a:

Wys%cz.egol- Ple¢ Samoocena. Wiek Stan cywilny Dochod Wyksztalcenie
nienie stanu zdrowia

Wylew krwi | p=10,00000 p=10,00000 | p=0,00000 | p=0,00004 | p=0,00000
do mozgu C=0,210 C=0212 C=0,183 C=0,169 C=0,193
Zmiany p=10,00417 p=0,02242 p=0,00001 | p=0,00000
miazdzycowe | C=0,086 C=0,109 C=0,176 C=0,247
Choroby serca| p =0,00000 p=10,00003 | p=0,00258 p =0,00000
(zawat serca) | C=0,153 C=0,159 C=0,113 C=0,212
Choroby p=0,02198 | p=0,00040
nerek C=0,121 C=0,154
Zaburzenia p=10,00012
widzenia C=0,162
Nie wiem | P~ 0,00000 p=10,00000 | p=0,00000 | p=0,00173 | p=0,00000
ewie C=0207 C=0215 | C=0,168 | C=0,143 | C=0210

PERSPEKTYWA JUTRA

Rozpoznanie spotecznie groznych czynnikoéw ryzyka, a takze sprecyzowa-
nie 1 wdrazanie zalecen dotyczacych prozdrowotnego stylu zycia — to elementy
stwarzajace najwigksze szanse radykalnej poprawy stanu zdrowia spoteczenstw.
Doswiadczenia krajow, ktore potrafity je wdrozy¢ pokazuja juz wyrazne efekty
takich dziatan; w przypadku choroby wiencowej w USA w ciagu 10 lat obnizono
umieralno$¢ o 25%, w Finlandii w ciagu 20 lat o 32%, a w Japonii obnizono
zachorowalnos$¢ i umieralno$¢ z powodu udarow mézgu o 75% [Kattainen
2006: 27; por. np. Puska et al. 1995]. Rowniez w badaniach krajowych, starano
si¢ okresli¢ stopien wiedzy na temat znajomosci profilaktyki choréb uktadu
krazenia w r6znych grupach spotecznych. Badanie zrealizowane w 1995 r.
przez IFiS PAN wykazato, ze ponad 83% badanych uwaza za stuszne hasto
»~twoje zdrowie w twoich rgkach”, wyraza jego akceptacje, potrafi uzasadnic¢
i wymieni¢ poszczegolne podstawowe elementy sktadajace si¢ na prozdrowotny
styl zycia. Podobnie liczna grupa osob (80,2%) wierzy, ze zdrowie cztowieka
zalezy w wigkszym stopniu od jego sposobu zycia niz od dziatania medycyny.

Za najwazniejsze 1 najcze¢sciej wskazywane zachowania stuzace zdrowiu
uznano wlasciwe odzywianie, unikanie stresow, a nastepnie — aktywnos$¢ fizyczna,
natomiast unikanie czy tez ograniczenie uzywek (alkohol, papierosy) to zacho-
wania, ktoére wymieniano niejako w tle [Zdrowy styl zycia 1994].
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Prezentowane tu rezultaty badan prowadzonych w ramach programu WO-
BASZ, cho¢ z natury rzeczy czg¢sciowe, wykazuja nie wprost rozbieznos¢ z wy-
nikami tych pomiarow. Jest ona jednak, jak si¢ wydaje, typowa dla relacji model
—rzeczywistos$¢ w ogole (sondazowe deklaracje, rowniez takie, ktdre dotycza sfery
zdrowia, na ogoét nie pokrywaja si¢ z empirycznie badanymi postawami, wiedza
etc.). Te zas, moga swiadczy¢ m.in. o istnieniu groznego status quo; Swoistego,
bo (mimo zachodzacych dynamicznych przemian) utrzymujacego si¢ w czasie
Ltrendu spotecznej niewiedzy” w zakresie profilaktyki chordb naczyn i serca,
ktory jednak roznicuje poszczegodlne obszary demonstracyjne®.

Truizmem jest stwierdzenie, ze znajomos$¢ przyczyn powstawania chorob
pozwala skutecznie im zapobiegaé, zachowac pelne zdrowie, traktowane jako
conditio sine qua non sprawnego funkcjonowania do p6znej starosci, a takze —
odczuwania satysfakcji z zycia w ogole. Nie tylko ludzie dotknigci bezposrednio
chorobami serca i naczyn powinni mie¢ strukturalizowana w $wiadomosci wie-
dzg¢ o podstawowych czynnikach ryzyka, a takze — zachowaniach dotyczacych
podtrzymywania zdrowia. Ma to kapitalne wrecz znaczenie dla modyfikowania
postaw 1 utrwalania prozdrowotnego stylu zycia. Jesli doda¢, Zze na poziomie
generalizacji najczestszymi cechami interferujacymi sa tu: 1) pte¢ (mezczyzni sa
w wigkszym stopniu dotknigci owa profilaktyczna ignorancja, anizeli kobiety),
2) wiek (najmniej wiedza ludzie najmtodsi i najstarsi), 3) poziom wyksztatcenia
(gorzej wyksztatceni wiedza mniej), 4) status ekonomiczny (biedniejsi czgsciej
dotknigci sa owa niewiedza) oraz — cho¢ w mniejszym stopniu — 5) samoocena
stanu zdrowia (niewiedza dotyczy czg¢sciej tych z tzw. gorszym zdrowiem), dia-
gnoza wydaje si¢ oczywista [Albert 2006: 114].

Czy zatem dokonujacy si¢ wspolczes$nie proces zmiany spotecznej i kul-
turowej, okreslany en bloc mianem ,,ponowoczesno$ci”’, odnoszacy si¢ w tym
przypadku do szczegdlnej wartosci, jaka jest zdrowie 1 — uzywajac sformutowan
Hansa Joasa — jej mocy wiazacej [Joas 2009: 10], da si¢ interpretowac raczej
w oparciu o hipotez¢ niedoboru, czy tez w zwiazku z hipoteza socjalizacji?
[Sztompka, Kucia 2007: 335]. Rozstrzygajac ten rodzaj antynomii przypomnij-
my, ze hipoteza niedoboru R. Ingleharta zaktada, iz porzadek wartosci cztowieka
stanowi odbicie $rodowiska socjoekonomicznego: najwigksza subiektywnie
okreslang warto$¢ przypisuje si¢ rzeczom, ktore sa wzglednie trudno dostepne.
W tym drugim przypadku przyjmuje sig, iz podstawowe wartosci (w tym zdrowie),

8 Pelne dane, odnoszace si¢ do populacji ogdlnopolskiej mozna znalez¢ w: Bielecki i in.
[2006: 677—-681].
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w duzej mierze stanowia odbicie warunkoéw panujacych niejako przed wejsciem
cztowieka w doroste zycie.

Ot6z zarysowany tu spoteczny i epidemiologiczny kontekst przewlektych cho-
rob niezakaznych i determinujacych wystgpowanie czynnikow ryzyka utwierdza
nas w przekonaniu, ze mamy do czynienia z antynomia pozorna. Zdrowie trady-
cyjnie bowiem bylo 1 bedzie zawsze jedna z warto$ci podstawowych i zarazem
— kategorii zdroworozsadkowych (catégories du sens commun). Trudno zatem
przecenié¢ znaczenie kazdego istotnego zrodta wiedzy profilaktycznej: od rodziny
i innych grup odniesienia poczawszy, poprzez proces szkolnej edukacji i role
tzw. autorytetdw w poszczegdlnych etapach zycia czlowieka, az do niezwykle
efektywnych oddziatywan srodkéw masowej komunikacji (reklama, propaganda,
czyli celowe oddziatywanie na zbiorowosci i jednostki zmierzajace — przez wy-
korzystanie srodkow perswazji intelektualnej oraz emocjonalnej, stow, gestow,
symboli — do interioryzacji pozadanych przekonan i wywotywania okreslonych
zachowan, rowniez tych, osadzonych w bedacej nieckwestionowanym atrybutem
nowoczesnego $wiata cyberprzestrzeni). Po to, by w dajace;j si¢ przewidzie¢ per-
spektywie mozna byto 6w obszar spotecznej niewiedzy dotyczacej profilaktyki
chordb serca i naczyn traktowac jako spoteczne residuum, czyli state, niezalezne
od form kulturowych aspekty zycia spotecznego, utrwalone w psychice czlowieka
w postaci emocji, sadow i irracjonalnych postaw. Zwlaszcza, ze globalne trendy
dotyczace wigkszosci spoteczenstw rozwinigtych, w tym spoteczenstwa Polski,
np. wzrastajaca stale tzw. konkurencyjnos$¢ zycia oraz jego tempo, narastanie
réznego rodzaju zagrozen i kryzysow (surowcowy, energetyczny, Zywnoscio-
wy, eksplozja demograficzna i z drugiej strony — ujemny przyrost naturalny,
degradacja $rodowiska naturalnego, epidemie itp.) zdaja si¢ dostarczaé¢ coraz to
nowych i przemoznie dziatajacych przyczyn dysfunkcji tego rodzaju. Innymi
stowy, wptyw Srodowiska spotecznego nie pozostaje bez znaczenia dla epide-
miologii choréb serca i naczyn w tym sensie, ze im wyzszy stopien zmian tego
srodowiska, tym wigksze szanse wystapienia opisanych wczesniej czynnikow
ryzyka i zarazem — ryzyko wystapienia samych NCD. Warto sobie uswiadomi¢,
ze nasza wiedza o nich jest wprawdzie pochodna dostgpnych informacji, ale tez
nawet najdoktadniejszy, najbardziej szczegdtowy obraz rzeczywistosci, o ktorej
mowa, nie eliminuje do konca jego warstwy hipotetycznej. Znakomity socjolog
amerykanski, William I. Thomas pisat: ,,Bardzo wazne jest tez uswiadomienie
sobie faktu, ze w zyciu codziennym nie zyjemy, nie podejmujemy decyzji, nie
osiagamy celow na podstawie analiz statystycznych czy naukowych. Zyjemy
korzystajac z hipotez” [Goffman 1981: 37-38]. Wtasnie Thomas uzyt tez znamien-
nego okreslenia ,,definicja sytuacji” oznaczajacego, iz jaka$ sytuacja spoteczna
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jest taka, jak ja definiuja jej uczestnicy [Berger 1998: 84]. Moze wtasnie dlatego
trzeba przyblizy¢ praktyce medycznej niezbyt jeszcze ceniony w medycynie,
cato$ciowy sposob pojmowania cztowieka, tak, by chciata ,,widzie¢ chorego
nie tylko w aspekcie fizjologicznym i patofizjologicznym, lecz takze aspekcie
psychologicznym jego codziennych konfliktow, radosci 1 zmartwien, wreszcie
w aspekcie socjologicznym — na tle jego $srodowiska spotecznego” [Kepinski
1973: 253]. Relacja migdzy determinantami spotecznymi i kulturowymi a funk-
cjonalnymi czynnikami ryzyka NCD jest o wiele bardziej ztozona, anizeli mozna
bylo jeszcze nie tak dawno przypuszczac, a priorytetem wydaje si¢ oparty na
wspotpracy model kontaktow z pacjentem.

Szczegdlng rolg w poczynaniach tego typu socjologowie przypisuja rodzi-
nie, tej pierwotnej i zarazem formalnej grupie spotecznej, w ktorej rozpoczyna
si¢ 1 efektywnie ,,realizuje” ontogenetyczny proces socjalizacji pierwotnej
1 wtornej. To ona bowiem uczy nas spolecznego konformizmu wobec obowia-
zujacych w spoteczenstwie norm, systemow wartosci, zwyczajow, obyczajow
itp., a wigc m.in. warto$ciowania zdrowia. Wiadomo od dawna, Ze to, czy i jak
jeste$my przygotowani do sprawowania kontroli nad swoim zdrowiem okresla
w gruncie rzeczy koszt, w postaci réznego rodzaju napiec i frustracji o charak-
terze funkcjonalnym w mikroskali, ale rowniez na poziomie dziatania systemu
opieki zdrowotnej, jako ze indywidualne decyzje i wybory w sferze zdrowia
maja swoj wymiar ogolnospoteczny. Mimo to nie nalezy jednak sadzi¢, izby
wskutek wszystkich tych zabiegdéw dato si¢ wyraznie ograniczy¢ zasigg NCD,
ktore — jako problem medyczny i zarazem spoleczny — beda, jak si¢ wydaje, dy-
namicznie narasta¢. Nadal mamy tu do czynienia z terra incognita, a obszary tego
typu, pozostajace w obrebie zainteresowan socjologii medycyny oraz medycyny
spotecznej i zapobiegawczej, niewatpliwie wymagaja podejscia o charakterze
interdyscyplinarnym, a wigc zroznicowanego metodologicznie. Warto zatem
przypomnie¢ jedno z najwczesniejszych i ciagle jedno z najlepszych podejsé¢
tego typu, zaproponowane przez A. Grotjahna juz w 1915 r. Otéz twierdzit on, ze
spoteczne znaczenie choroby jest wyznaczane przede wszystkim przez czgstos$¢
(frekwencje) wystepowania, istotny w sensie spotecznym jest takze powszechny
obraz choroby (jej spoteczno-patologiczny prototyp) i to bardziej istotny, anizeli
nawet wyszukane, rzadziej wystgpujace jej formy. Etiologia kazdej choroby za-
wiera w sobie zarowno czynniki biologiczne, jak i spoleczne — te ostatnie moga
determinowa¢ chorobg na kilka r6znych sposobow (moga wptywaé na przebieg
1 tzw. transmisjg, moga stanowic¢ faktor predyspozycyjny lub tez/i okresla¢ kon-
sekwencje choroby). Czestos¢ wystepowania i konsekwencje choroby zaleza od
sposobu akcentowania czynnikow biologicznych i spotecznych, ktore odnosza si¢
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przeciez i do jednostek i do grup spotecznych; stad rzecza istotna jest okreslenie
relacji miedzy sukcesywnym leczeniem choroby a tymi czynnikami. Choroba
moze z kolei sama w sobie determinowac spoteczne warunki zwiazane z predys-
pozycjami (podatno$cia) i rekonwalescencja, ale takze — z podatnoscia na inne
choroby (chroniczne, degeneracyjne) lub nawet Smiercia [Hanlon 1951: 103].

Wspotczesnie taki rodzaj konstatacji musi oznaczac, ze mamy do czynienia
z galezia nauki, ktora w pole swych zainteresowan wpisuje: potrzeby biologiczne,
interakcje spoteczne, ograniczenia i mozliwos$ci zwiazane z funkcjonowaniem
w zbiorowosciach spotecznych oraz strukturalne i funkcjonalne zmiany zachodza-
ce w populacjach ludzkich, w ich biologicznych i medycznych aspektach, ale takze
— badania srodowiskowych agend zwiazanych ze zdrowiem i ich efektywnoS$cia
dziatania, normami i zmiennoscia kulturowa z uwzglednieniem indywidualnych
roéznic i — na koniec — badaniami zwiazanymi z ocena stanu zdrowia i poziomem
profilaktycznej $wiadomosci. Spelnienie tego warunku pozwoli wprowadzic¢
w obszar obowiazujacych definicji zdrowia i choroby, obok czynnikow endogen-
nych (mental, phisical well being) i egzogennych (social well being), niezwykle
wazne z perspektywy jutra pojecie rownowagi (equilibrium, stability). Z tego
punktu widzenia nie jest rzecza najwazniejsza, czy w ten sposob okreslony zo-
stanie przedmiot zainteresowan socjologii medycyny, medycyny behawioralnej,
medycyny spotecznej czy zapobiegawczej. Postulat rezygnacji z zakorzenionej
w tradycji akademickiej hierarchizacji waznos$ci poszczegolnych dyscyplin jest
srodowiskowym postulatem zgtaszanym expressis verbis coraz mocniej. Mimo
wigc ewidentnych réznic (w tym réwniez o charakterze ontologicznym) dotycza-
cych zakresow tych wszystkich dyscyplin, wazne jest, by tam, gdzie obserwuje
sig¢ rownie ewidentne pokrywanie si¢ obszar6w zainteresowan mowic o synergi-
zmie; w ten sposob tzw. efekt taczny (dodany) bedzie z pewnoscia wyrazniejszy
od sumy efektow oddzielnego dziatania kazdej z nich. Wszystko po to, by — jak
twierdzi Réne Dubos — zdrowie mogto oznacza¢ zdolnos¢ jednostki lub grupy
do istnienia w nieprzerwanej zmianie nie tylko po to, by przygotowac si¢ do
przysztosci, lecz takze dlatego, by medycyna nadal byta tym, co G.W. Leibniz
(niemiecki filozof, matematyk, dyplomata i prawnik zyjacy w latach 1646—1716)
okreslat jako Ars qua nulla est praestantior atque difficilior (,,Sztuka, nad ktora
nie ma wybitniejszej ani trudniejszej”).
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Wojciech Bielecki

THERAPEUTIC SOCIETY AND GLOBALIZATION - SOCIOLOGICAL
AND THE EPIDEMIOLOGICAL CONTEXT OF NON-COMMUNICATION DISEASES

Abstract

The article presents selected results of the biggest representative epidemiological survey
conducted in Poland - WOBASZ. The main aim of this survey is to evaluate a number of Poles
threatened by CVD, the level of risk factors and a degree of its” control. In general, every fifth
respondent from the voivodships of Lodz and Lublin (N = 2212) who participated in the health
measure, did not prove any knowledge concerning ways of preventing CVD, anything about
diseases which can be the result of untreated high blood-pressure. In both examples this lack of
knowledge was more common among men rather than women, what is significant when statistics
are taken into consideration. Yet, it was more frequent among less-educated, representatives of the
youngest and the oldest age category, and respondents, who have declared the lowest income netto
per capita. It means that the dangerous status quo exists; persistent, long-lasting so called ‘trend
of social ignorance’ in the range of CVD prophylaxis. This tendency, what is worth emphasizing,
relating to !/5s Polish society. And though on the other hand 80% respondents do have some preven-
tive awareness (at least on the level of verbal declarations), the thesis about good situation in this
matter is — in our opinion — the least risky.
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,ZYCIE W RAMACH?”
WYZNACZONYCH CHOROBA NOWOTWOROWA
— ROLA SOCJOLOGII MEDYCYNY

Nie jest malg rzeczq mie¢ raka — zda¢ sobie
sprawe z tego, ze jestes chory, cierpie¢ z powodu
choroby i ryzyka smierci — by¢ umierajgcym lub
powrocié do Zycia i zaczqé zycie od nowa, majgc
wiedze o wlasnej Smiertelnosci

(Arthur W. Frank, 1989)

Streszczenie

Sledzac rozwéj socjologii choroby i zmiany, jakie si¢ w niej dokonaty za
sprawa stosowanych perspektyw teoretycznych i paradygmatow, zwrocono
uwage na choroby nowotworowe w relacji do psychospotecznych konsekwen-
cji diagnozy, leczenia i zycia po raku. Odwotujac si¢ do wlasnych doswiad-
czen badawczych ukazano znaczenie zachowan w chorobie oraz koncepcji
jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia dla ,,spoteczenstwa remisji”.

Stowa kluczowe: socjologia choroby, zycie z rakiem, zachowania w cho-
robie nowotworowej, jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia

WSTEP

Rozwoj socjologii medycyny i zmiany, jakie dokonaty si¢ w jej obrebie na
przestrzeni ostatnich 60. lat spowodowaty, jak zaznacza Bernice A. Pescosolido
[2011a], coraz mocniej zaznaczajaca si¢ obecnos$¢ socjologéw w medycynie,
w zdrowiu publicznym i pokrewnych obszarach. Z tej wtasnie perspektywy

* Zaktad Socjologii Medycyny, Katedry Epidemiologii i Medycyny Zapobiegawczej,
e-mail: mytobias@cyf-kr.edu.pl
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prezentowana praca przedstawia spojrzenie na szeroko rozumiana socjologi¢
choroby i niepelnosprawnosci, ktore obejmuje swym zakresem wielo$¢ aspektow
nawiazujacych do klasycznego podziatu dokonanego przez R. Strausa. Sociolo-
gy in medicine odnosita si¢ wlasnie do wykorzystania teorii, koncepcji, metod
badania rzeczywistosci spotecznej w celu okreslenia wpltywu uwarunkowan
spotecznych na stan zdrowia, choroby oraz zachowan w zdrowiu i chorobie
[Tobiasz-Adamczyk 2005].

Ten obszar badawczy byt jednym z najwczesniej odkrytych pod katem pene-
tracji socjologicznej i nadal pozostaje jednym z gtdwnych nurtow (mainstream)
w socjologii medycyny, koncentrujac si¢ na nowych ujeciach zagadnien zdrowia,
choroby i leczenia — niemniej gwattowny rozwoj epidemiologii spotecznej np.
w Stanach Zjednoczonych (rozgraniczenie tych dwu dyscyplin jest bardzo trudne)
stworzyt wyrazna konkurencyjnos$¢ dla podejmowanych tematow badawczych,
ale przede wszystkim dla spotecznego znaczenia wynikow uzyskiwanych na
podstawie prowadzonych badan, gdyz sita spotecznego oddzialywania epidemio-
logii spotecznej jest znacznie wigksza 1 bardziej przekonujaca dla decydentow
[Berkman, Kawachi 2000].

W perspektywie europejskiej w ostatnich trzech dekadach, gtdwnie w Wielkiej
Brytanii, zaznaczat si¢ wyrazny trend budowania nowej subdyscypliny w obrebie
socjologii medycyny, tj. socjologii niepetnosprawnosci i chordb przewlektych.
[Thomas 2007]. Graham Scambler i Sasha Scambler [2010] jako alternatywe
dla tradycyjnej socjologii chordb przewlektych i niepelnosprawnosci (sociology
of chronic illness and disability) proponuja nowa subdyscypling tj. sociology of
disablism and impairment — socjologi¢ zlego traktowania oso6b niepetnospraw-
nych i spotecznej niepelnosprawnosci. Podkresli¢ nalezy, ze Scambler i Scambler
[2010] zarzucali ujeciu strukturalno-funkcjonalnemu ignorowanie problemu
chorob przewlektych i niepetnosprawnosci.

W perspektywie teoretycznej, ktora postugiwali si¢ socjologowie medycyny,
paradygmat dewiacji spotecznej w odniesieniu do choroby dominowat przez
dtugie lata (funkcjonalne podejscie do choroby wedtug T. Parsonsa, choroba jako
specyficzna rola spoteczna — sick role, spoteczne konsekwencje uprawomocnienia
pozycji spotecznej poprzez chorobe — legitimate sickness), podobnie jak odwoty-
wanie si¢ do interpretatywnej socjologii, gtdwnie ze wzgledu na klasyczne prace
E. Goffmana, a takze poprzez szukanie wyjasniania przebiegu choroby za pomoca
socjologii fenomenologicznej i etnometodologii [Morrall 2009; Thomas 2007].

Socjologia choroby zmierza do wyjasnienia trzech podstawowych kwestii:
okreslenia, czym jest choroba z perspektywy socjologii, a tym samym do stwo-
rzenia socjologicznej koncepcji choroby; okreslenia spotecznych uwarunkowan
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choroby oraz okreslenia spotecznych konsekwencji choroby [ Tobiasz-Adamczyk
2005].

Zgodnie z przyjeta obiektywna klasyfikacja (disease), choroby nowotworowe
sa traktowane jako choroby przewlekte, prowadzace do niepetnosprawnosci, tak
w wymiarze zaburzen funkcjonowania na poziomie organizmu biologicznego,
jak 1 w wymiarze ograniczen w czynno$ciach dnia codziennego i petnienia rol
spotecznych (zgodnie z klasyfikacjami World Health Organisation’s Internatio-
nal Classification of Impairment, Disabilities and Handicaps, 1980 oraz obecna
International Classification of Functioning, Disability and Health, WHO 2001).
Natomiast socjologowie postuguja si¢ definicjami niepelnosprawnosci (zwykle
opartymi na nieprofesjonalnych znaczeniach), w mysl ktorych oznacza ona
ograniczona aktywno$¢ — tj. niemozno$¢ wykonywania pewnych czynnosci,
ktore dla danej grupy wiekowe;j i ptci uznawane sa za ,,normalne”. U podstaw
tak rozumianej niepetnosprawnosci leza pewne zaburzenia prawidlowego funk-
cjonowania poszczegolnych systemow organizmu lub organizmu biologicznego
jako catosci (impairment), przy czym wyrédznia si¢ funkcjonowanie ciata (body
functions) jako fizjologiczne funkcje systemu organizmu (wtaczajac w nie rOwniez
funkcje psychologiczne) i struktury organizmu (body structures) — obejmujace
anatomiczne czesci ciata, takie jak poszczegélne organy [Thomas 2007].

W klasycznych studiach socjologicznych nad choroba przewlekta i niepelno-
sprawnoscia przez dtugi czas zycie z choroba nowotworowa nie pojawiato sig,
raczej poswigcano uwage takim chorobom, jak epilepsja, stwardnienie rozsiane
czy chorobom reumatoidalnym. W badaniach nad chorobami przewlektymi uwaga
socjologow medycyny skupiata si¢ na indywidualnym przezywaniu choroby i psy-
chospotecznej adaptacji do spotecznie zdefiniowanego statusu dewianta, rzadziej
odnoszono si¢ do konsekwencji spotecznych dlugotrwatych stanow chorobowych.
W ostatnich latach proponuje si¢ nowe ujecie sytuacji oséb przewlekle chorych
i niepetnosprawnych, tworzac pojecie disablism (na wzor ageism) i koncentrujac
si¢ na spotecznych konsekwencjach ztego traktowania osob chorych (opresja
spoteczna, imperializm kulturowy, r6zne formy spotecznego wykluczenia czy tez
stosowanie réznych form przemocy) [Thomas 2007; Scambler, Scambler 2010].

Okresleniu ,,zycie w ramach choroby nowotworowej” mozna nadac¢ wieloraki
sens — poddanie si¢ przez ludzko$¢ swoistemu ,,terrorowi” ze strony tych choréb;
przymus, dyktat zwigzany z konieczno$cia postgpowania zgodnie z prozdrowot-
nym stylem zycia (bio-power), czgsto zwiazany z wyrzekaniem si¢ wlasnych
upodoban i sposobdw relaksacji tylko po to, aby obnizy¢ ryzyko zachorowania;
zachowania w chorobie zwiazane z podjgciem walki, nierzadko skazanej na
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niepowodzenie lub wyleczenie okupione uciazliwg terapia zwiazana z bolem,
zmianami w obrazie ciata i wlasnej tozsamosci.

Choroby nowotworowe powinny stanowi¢ przedmiot zainteresowania socjo-
logii choroby z nastepujacych wzgledow:

— byly i sa powaznym problemem spotecznym, przede wszystkim ze wzgle-
du na straty spoteczne, ktdre stanowia ich nastepstwo; prawdopodobienstwo
zachorowania na nie jest wysokie i bedzie wzrasta¢ wraz ze starzeniem si¢
spoteczenstw — w zwiazku z tym poczucie zagrozenia tymi chorobami oznacza
»Zycie wyznaczone ryzykiem” (np. poprzez uwarunkowania genetyczno-rodzinne,
antyzdrowotny styl zycia, zagrozenia srodowiskowe);

—rak kazdego roku przynosi wielkie straty spoteczne w skali globalnej: blisko
8 milionéw ludzi zmarto z tej przyczyny w roku 2008, okoto 2015 umrze juz
9 milionow, a w 2030 — ponad 11 milionow [Morrall 2009];

— szansa wyleczenia z choroby nowotworowej dotyczy obecnie ok. 50-60%
0s0b w Stanach Zjednoczonych i o 10-15% mniej w warunkach europejskich
[Pescosolido 2011];

— Scamber i Scambler [2010] zwracaja uwagg, ze obecnie wraz ze wzrostem
szans na skuteczne wyleczenie choroby nowotworowej mamy do czynienia ze
»Spoleczenstwem remisji”, bo coraz wigcej ludzi zyje po wyleczeniu z choroby
NOWOtWOrowej.

SOCJOLOGIA DIAGNOZY

We wprowadzeniu do Towards a sociology of diagnosis: refections and
opportunities [,,Social Science and Medicine” 2011] Redakcja odwotuje si¢ do
opisanych przez Mildred Blaxter wlasnych doswiadczen trwajacych ponad 141
dni, zwiazanych z diagnozowaniem choroby nowotworowej [Blaxter 2009].
Z perspektywy socjologicznej Blaxter po raz pierwszy ukazala znaczenia
procesu tej diagnozy; postugujac si¢ teoriami socjologicznymi podjeta probe
wyjasnienia ,,sensu nadawanego procesowi diagnozowania”. Takie ujecie (jak
zaznacza Blaxter) ujawnia zderzenie si¢ r6znych perspektyw, interakcji pomig-
dzy osiagnigciami naukowymi i technologiami medycznymi, uwarunkowaniami
kulturowymi, do$wiadczaniem choroby (przekaz narracyjny). Socjologia profesji
medycznych nazywa relacje lekarzy i pacjentdw, socjologia wiedzy — dochodze-
nie do ostatecznej diagnozy poprzez to wieloaspektowe analityczne spojrzenie.
Ta nowa subdyscyplina jaka jest ,,socjologia diagnozy” powinna by¢ jednym
z gtownych obszaréw zainteresowania socjologii medycyny, gdyz diagnoza
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Jjest punktem wyjscia dla okreslenia spotecznych konsekwencji zdefiniowane;j
choroby, jest wszechobecna w doswiadczaniu choroby i narracyjnym opisie
przezy¢ z nia zwiazanych”. Wedlug Blaxter diagnoza medyczna jest najczesciej
rozpoznawana i postrzegana jako ,,oficjalna etykietka” klasyfikujaca chorobe
lub problem medyczny.

Obecnie pojecie diagnozy (réwniez z punktu widzenia socjologii medycyny)
uleglo znacznemu rozszerzeniu i odnosi si¢ do choroby, czyli ,,kategorii” $cisle
okreslajacej osoby znajdujace si¢ w grupie ryzyka zachorowania na chorobe
nowotworowa (wiek wskazujacy na ryzyko nowotworu, palenie tytoniu i ryzy-
ko raka ptuc, uwarunkowania rodzinne w wigkszo$ci choréb nowotworowych).
Zdiagnozowanie osoby przynaleznej do nowej kategorii ,,potencjalnych chorych”,
z racji narazenia na ryzyko zachorowania, wiaze si¢ rOwniez z nowa identyfi-
kacja spoteczna tych osob. W oparciu o okre$lone medycznie czynniki ryzyka
dla wigkszosci chordéb nowotworowych, medycyna dokonuje selekcji, tworzac
(w oparciu o predyktory choroby) nowa kategorig 0sob potencjalnie zagrozonych
zachorowaniem. Osoby te coraz czgsciej poddawane sa presji badan kontrolnych
w celu wychwycenia choroby we wezesnym stadium, warunkujacym pozniejszy
wybor metody leczenia i przebieg procesu terapeutycznego [Jutel, Netteleton
2011]. Sita spoteczna tej nowej diagnostycznej klasyfikacji w znaczacy sposob
moze wptywaé na ich spoteczna identyfikacje (,,jeszcze zdrowi, ale by¢é moze
juz za chwilg chorzy”).

SYMBOLICZNE ZNACZENIE CHOROBY NOWOTWOROWEJ

Przez cate lata wigkszo$¢ ludzi odczuwata ,,terror chorob nowotworowych”.
Rak, cancer—to ,,hasto” oparte na dawnych przekonaniach o braku szans na wyle-
czenie, okropnych cierpieniach, brutalnych terapiach i wielkim prawdopodobien-
stwie $mierci. Nadal z cata moca ujawnia si¢ w sytuacji diagnozy nowotworowe;j
[Lewin 1999]. Wedtug Susan Sontag [1999, 2006], choroby nowotworowe z racji
swej wieloprzyczynowosci (i do konca nieznanej etiologii) nadal pozostaja nie
w pelni odkryta ,.tajemnica”, co stwarza szerokie pole dla tworzenia metafor,
przy czym — jak zaznaczata Sontag — rak (cancer) nie jest choroba, ktora mozna
wigza¢ z romantycznym charakterem, jak to miato miejsce z gruzlica w XIX w.

Wyobrazenie o chorobie jako karze czy tez wyznaczenie kary poprzez
chorobg ma dtuga historig 1 odnosi si¢ szczegolnie do raka. Wedtug S. Sontag,
zachorowac na raka (,,dosta¢ raka”) jest czasami rozumiane jako wina kogos,
kto dopuscit si¢ niebezpiecznych zachowan — alkoholika, ktory zachorowat
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na raka przetyku, palacza tytoniu chorujacego na raka ptuc — ale tez jako kara
za prowadzenie antyzdrowotnego zycia. Podobnie jest z rakiem jelita grubego
i spozywaniem positkow obfitych w tluszcze zwierzece. Réwnoczesnie ci,
ktorzy musieli wykonywaé pracg zwiazana z niebezpiecznymi warunkami, np.
w zaktadach petrochemicznych i zachorowali na raka pecherza wcale nie sa tak
postrzegani. Ocena zalezy od tego, czy zachowanie postrzegane jako przyczyna
choroby nowotworowej bylo wyrazem stabej woli, czy tez braku roztropnosci,
albo odwrotnie — byto zachowaniem spotecznie akceptowanym, nawet ze Swia-
domoscia kosztow zdrowotnych (bo kto§ musi wykonywaé pewne prace, nawet
jesli wiaza sig z narazeniem na czynniki chemiczne i groza okreslonymi konse-
kwencjami zdrowotnymi). Symboliczne znaczenia przypisywane nowotworom
czesto utozsamiaja nieprawidtowy rozwoj komorek nowotworowych z ,,demonem
rosnagcym w ciele cztowieka”.

Podejmuje si¢ walke, krucjaty przeciwko chorobom nowotworowym, bo rak
byl i jest postrzegany jako killer, zabdjca, a ludzie chorujacy na raka — jako jego
,ofiary”. Chorobg uwaza si¢ za winowajce, ale winowajcami sa takze niektorzy
ludzie. Terminologia opisujaca chorobg nowotworowa odwotuje si¢ do okreslen
militarnych: rak to wrdg, rozwdj choroby to ,,inwazja” komorek nowotworowych,
ale tez w odniesieniu do stosowanych terapii uzywana jest podobna terminologia
—,,zabi¢” komorki nowotworowe, ,,bombardowanie” komoérek nowotworowych.
Cialo ,,atakowane” jest przez chorobe — leczenie to ,,kontratak™ — aby zabi¢ raka.
»Rak” to wrog spoteczny, z ktorym si¢ walczy, leczenie postrzegane jest jako
brutalne — ,,leczenie gorsze niz sama choroba”. Wojna z chorobami nowotwo-
rowymi, wypowiedzenie wojny tym chorobom — to tylko niektore z okreslen
zwiazanych z chorobami nowotworowymi i ich leczeniem.

Obecnie diagnoza choroby nowotworowej coraz czgsciej stwarza szanse
skutecznej terapii, a prawdopodobienstwo utozsamiania choroby nowotworowej
ze stanem nieuleczalnym i terminalnym w odniesieniu do pewnych lokalizacji
znacznie si¢ obnizyto. ROwniez coraz czgsciej w stosowanych terapiach przewa-
zaja wzgledy ,,humanitarne”, oznaczajace po etapie ratowania zycia za wielka
ceng (nie baczac na konsekwencje) kierowanie si¢ w procesie leczenia pozniejsza
jakos$cia zycia chorych po przebytym leczeniu.

PIETNO W CHOROBACH NOWOTWOROWYCH

Przez lata osobom dotknigtym chorobg nowotworowa przypisywano status
zwiazany z dewiacja wtdrng — odwotywanie si¢ do choroby jako formy dewiacji
ma bowiem, jak juz wspomniano, jedna z najdtuzszych tradycji w historii socjo-
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logii medycyny (T. Parsons, A. Twadle, E. Goffman). Choroby nowotworowe
taczy sie z klasyczna teorig labellingu (stygmatyzacji), przede wszystkim w ujg-
ciu Goffmana [2005], ktory w swoim Pigtnie odwotuje si¢ rdwniez do sytuacji
spotecznej chorych na raka jelita grubego.

W odniesieniu do chorych na choroby nowotworowe reakcja spoteczna
przez lata byta oparta na stereotypach o braku szans na skuteczne wyleczenie
i przekonaniu o nieuleczalnosci raka. Przez dlugi czas pojawialy si¢ rowniez inne
stereotypy (np. ,,rak nie lubi noza”), co w praktyce oznaczato brak przyzwolenia
chorych na proponowane leczenie chirurgiczne. Klasyczna stygmatyzacja doty-
czaca 0sob chorujacych na choroby nowotworowe oparta jest ,,niepewnosci co
do przysztos$ci” — ta niepewnos¢ bierze si¢ z braku odpowiedzi na pytanie, jak
dtugo chory/chora bedzie zy¢, a takze niepewnosci co do ryzyka wystapienia
przerzutéw choroby do innych czgéci organizmu, powodujacych nowy proces
chorobowy, czesto trudniejszy do wyleczenia i nierzadko niepozwalajacy na
osiagnigcie sukcesu terapeutycznego.

Odwotanie si¢ do Goffmana nadal jest aktualne, gdy wyjasnia zmiang stosun-
ku do chorego po zdiagnozowaniu go jako osoby chorej na raka, np. z szansami
na wyleczenie (we wczesnym stadium choroby) lub gdy diagnoza oznacza stan
nieuleczalny. To przypisanie osobom chorujacym na chorob¢ nowotworowa sta-
tusu dewianta, nabiera szczegdlnego znaczenia w sytuacji choroby nieuleczalnej,
stadium umierania, czgsto zwigzanego z pobytem w takich instytucjach total-
nych, jak zaktady dla 0sob przewlekle chorych lub hospicja. Szczegolnie relacja
migdzy pacjentem nowotworowym w ostatnim stadium choroby a personelem
medycznym i — rola instytucji medycznych w procesie ,,odchodzenia chorego”
jest nadal przedmiotem wielu dyskusji.

Naznaczenie w chorobach nowotworowych moze wynika¢ z nastepujacych
uwarunkowan:

— jeszcze w latach 90. XX w. ludzie w dalszym ciagu wierzyli, ze zdiagno-
zowanie osoby jako chorej na raka jest rtOwnoznaczne z wyrokiem $mierci, np.
62,5% Amerykandw wierzylo, ze rak jest choroba zakazna, ktora mozna si¢
zarazi¢, zatem lepiej unika¢ osob chorych na raka;

— niemozno$ci kontrolowania przebiegu choroby nowotworowej (w prze-
ciwienstwie np. do chordb uktadu krazenia) co oznacza, ze zmiana stylu zycia
(diety, aktywno$ci) nie ma zadnego wpltywu na losy chorego;

— niedostatecznej wiedzy o przyczynach chordéb nowotworowych i mozli-
wosciach skutecznej terapii, catkowitego wyleczenia [Bloom, Kessler 1994].

Negatywne postawy otoczenia wobec chorych na raka sa w rézny sposob
wyjasniane i usprawiedliwiane.
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1. Uwaza sig, ze spedzanie czasu z pacjentem chorym na raka stwarza dwu-
znaczno$¢ w interakcjach spotecznych, ludzie nie wiedza, jak si¢ zachowac, co
powiedziec 1 jak pomdc takiej osobie. Nie wiedza, czy mowic, czy nie moéwié
o chorobie, udawac, ze nie wiedza (pomimo ze wiedza) na co choruje, pilnowac
si¢, aby w rozmowie nie padty zadne stwierdzenia, ktore moglyby pogorszy¢ stan
emocjonalny chorego. Ta dwuznacznos$¢, koniecznos¢ udawania przed chorym
moze by¢ zrodlem dyskomfortu psychicznego i napigé, dlatego ludzie unikaja
chorych na raka lub ograniczaja kontakty z nimi do niezbednego minimum. Takie
zachowania ze strony otoczenia wobec chorych na nowotwory nosza znamiona
psychologicznego mechanizmu ,,wycofywania si¢”, jakkolwiek sami pacjenci
moga rowniez podda¢ si¢ temu mechanizmowi.

2. Czgsto osoby chore na raka postrzegane sa (lub same tak si¢ postrzegaja)
jako ofiary, np. chory na raka ptuc jako ofiara natogu palenia tytoniu. Postrze-
ganie osoby chorej na raka jako ofiary pewnych zachowan antyzdrowotnych,
sprzyja¢ moze roOwniez omijaniu takiej osoby, aby unikna¢ samoidentyfikacji
z takim samym lub podobnym zachowaniem, ktérego konsekwencja moze by¢
ten sam lub podobny los.

3. ,,Uleganie zranieniu” na skutek kontaktu z osoba chora, ktoéra poprzez sam
fakt tej choroby zostata zraniona. To zranienie w sensie psychologicznym moze
by¢ przeniesione na osob¢ wchodzaca w relacje z chorym na raka (cierpi si¢ na
réwni z chorym) [Tobiasz-Adamczyk i in. 1999].

Praca Stigma, Shame and blame experienced by patients with lung cancer
[Chapple et al. 2004] wskazuje, Zze chorzy na raka pluc doswiadczaja wszystkich
wymienionych w tytule doznan: strachu przed stygmatyzacja — ludzie omijali
ich, aby unika¢ kontaktu, bo ta choroba nadal jest kojarzona z ,,okropna $Smier-
cia”; unikano ich, bo nie wiedziano, co powiedzie¢. Stygmatyzacja w przypadku
raka ptuc wiaze si¢ z laczeniem przyczynowym tej choroby z paleniem tytoniu,
zatem postrzeganiem jej jako formy samozranienia, szczego6lnie w odniesieniu
do palaczy tytoniu — do tej stygmatyzacji przyczynia si¢ wysokie ryzyko zgonu
7z tej przyczyny i rodzaj $mierci (trudnosci w oddychaniu, duszenie sig). Zaak-
ceptowanie przez samych chorych faktu, Ze palenie tytoniu przyczynito si¢ do ich
choroby wiaze si¢ z poczuciem ponoszenia odpowiedzialnosci za stan choroby
i poczuciem winy (,,] am gilty”’) [Chapple et al. 2004].

Bloom i Kessler [1994], odwotujac si¢ do wczesniejszych badan, w ktorych
podjeto proby wyjasnienia, dlaczego osoby zdiagnozowane jako cierpiace na
chorobg nowotworowa traca swoje dotychczasowe relacje spoteczne, wykazaty,
ze koncentrowaly si¢ one na pigtnie zwiazanym z tymi chorobami, oznaczajacymi
negatywna oceng charakterystyki takich osob, ktora lokuje je poza pewnymi spo-
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tecznie akceptowanymi standardami zwigzanymi z indywidualnymi atrybutami
lub zachowaniami. Przez lata, zgodnie z ujeciem pigtna wedtug Goffmana [2005],
kobiety z rakiem piersi, z racji ich choroby, traktowano jako ,,inne”, rozniace
si¢ znaczaco od swoich rowiesniczek. Stad w ostatnich latach w Stanach Zjed-
noczonych, po okresie walki o lepsze wyniki leczenia, mowi si¢ glo$no o tym,
ze rak piersi juz nie stygmatyzuje kobiet, bo odnosza sukces w pokonywaniu tej
choroby — z ofiar staty si¢ ,,0sobami odnoszacymi zwyciestwo” nad ta choroba.

PSYCHOSPOLECZNE KONSEKWENCJE CHOROBY

Poszukiwanie relacji migdzy poczatkiem choroby a spotecznymi uwarunkowa-
niami chorob, np. stresujacymi wydarzeniami zyciowymi — warunkami zycia, pracy
zawodowej (narazenie na czynniki karcynogenne w srodowisku pracy) jest jedna
z przyczyn odwotywania si¢ do life course approach lub biografii osob chorujacych.

Fakt zdiagnozowania powaznej choroby, jaka jest rak i stosowane wobec
chorych leczenie, moze okresowo lub trwale powstrzymywac osoby leczone z tej
przyczyny przed ich dotychczasowa aktywnos$cia i odpowiedzialno$cia w odnie-
sieniu do petnionych rdl spotecznych, np. kontynuowanie pracy zawodowej moze
okaza¢ sig niemozliwe ze wzgledu na ograniczenia zdrowotne, role rodzinne
z podobnych powodéw takze moga ulec zmianie. Zwykle kazda z pelnionych
rol spotecznych niesie ze soba zwiazane z nia relacje spoleczne i obowiazki
wobec innych oséb, a jednostki postrzegaja swoje zycie spoteczne zgodnie ze
stawianymi im oczekiwaniami, wynikajacymi z pelnionych rol spotecznych,
wyznaczajacych ich zachowania i poczucie spotecznej tozsamosci [ Antonowsky
1979, za: Bloom, Kessler 1994].

Choroba nowotworowa, a przede wszystkim jej konsekwencje, zmiany w pel-
nionych rolach spotecznych moga spowodowac utratg tozsamosci spotecznej,
co oznacza, ze czlowiek, ktory nie wie, kim jest w sensie spotecznym, nie wie
réwniez, jak ma sig¢ zachowa¢ w okreslonych sytuacjach. Napigcia zwiazane z za-
chwianiem identyfikacji spotecznej moga prowadzi¢ do psychicznej i spoteczne;j
izolacji chorego, stad wsparcie np. ze strony rodziny moze zapobiec tym nega-
tywnym konsekwencjom. Ponadto dezorganizacja sytuacji zyciowej, zwiazana
ze zmiang zachowan chorego w wyniku powaznej choroby moze spowodowac,
ze chory znajdzie si¢ poza sfera swej dotychczasowej aktywnosci, a tym samym
zakres jego relacji spolecznych ulegnie zawezeniu [ Tobiasz-Adamczyk i in. 1999].

Choroba przewlekta, podobnie jak wynikajaca z niej niepelnosprawnos¢,
sa konstruktami spotecznymi — szczegdlnie w odniesieniu do pigtnowania osob
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chorych i dokonywanej przez nie zmiany samoidentyfikacji, bedacej efektem
funkcjonowania konstruktu choroby nowotworowej lub wielu jej przejawow,
bo te konstrukty ulegaja rozszczepieniu i fragmentaryzacji — inny jest konstrukt
spoteczny raka piersi, inny raka phuc (szczegdlnie kiedy zachorowanie dotyczy
intensywnego palacza tytoniu), inny w odniesieniu do chorujacego dziecka w po-
roéwnaniu do chorujacej osoby mtodej, w srednim wieku lub starszej.

Wedhug M. Isabelli Bisschop [2004], choroby przewlekte zmuszaja osoby nimi
dotknigte do statej konfrontacji z r6znymi zagrozeniami i wyzwaniami, takimi
jak: bol, zaburzenia lub ograniczenia sprawnosci fizycznej, obawa utraty zycia
i konieczno$ci zmiany planow, co niejednokrotnie oznacza, ze chory nie przewi-
duje przysztosci, bo jawi si¢ ona czgsto jako niepewna i nieprzewidywalna. Wielu
przewlekle chorych zmuszonych jest do catkowitej, nieodwracalnej zmiany stylu
zycia i zalezno$ci od innych; wielu do§wiadcza przejawow stygmatyzacji, utraty
szacunku, obnizenia poczucia wtasnej wartosci, stalej niepewnosci wynikajacej
z postawionej diagnozy i obnizania si¢ posiadanych zasobow. Choroba przewlekta
stanowi doswiadczenie, ktore wplywa na uktad i sposob spedzania kazdego dnia.
To do$wiadczenie czesto wiaze si¢ z bolem, cierpieniem, prawdopodobienstwem
zblizajacej si¢ $mierci; sprawia, ze osoby chore, ich rodziny, a takze inne osoby
potaczone z nimi relacjami spotecznymi wchodza w odmienny uktad interakcji;
musza zmierzy¢ si¢ z konsekwencjami choroby lub niepelnosprawnosci, co wy-
maga od nich zmiany dotychczasowych relacji i okazania wzajemnego wsparcia
[Bury 1982]. Doswiadczenia wynikajace z zycia z choroba przewlekla, tak jak to
zaprezentowal Bury [1997, za: Thomas 2007], odnosza si¢ do trzech aspektow
»biograficznych zaklocen: konsekwencji leczenia, dtugofalowej adaptacji oraz
zorganizowania zycia. Zycie z choroba wymaga aktywnoéci od chorego i jego
najblizszego otoczenia, stad w koncepcjach zmagania si¢ z choroba wyroznia
si¢ takie znaczace etapy, jak coping, strategy and style procesu prowadzacego do
normalizacji — chorzy ucza sig, jak powinni si¢ zachowywa, aby nie r6zni¢ si¢ od
0s6b zdrowych i unikna¢ naznaczenia (np. maskowanie lub ukrywanie choroby).
Codzienna aktywno$¢ chorego jest sprowadzana do jego zdolno$ci samodzielnego
wykonania podstawowych czynnosci zwiazanych z samoopieke lub konieczno$ci
korzystania z pomocy innych 0sob (cierpienie w samotnos$ci, zamykanie drzwi,
aby nie przeszkadza¢ choremu, méwienie po cichu) [Williams 2005].

Kathy Charmaz [1983] zwraca uwagg, ze choroba przewlekla jest doswiadcze-
niem, w ktorym nastepuje przedefiniowanie koncepcji wlasnej osoby. Wystepujace
ograniczenia wymagaja ,,przedefiniowania” wlasnych mozliwosci dziatania,
czemu stuzy ,,urzeczywistnienie” lub ,,zmaterializowanie” choroby. Umiejgtnosé
,odseparowania” choroby od koncepcji wlasnej osoby (separatiom from self)
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zalezy od zasobow kulturowych [Bury 1982]. Caroline Sanders i Anne Rogers
[2011] analizuja do$wiadczenia zwiazane z przezywaniem choroby przewlektej
1 wskazuja w nawiazaniu do M. Bury’ego na fakt, ze wielu chorych wiaze po-
czatki choroby z wystapieniem wydarzen wskazujacych na osobisty kryzys, ktory
prowadzil do niepewnosci, zaburzen, czasami przerwania aktywnos$ci zyciowej
i do zaburzenia poczucia wlasnej tozsamosci. W tych rozwazaniach odwotuja
si¢ do zaproponowanego przez M. Bury’ego rozréznienia pomigdzy znaczeniem
przypisywanym objawom 1 ich znaczeniem w przebiegu biografii chorego (tj.
meanning as consequence i meaning as significance). Oddzielenie znaczenia cho-
roby przewleklej, wynikajace z pojawienia si¢ pewnego problemu zdrowotnego,
oznaczajacego dla jednostki pewne restrykcje w dotychczasowej aktywnosci od
spotecznych niedogodnosci — bedacych konsekwencjami wynikajacymi z cho-
roby jednostki. Znaczenie odnoszace si¢ do istotnosci (meaning of significance)
jest zwiazane z symbolicznym znaczeniem choroby w danej kulturze, ale takze
z szerszg percepcja objawow w odniesieniu do pewnych konotacji spotecznych,
réwniez pigtna spotecznego [Scambler, Scambler 2010]. Mylne przedstawianie
relacji migdzy choroba a tozsamos$cia spoteczna sigga czaséw Parsonsa [1978]
— wplyw choroby na identyfikacje spoteczna (teoria choroby — specyficznej roli
spotecznej); choroba jako forma spotecznej dysfunkcji (obowiazkiem chorego jest
zrobi¢ wszystko, aby wyjs¢ z tego stanu i powroci¢ do spotecznie uzytecznych
ol — reintegracja spoteczna). Choroba przewlekta, pomimo dobrej woli chore-
g0, nie pozwala wielokrotnie wyjs¢ z tej roli, podobnie korzystanie z instytucji
medycznych i wspotpraca z personelem lekarskim rowniez nie zawsze pozwala
na wyzwolenie si¢ z tej roli (za to krytykowano Parsonsa). Interakcje pomigdzy
jednostka a spoteczenstwem pozwalaja chorym zrozumie¢ i zaakceptowaé fakt,
ze aby podjac probe wyzdrowienia, zgadzaja si¢ na wprowadzanie do swego or-
ganizmu trucizny (chemioterapia), ktorej zwykle towarzyszy ostabienie, nudnosci
wymioty i ogblne rozdraznienie. Podobnie, aby wyzdrowie¢, trzeba si¢ zgodzi¢
na wycigcie zajetych przez guz cze$ci organizmu, co oznacza zmiang poprzez
interakcj¢ przekonania — wbrew dawniejszym obawom — ze jezeli mozliwe jest
wycigeie czegos, to jest szansa uratowania zdrowia i zycia.

W ujeciu interakcyjnym (interakcjonizm symboliczny) szczegdlne znaczenie
przypisuje si¢ ,,negocjowaniu porzadku interakcyjnego pomigdzy chorym a leka-
rzem” (odwotanie si¢ do modelu ,,kryzysu” wywotanego choroba i negocjowa-
nie przebiegu trajektorii choroby w kierunku ,,normalizacji” sytuacji zyciowej,
przede wszystkim przez chorych). Zgodnie z perspektywa interakcjonistyczna
— ludzie interpretuja i nadaja znaczenie swoim objawom chorobowym, stwier-
dzonym chorobom, nadaja tez znaczenie oraz interpretuja choroby wystepujace
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w swoim najblizszym otoczeniu lub w spoteczenstwie, w ktorym funkcjonuja.
Interakcjonistyczne podejscie do choroby, reprezentowane przez Goffmana,
atakze zaproponowanie przez niego dramaturgiczne ujecie relacji lekarz — pacjent
w przypadku diagnozy nowotworowej i przebiegu ich wzajemnych interakcji
w procesie leczenia choroby nowotworowej nabiera szczegdlnego znaczenia.
Obowiazujacy przez lata model stosowania selekcji informacji przekazywanych
przez lekarza pacjentowi dotyczyt gtdéwnie podstawowego dylematu, czy mowic,
czy tez nie (a jesli tak, to co i w jakim zakresie) o wyniku diagnozy potwierdza-
jacej raka; czy uswiadamiac, ze chory zgtosit si¢ za p6zno i tym samym nie ma
szans na skuteczne leczenie, czy wskazywaé mozliwos$¢ zastosowania w takich
przypadkach tylko terapii paliatywnej; czy mowié, ze pacjentowi zostato kilka
miesiecy, a moze tylko dni do konca zycia?

ZMIANY W CIELE A KONSEKWENCJE PSYCHOSPOLECZNE

Carol Thomas [2007], snujac rozwazania dotyczace ciala (The Body: lost and
found), odwotuje sig do ciata zyjacego, odczuwajacego i postrzeganego. Sposrod
réznych koncepcji zwiazanych z ciatem wyrdznia si¢ perspektywa feministyczna,
ktora taczy znaczenie ciata uszkodzonego (niepelnosprawnego) z subiektywnymi
doswiadczeniami zyciowymi w zaleznosci od roznic genderowych, wieku, klasy
spotecznej, seksualnosci i typu niepetnosprawnosci. Pojecie niepelnosprawnosci
towarzyszace chorobom nowotworowym i zmiany w obrazie ciata lokuja kon-
sekwencje tych chordéb w obrebie socjologii ciata [Turner 2005]. Symboliczne
interakcje pomigdzy pojeciem normalnosci w odniesieniu do wygladu ciata lub
funkcji poszczegdlnych jego narzadow wiazaé si¢ moga z utrata znaczacych
atrybutow, prowadza do naznaczenia, zgodnego z ujeciem prezentowanym przez
Goffmana.

Badania Paquette i Raine [2004] pokazaty, jak kobiety interpretuja oczekiwa-
nia ze strony ich srodowiska spoteczno-kulturowego w formutowaniu wyobrazen
o ciele — to wyobrazenie nie jest konstruktem statycznym, ale dynamicznym,
sktadajacym si¢ z wielu elementow, ktore rowniez ulegaja zmianie (koncepcja
wlasnej osoby, wptyw mediow, ale takze wptyw rodziny, przyjaciot i sieci relacji
spotecznych). Kobiety dokonuja reinterpretacji przekazow spoteczno-kulturo-
wych dotyczacych ciata. W chorobie poczucie utraty kontroli nad wtasnym cialem
jest jedna z najwazniejszych konsekwencji — identyfikacja spoteczna oddziatuje
poprzez zmiany w ciele (ciato wyniszczone, cialo pozbawione pewnych organow
wewngetrznych, niewidocznych) lub ciato z widocznymi, naznaczonymi choroba
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i niepetnosprawnoscia zmianami lub okaleczenie w wyniku zastosowanej terapii,
czemu moze towarzyszy¢ stygmatyzacja i poczucie zawstydzenia, skrgpowania,
zazenowania z powodu pigtna choroby na ciele.

Kobieta z rakiem piersi jest postrzegana jako osoba chora na zagrazajaca
zyciu chorobg, ale w spotecznym odbiorze choroba ta dotyczy piersi, bedacych
w wielu spoteczenstwach symbolem kobiecosci. Ten atrybut kobiecosci jest
tak gleboko zakorzeniony w $wiadomosci spotecznej, ze moze by¢ uwazany za
wyznacznik wszystkich relacji migdzyludzkich, w ktorych kobieta uczestniczy.
W konsekwencji utrata piersi przez kobietg jest faktem spotecznie ja dyskrymi-
nujacym i definiowanym jako stigma.

Feministyczne teorie niepetnosprawnosci zwracaja uwage na znaczenie in-
gerencji ze strony chirurgii rekonstrukcyjnej i chirurgii kosmetycznej w procesie
normalizacji niepetnosprawnosci — w odréznieniu od roli chirurgii estetycznej
zmierzajacej do ksztaltowania oczekiwanego obrazu ciala kobiety (fizycznej
cielesno$ci). Publikowanie zdje¢ znanych postaci po amputacji piersi taczy si¢
z pytaniem, czy narzady te maja by¢ rekonstruowane (zgodnie z seksistowska
interpretacja) — znane sa przyktady ze Stanow Zjednoczonych, gdy znane publicz-
nie kobiety (wlasnie na znak protestu przeciw seksizmowi) odmowity protezy
utraconej piersi, powodujac podjecie dyskusji na temat kulturowo zdefiniowanego
znaczenia sekwencji ,,pier$ — piersi pod n6z” [Garland-Thomson 2006].

Poczucie tozsamosci spotecznej budowanej za posrednictwem ciata i kon-
cepcja obrazu wlasnego ciata oznacza kontrolowanie wlasnej sytuacji zyciowej
poprzez skuteczno$¢ podejmowanych dziatan, majacych podtrzymac lub zwery-
fikowac dotychczasowe relacje spoteczne [Kelly, Field 2005]. Choroba oznacza
stan negocjacji — wynik zalezy od akceptacji zmian przez kobiete (po leczeniu
raka piersi), ktora ich doswiadczyta i ,,wynegocjowania” przez niag nowego po-
rzadku interakcji ze swoim otoczeniem.

Tak jak utrata piersi wiaze si¢ z poczuciem utraty kobiecosci i atrakcyjnosci,
tak rak prostaty, ktorego operacyjne leczenie moze prowadzi¢ do impotencji,
wiaze si¢ z utrata poczucia meskosci [Oliffe 2005]. Podobne problemy dotycza
mezczyzn po pewnych operacjach raka jelita grubego i odbytnicy. Odwolanie si¢
do konstruktu ,,mgskosci”” w znaczeniu spotecznym, historycznym i kulturowym
pozwala zdefiniowac idealne formy zachowan, wskazujace na oczekiwany wzor
meskoscei [Connell 1987, za: Oliffe 2005]. Seksualno$¢ mezczyzn i intymne
relacje, zwiazane z aktywnoscig seksualng (wyuczone w procesie socjalizacji),
zaburzone procesem chorobowym i przebytym leczeniem, moga si¢ wiazac
z poczuciem utraty najwazniejszego atrybutu meskosci i niemoznosci spetniania
oczekiwan spotecznych w odniesieniu do aktywnosci seksualnej. Indywidualne
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reakcje na chorobg moga zaleze¢ od stopnia poddania si¢ hegemonii ,,obowia-
zujacej meskosci” 1 obawy przed, naznaczeniem (,,nieprawdziwy megzczyzna”).
Wskazuje si¢ jednak, ze rak prostaty dotyka mezczyzn w starszym wieku,
ktorych obowiazujace kanony meskosci mniej dotycza, a spoteczny konstrukt
czesto ich dyskredytuje. Niemniej jednak ciato starszego mezczyzny pozbawione
wigoru, seksualnej potencji i erotyzmu nie pozbawia go jego silty ,,spotecznej”
— rekompensata moze by¢ przeniesienie mgskosci z ciata na takie aspekty zycia,
jak bogactwo czy status spoteczny. Rak prostaty, ktory wptywa na seksualnosé
mezczyzn, wbrew oczekiwaniom wecale nie prowadzi do obnizenia intymnych
relacji wielu par — badania pokazuja, ze tradycyjne pojecie meskosci ulega
przedefiniowaniu w kierunku okazywania bardziej ,,kobiecych” cech w relacjach
intymnych, tj. ekspresji uczué i empatii [Oliffe 2005].

CZAS W CHOROBIE PRZEWLEKLEJ
— W CHOROBIE NOWOTWOROWEJ

Czas w chorobach nowotworowych nabiera szczegdlnego znaczenia — czas,
ktory uptywa pomiedzy wystapieniem objawow a ich zdiagnozowaniem moze
warunkowac sukces leczenia. Pigcioletni okres przezycia oceniany jest jako wy-
leczenie i oznacza sukces terapeutyczny, ale czas ten to rowniez okres leczenia
wyznaczony przez serie chemioterapii lub leczenie chirurgiczne. Czas w chorobie
nieuleczalnej oznacza oczekiwanie na $mier¢, przygotowywanie si¢ na odejscie
chorego przez cztonkow jego rodziny lub przez niego samego.

Problem czasu w chorobie z perspektywy przezy¢ chorego (rowniez w cho-
robie nowotworowej) zostat opisany przez A. Ostrowska [2008]. B. Glaser
i A. Strauss [1968] stworzyli koncepcje trajektorii umierania wskazujac, ze
$mier¢ na raka przyjmuje odmienng trajektori¢ niz $mier¢ na skutek obrazen
pochodzacych z wypadku. W przypadku choroby nowotworowej trajektoria
moze oznaczac rozny wymiar czasowy (odroczenie $mierci), ale zawsze wynika
z dwoch uwarunkowan: chory zostaje zdefiniowany jako umierajacy, natomiast
czas $mierci nie jest pewny, jakkolwiek wiadomo, Ze ona nastapi.

TRAJEKTORIE CHOROBY

Ian Robinson [1990] wskazuje, ze w momencie diagnozy pojawia si¢ pro-
blem czasu, jaki chory ma szansg przezy¢ (z racji choroby). Trajektoria zwiazana
z obiektywnym przebiegiem choroby (disease) moze oznaczaé utrzymujacy si¢
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stan stabilny, ale moze réwniez wskazywac¢ na oczekiwana dalsza progresje
choroby. Najbardziej pozytywna sytuacja jest wtedy, gdy trajektoria ta zmierza
w kierunku petnego wyzdrowienia. Z perspektywy analizowania przebiegu cho-
roby czgsto obok czynnika czasu przezycia (prognozy) pojawia si¢ niepewnos¢ na
skutek nie zawsze przewidywalnych kolejnych nawrotow choroby. Obiektywna
trajektoria choroby moze w rozny sposob wptywacé na jej indywidualna percepcje,
a takze na spoleczna sytuacje chorego.

Robinson [1990] analizuje przebieg trzech trajektorii: biologiczno-medycz-
nej (wynikajacej z obiektywnej choroby — disease), zwiazanej z subiektywnym
odczuciem choroby (illness) i spolecznej, wyznaczonej legalizacja spoteczna
choroby (sickness). Moga one przebiega¢ réwnolegle, przecinac si¢ lub rozcho-
dzi¢ [Robinson 1990]. Trajektoria choroby oznacza pewne kontinuum stanow
biologicznych, wywolujacych okreslone reakcje u samego chorego i w jego
otoczeniu, tworzac np. trajektori¢ stygmatyzacji [Alonzo, Reynolds 1995].
Od lat 80. XX w. w badaniach nad chorobami przewlektymi zaczg¢to stosowac
perspektywe narracyjna. Perspektywa fenomenologiczna pozwala przedstawic
codzienne zmaganie si¢ z choroba przewlekta lub niepelnosprawnoscia — ktadac
nacisk na ukazanie osob chorych przewlekle lub niepetnosprawnych jako ,,ofiar”
spotecznego znaczenia chorob.

CHOROBA JAKO NARRACJA

Scambler i Scambler [2010: 48] opisuja zycie z rakiem i wskazuja, ze
termin ten moze by¢ raczej utozsamiany z zyciem ,,po raku” — jako stadium
niepetnosprawnosci i disablismu, jakkolwiek wiele 0sob, ktore przeszty choro-
be nowotworowa nie chce uchodzi¢ za osoby niepetnosprawne. Nadal jednak
obszarem eksploracji badawczej moga by¢ cierpienie, kryzys egzystencjonalny
1 organizowanie zycia pomimo wystepujacych symptoméw, strategie radzenia
sobie z choroba. Zycie po raku oznacza powrét do codziennej aktywnosci, za-
konczenie intensywnej opieki medycznej, ale socjologiczne aspekty tego zycia
wiaza si¢ z okresleniem, w jakim stopniu choroba zaburzyta biografi¢ kazdego
chorego, spowodowata utrate poczucia wlasnego ,,ja”’ i zaznaczyta swoje znamie
poprzez przejawy naznaczenia spotecznego. ,,Zycie po raku” lub ,z rakiem”
wymaga akceptacji fizycznej niepetnosprawnosci i ograniczen w codziennych
czynno$ciach — pod wplywem fizycznego i psychicznego cierpienia, akceptacji
zmian w ciele i przejecia kontroli nad ciatem oraz zaakceptowania zmian tozsa-
mosci. Wedtug tych autoréw przejawem disablismu wobec 0s6b, ktére przeszly
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chorobg nowotworowa moze by¢ brak szansy na powrét do pracy, niski dochod,
niemoznos$¢ zrealizowania odczuwanych podstawowych potrzeb, brak zabez-
pieczenia na staro$¢, pogodzenie si¢ z reakcja innych 0séb np. na wiadomos¢
o rozpoznaniu raka ptuc (izolacja, przekonanie, Ze nie ma si¢ szans przezycia).

Narracja choroby oznacza ,,nadanie sensu chorobie” — w chorobie nowotwo-
rowej obejmuje szok zwiazany z diagnoza, wczesniejsze stresujace wydarzenia
zyciowe, myslenie o szansach przezycia w konkretnej chorobie (statystyki me-
dyczne), przewidywanie przysztosci, zmiany dotyczace priorytetow i wlasnej
osoby, przebieg choroby, samoopieka zwiazana z leczeniem, plan leczenia,
»edukowanie si¢ w chorobie”, zmiany w ciele, rozpad relacji spotecznych, ,,obiek-
tywizowanie” choroby, problemy z zatrudnieniem, poszukiwanie i uzyskiwanie
potrzebnych informacji, rola pacjenta — zmiany state w obrazie wilasnej osoby,
w ciele, w relacjach spolecznych, planowanie przysztosci i odwolywanie si¢ do
innych doswiadczen. ,,Ja przed rakiem” 1,,ja po raku” — ten podziat dychotomicz-
ny moze oznacza¢ zupelnie inne perspektywy zyciowe [Mathieson, Stam 1995].
Wskazane elementy zwiazane z pojawieniem si¢ choroby nowotworowej moga si¢
taczy¢ z zadawaniem sobie przez chora/chorego nastepujacych pytan: czy moje
zycie si¢ zmieni, jak si¢ zmieni, co rak znaczy dla mnie, na czym polega moja
rola jako pacjenta, jak powinnam/powinienem si¢ zachowywac, czego si¢ ode
mnie oczekuje, jak moje otoczenie mnie postrzega, zas po przebytym leczeniu
— kim jestem teraz po chorobie i leczeniu, co si¢ na dobre zmienilo? Te pytania
sa wyrazem pojawienia si¢ stresu zwiazanego z diagnoza, odniesienia swej ak-
tualnej choroby do sytuacji zyciowej w aspekcie spolecznego funkcjonowania,
renegocjowania poczucia tozsamosci, okre§lenia swojego miejsca w uktadach
spotecznych, wyznaczonego lub zmienionego przebyta choroba lub leczeniem.
Dla poczucia tozsamosci spotecznej, koncepcji wlasnej osoby, przewidywane;j
trajektorii choroby wazna jest odpowiedZ na pytanie, co znaczy by¢ ,,pacjentem
nowotworowym” lub co znaczy mie¢ raka (w czasie terazniejszym i w czasie
przesztym — walka ze stygmatyzacja choréb nowotworowych, walka z przeko-
naniem, ze choroba nowotworowa oznacza wykluczenie z Zycia, usunigcie poza
nawias zycia, uczenie si¢ ,,j¢zyka choroby”, termindéw medycznych zwigzanych
z terapia, np. rodzajow chemioterapii, dawek, stosowanych lekoéw).

ZACHOWANIA W ZDROWIU I CHOROBIE

Fakt, ze prawie wszyscy znamy kogos, kto chorowat lub choruje na chorobe
nowotworowa, powoduje, ze swiadomos$¢ obecnosci tych choréb w spoteczen-
stwie jest coraz wyzsza, co moze skutkowaé¢ zgoda na postgpowanie zgodnie
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z zaleceniami profilaktycznymi, np. zaprzestanie palenia tytoniu, zmianami
zwyczajow dietetycznych (np. wigksza ilos¢ jarzyn i owocow w diecie) celem
zapobiegania nowotworom przewodu pokarmowego, poddawanie si¢ badaniom
profilaktycznym. Zatem zgadzamy si¢ na medykalizacje zycia spotecznego,
pozwalajac na kontrolg sprawowang przez medycyng nad réznymi wymiarami
zycia spolecznego.

Zmiana w traktowaniu osob, ktore wlasnym zachowaniem okazywaty lek-
cewazenie zasad prozdrowotnego stylu zycia poprzez szkodzenie zdrowiu (np.
palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, stosowanie niewlasciwego sposobu
odzywiania sig), a wrecz czynienie ich odpowiedzialnymi za stan choroby (ne-
gujace zalozenie zawarte w klasycznym ujgciu choroby jako specyficznej roli
spotecznej T. Parsonsa, gdzie cztowiek nie ponosi odpowiedzialno$ci za stan
choroby) — wynika z prawdopodobienstwa zwiazku pomigdzy okreslonymi za-
chowaniami (np. palenie) a konsekwencjami (np. zachorowanie na raka krtani,
raka phuc) i grozi naznaczeniem, wykluczeniem tych, ktérzy nie stosuja si¢ do
zalecen profilaktycznych, bo swoim zachowaniem moga narazac na konsekwencje
zdrowotne rowniez inne osoby (np. bierne palenie).

Age of Biopower —to pojecie wprowadzone przez M. Foucaulta [ 1995, 2009],
ktore oznacza ,,dyktat stosowany przez medycyng, ktora wyznacza kryteria
«normalno$ci» i «nienormalno$ci» rowniez w odniesieniu do zachowan. Za
przeciwstawianie si¢ dyktatowi zwiazanemu z medykalizacja zycia spotecznego,
a przede wszystkim przeniesienia na kazdego z nas odpowiedzialnosci za zdrowie
wlasne i innych 0sob (w mysl podstawowej zasady gloszonej przez Swiatowa
Organizacje¢ Zdrowia) uzna¢ mozna postawe M. Foucaulta, zgodna z postmoder-
nistycznym podejéciem, propagujaca wolny wybor stylu zycia (nawet prowadzacy
do autodestrukcji i samozaglady) i samodecydowania o swoich zachowaniach
(nawet jesli zagrazaja one zdrowiu i zyciu)” [za: Morrall 2009].

D. Mechanic [1978], jeden z filarow badan nad zachowaniami w chorobie
(umiejetnos¢ obserwacji wlasnego ciala, jego funkcjonowania i zmian w nim
wystepujacych; ocena pojawiajacych si¢ objawow pod wzgledem ich zagrozenia
dla zdrowia i zycia; czynniki decydujace o momencie szukania pomocy lekarza),
ktérym to tematom poswigcal uwage w swoich rozwazaniach, rozpoczynajac
nowy etap badan poswigconych tym zagadnieniom.

Mechanizmy decydujace o przebiegu zachowan w chorobie, szczegdlnie
w okresie dostrzezenia objawdw, ich percepcji, oceny, odwotuja si¢ do lay refer-
ral system, tj. wiedzy i doswiadczen osob znajdujacych si¢ w otoczeniu osoby,
u ktoérej pojawiaja si¢ niepokojace objawy, szczegodlnie, gdy w $wiadomosci
spotecznej funkcjonuja one jako wyrazne znamiona choroby nowotworowe;.
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Jeden z najstarszych modeli — Health Belief Model Rosenstock, 1966 — akcen-
tuje indywidualna odpowiedz jednostki na wystepujace objawy [Rosenstock
1966, za: Tobiasz-Adamczyk 2000], ktéra zalezy od postrzeganej podatnosci na
zachorowanie, wezesnych do$wiadczen z choroba oraz analizy zyskow i strat,
mogacych wynika¢ z wejscia w rolg chorego.

Opdznienia w zdiagnozowaniu choroby nowotworowej (raka ptuc), pomi-
mo wystgpujacych objawow, moga wynikac¢ z postawy chorego (leku, braku
wiedzy o objawach, nieinterpretowania ich jako powaznych), z winy lekarzy
(btedna interpretacja zgtaszanych objawow, nieskierowanie na wlasciwe testy
diagnostyczne) oraz z winy systemu opieki zdrowotnej, ktory sprzyja opoznianiu
diagnozy (zbyt dhugie oczekiwanie na badania lub wizyt¢ u lekarza). Badania
Corner 1 in. [2006], dotyczace przyczyn opdznien w diagnozowaniu raka phuc
(najwigksza liczba zgonow w poréwnaniu z innymi chorobami nowotworowy-
mi) wykazaly, ze czynnikami odpowiedzialnymi za zwlekanie z poszukiwaniem
pomocy medycznej byly: niepewno$¢ zwiazana z wystepujacymi objawami (czy
to normalne mie¢ takie objawy?) i niespieszenie si¢ ze zgtoszeniem do lekarza;
zmiany stanu zdrowia postrzegane jako element codziennego funkcjonowania
organizmu, niewlasciwa interpretacja zmian w organizmie; problemy wynikajace
zrdwnoczesnego wystegpowania innych chorob; nietaczenie zmian stanu zdrowia
z rakiem ptuc i poczucie braku zaufania do leczenia [Corner i in. 2006].

Badania wtasne pokazaty, Ze czgste bagatelizowanie przez chorych z rakiem
zotadka 1 jelita grubego objawdw chorobowych taczylo sig nie tylko z ich mata
uciazliwos$cia, lecz takze z dziatajacym uspokajajaco mysleniem: jestem juz stary,
wobec tego moéj przewod pokarmowy ma prawo zle dziataé, wszystko si¢ ,,zuzy-
wa” w miareg uplywu lat. Zdarzato si¢ rowniez, ze nawet powtarzajace si¢ krwa-
wienia z odbytu nie byly wystarczajacym powodem szukania pomocy u lekarza,
bowiem taczono je z hemoroidami (potocznie uwazanymi za niegrozng chorobg).
Wobec matej uciazliwosci symptomoéw chorobowych wielu chorych uwazato si¢
za zdrowych, a nawet, jesli mieli poczucie, ze sa chorzy, w ich odczuciu choroba
nie mogta by¢ powazna, skoro podobne dolegliwo$ci odczuwato wiele 0sob z ich
najblizszego otoczenia [Tobiasz-Adamczyk, Szafraniec, Bajka 1999].
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WYOBRAZENIA O PRZYCZYNACH
CHOROBY NOWOTWOROWEJ (BADANIA WLASNE)'

Dotychczasowe badania nad potocznym rozumieniem przyczyn chordb no-
wotworowych wskazuja na rozne rodzaje wyjasnien podawanych przez chorych,
uzasadniajacych odczuwana chorobe:

— choroba jako wynik uptywu czasu, starzenia sig, organizm zaczyna szwan-
kowa¢, a pojawienie si¢ choroby jest wyrazem ,,zuzycia si¢ organizmu”;

— choroba jako wynik mechanicznych uszkodzen organizmu;

— choroba jako zaburzenie rownowagi systemu lub zachwianie relacji po-
migdzy poszczegdlnymi elementami organizmu;

— choroba jako wyraz zaburzenia relacji pomiedzy jednostka a jej sSrodowi-
skiem;

— choroba w wyniku przedostania si¢ do organizmu chorobotwodrczych pier-
wiastkéw (np. wirusa).

Analogie te ksztaltuja sposob myslenia chorych o swojej chorobie. Wiele
potocznych sadéw o przyczynach choroby ma charakter irracjonalny i nie daje
mozliwosci logicznego wyjasnienia [ Furnharm 1994]. Wyobrazenia te maja wiele
zrodel, ulegaja zmianom w zalezno$ci od rozwoju choroby i réznych okolicznosci,
ktore jej towarzysza. Przekonania o przyczynach chorob osob cierpiacych na nie
zwykle sa odbiciem wierzen i przekonan panujacych w §rodowisku, z ktoérego
wywodza si¢ chorzy.

A. Furnham [1994] omawia odmienne sposoby postrzegania choroby, odwo-
hujac si¢ do réznych przekonan o przyczynach jej powstawania:

— podejscie do organizmu jak do maszyny, a do choroby jak do defektu w jej
funkcjonowaniu; w tym rozumieniu kazda choroba moze zosta¢ wyleczona przy
uzyciu nowoczesnych metod terapeutycznych;

— organizm jako przedmiot ataku, narazony na wplywy czynnikéw choro-
botworczych i streséw zwigzanych z aktywnos$cia spoteczng (na atak narazona
zardwno sfera fizyczna, jak i psychiczna organizmu);

— choroba jako wynik nieréwnosci spotecznych na skutek niejednakowego
dostepu do $wiadczen medycznych tych, ktorzy ich aktualnie potrzebuja;

! Badania nad stylem zycia chorych z rakiem jelita grubego i $rodowiskowymi uwarunko-
waniami przebiegu choroby i leczenia — projekt nr 4 POSD 025 11 finansowany przez Komitet
Badan Naukowych; Spoteczne determinanty jakosci zycia kobiet po przebytym leczeniu z powodu
raka piersi — program statutowy nr 501/P/241/L; Jakos¢ zycia chorych po operacyjnym leczeniu
wybranych nowotwordéw przewodu pokarmowego (rak zotadka, rak jelita grubego) — program
statutowy nr 501/NKL/54/L
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— choroba jako wynik kulturowych uwarunkowan;

— choroba jako wynik niezaakceptowania prozdrowotnego stylu zycia, ktory
ma na celu utrzymanie dobrego zdrowia i zapobieganie chorobom;

— choroba jako konsekwencja prawa do satysfakcji z zycia, wolno$ci prze-
sadzajacej o tym, ze styl zycia jest wyborem dokonanym przez jednostke bez
wzgledu na myslenie o etiologii chordb z nim zwiazanych;,

— choroba jako wynik oddziatywania mocy Boga — kiedy zdrowie jest po-
twierdzeniem zycia bez grzechu, a choroba kara za grzechy (lub ujawnieniem
grzechéw); zdrowie stanowi wyraz opieki Boskiej, odzwierciedlenie stanu du-
chowego jednostki;

— zdrowie postrzegane jako sita woli jednostki — zdolnos$¢ do kontrolowania
zachowan, przyzwyczajen, stabostek, moralna odpowiedzialno$¢ za zdrowie
(choroba w tym ujeciu jest zaprzeczeniem tej postawy).

Odwotujac si¢ do badan wlasnych, warto przytoczy¢ dane S$wiadczace o tym,
jak chorzy z rakiem zotadka i jelita grubego starali si¢ dociec przyczyn odczu-
wanych przez siebie objawow przez odwotywanie si¢ do ,,wlasnych biograficz-
nych uwarunkowan” i probowali ustali¢, kto lub co ponosi odpowiedzialnosc za
chorobg, ktora ich dotkneta. Analizowanie przebiegu calego zycia, ewentualnych
zwiazkow migdzy wydarzeniami biograficznymi a pojawieniem si¢ dolegliwosci,
wiazato si¢ rOwniez z poczuciem odpowiedzialnosci za te dolegliwosci.

W poszukiwaniu przyczyn swej choroby chorzy na raka jelita grubego
podawali nastgpujace wyjasnienia [Tobiasz-Adamczyk i in. 1999], uwazajac
chorobe za:

— wynik antyzdrowotnego stylu zycia prowadzonego w przesztosci (56%
chorych obu pfci);

— zrzadzenie losu, do$wiadczenie dane przez Boga, niezalezne od staran
o wlasne zdrowie (50% mezczyzn i 65% kobiet).

— wyzwanie, ktore trzeba traktowaé jako jeszcze jedno trudne wydarzenie
zyciowe, ktéremu nalezy si¢ aktywnie przeciwstawic (79,2% mezczyzn i 67,8%
kobiet);

— krzywdg, niesprawiedliwo$¢ (14,6% mezczyzn i 28,7% kobiet).

— wynik zaniedban ze strony lekarza (7,3% mezczyzn 1 9,2% kobiet).

Interesujace byto rowniez wiazanie przez chorych na raka jelita grubego wy-
stapienia choroby lub jej poczatkdw ze stresujacym trybem zycia (51% mezczyzn
157,5% kobiet) oraz narazeniem si¢ na stresujace wydarzenie zyciowe w ostatnim
czasie — trzykrotnie czesciej przytaczane przez kobiety (39,1%) w poréwnaniu
do mgzczyzn (13,5%).
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Wiazac wystgpowanie choroby z narazeniem na stresujacy tryb zycia lub
stresujace wydarzenia zyciowe najczesciej wymieniono nastepujace zdarzenia,
ktore byly zrodltem stresu i ,,ponosity odpowiedzialno$¢” za powstanie 1 rozwoj
choroby (wg kolejnosci wskazan): $mieré kogo$ bliskiego np. matki (na to
zdarzenie wyjatkowo czgsto wskazywaly kobiety), wspotmatzonka, dziecka,
choroba w rodzinie (zwtaszcza choroba badz niepelnosprawnos¢ dziecka), nie-
powodzenia zawodowe lub przejscie na emeryture oraz rodzinne predyspozycje
do choréb przewodu pokarmowego (chorowat ojciec, matka, brat albo siostra)
badz sktonnosci do choréb nowotworowych w ogdle — np. brat choruje na raka
ptuc itp. Laczono rowniez aktualng chorobg z bledami lekarskimi (uszkodzenie
jelit w czasie innej operacji, np. przewodu moczowego, pecherzyka zotciowego,
chorob kobiecych), naduzywaniem lekow zapisanych przez lekarza (np. sterydow,
efekt uboczny dziatania antybiotykow czy leku pomagajacego w odchudzaniu
— izolipanu).

Postrzeganie zwiazkdw choroby z nieprawidtowo$ciami w stylu zycia (od-
zZywianiu) oraz ze stresujacymi wydarzeniami zyciowymi (trudne zycie w ogodle,
niedozywienie, praca ponad sily, trudne dziecinstwo) pokrywa si¢ z teoriami
przyczynowymi panujacymi w medycynie.

BADANIA NAD JAKOSCIA ZYCIA UWARUNKOWANA
STANEM ZDROWIA

Juz w 1987 1. S Levine w The Changing Terrains in Medical Sociology:
Emergent Concern with Quality of Life wyraznie wskazywal na nowe obszary
badan dla socjologii medycyny zwigzane ze Sledzeniem jakosci zycia uwarun-
kowanej stanem zdrowia. Nowa sytuacja, jaka jest nabyta choroba, wymaga od
jednostki, aby nauczyta si¢ zy¢ nie tylko z ograniczeniami wywotanymi zmianami
w stanie zdrowia, szczegolnie, jesli maja one charakter nicodwracalny, lecz takze
zaakceptowata zaleznos¢ od lekow lub rezimu narzuconego przez postgpowanie
terapeutyczne [Siegrist, Junge 1990].

Wedtug Pescosolido [2011b], ostatnia dekada przyniosta konsensus w rozu-
mieniu zdrowia, choroby i leczenia przez odwotanie si¢ do Complexity Theory.
Ztozonos¢ tych zagadnien zostata przedstawiona przez t¢ autorke w The Network
Episode Model, odwolujacym si¢ do metafory miejsca, przestrzeni i lokalizacji,
sytuujacych poziom kontekstu spolecznego ponad poziomem jednostkowym
(body i self), poprzez oddziatywanie systemu wsparcia, pochodzacego z indywi-
dualnej sieci, systemu instytucjonalnego (organizacji) i na poziomie spotecznos$ci
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(migjsce). Zdrowie jest definiowane i postrzegane poprzez interakcje jednostki
z rodzina, przyjaciotmi, systemem opieki medycznej, systemem wsparcia, gru-
pami religijnymi itd. Pescosolido, prezentujac spojrzenie na ,,karierg choroby”,
przypisujace kluczowe znaczenie rolom na ,,wejsciu” i na ,,wyjsciu” jako punk-
tom wyznaczajacym proces choroby — wplywajacym na wzory post¢powania
i przebieg trajektorii, obejmujacych strumien poznawczy (coping), strumien
dziatania (strategy) i strumien emocjonalny (affective stream). Zrozumienie
przebiegu roznych trajektorii choroby daje szans¢ poznania dynamiki procesu
chorobowego (mozliwo$¢ wyjscia z roli chorego, podobnie jak z roli pacjenta,
ale ten przebieg jest inny w przypadku choroby przewleklej, podobnie jak w roli
osoby niepetnosprawnej lub w sytuacji chorego umierajacego, z ktorej wyjscie
mozliwe jest tylko poprzez §mier¢. Sukces leczenia lub jego brak, a takze konse-
kwencje sukcesu terapeutycznego niejednokrotnie w znaczacy sposob wptywaja
na pozycje chorego w sieci jego relacji spotecznych 1 w relacji do szerszych
uktadéw srodowiskowych.

Zainteresowanie od lat 70. XX w. problematyka jako$ci zycia uwarunkowa-
na stanem zdrowia wiazalo si¢ $cisle z nowym podej$ciem do oceny skutkow
leczenia, nie tylko poprzez tradycyjne mierzenie dtugosci przezycia (np. po
zastosowaniu okreslonej terapii), lecz takze z perspektywy pacjenta, jego su-
biektywnej oceny wlasnego zycia, przedluzonego sukcesem terapeutycznym.
Oznaczato to wprowadzenie do medycyny nowej koncepcji, odpowiedzialnej
za ,,zdrowie pacjenta, w wymiarze biologicznym, psychicznym i spotecznym”.
Skoncentrowano si¢ nie tylko na przedtuzaniu zycia w sensie fizycznym, ale
na stosowaniu takich metod terapeutycznych, ktore dawatyby szanse na dalsze
zycie (po przebytej chorobie, leczeniu lub pomimo trwania choroby), zblizone
lub podobne do prowadzonego przez zdrowych [Frank 1989; Davies i in. 2000].
Z perspektywy wktadu nauk spotecznych to wazna koncepcja, bo dzigki niej po
raz pierwszy $wiat medyczny spojrzat ,,na osobg leczong” poprzez pryzmat za-
konczonego leczenia lub przekazania pacjenta w rece lekarza rodzinnego, okazat
zainteresowanie sfera jego codziennego funkcjonowania w Srodowisku domowym
i w szerszych uktadach spotecznych, myslac o spoltecznych konsekwencjach
choroby, a przede wszystkim leczenia, odwotujac si¢ do rél spotecznych i relacji
spotecznych swoich pacjentow. Michel Foucault wskazywal, Ze ocena jakosci
zycia chorych stanowi kolejny przejaw biowtadzy 1 biopolityki [Foucault 1998].

Obecnie obowiazuje definicia WHO [WHOQOL 1995], zgodnie z ktora jakos¢
zycia to ,,indywidualny sposob postrzegania przez jednostke jej pozycji zyciowej
w kontekscie kulturowym i systemu wartosci, w ktérym zyje oraz w odniesieniu
do zadan, oczekiwan i standardow wyznaczonych uwarunkowaniami srodowi-
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skowymi”. W takim ujgciu termin ,,0znacza kompleksowy sposob oceniania
przez jednostke jej zdrowia fizycznego, stanu emocjonalnego, samodzielnosci
W Zyciu 1 stopnia niezaleznosci od otoczenia, a takze relacji ze $rodowiskiem
oraz osobistych wierzen i przekonan [WHOQOL 1995]. Inne ujecie zaktada,
ze jako$¢ zycia moze by¢ oceniana na podstawie roznicy pomigdzy aktualnym
stanem zdrowia a stanem funkcjonalnym i aspiracjami jednostki, wynikajacymi
z oczekiwan spotecznych i porownan z innymi osobami (gap theory) [Carr,
Higginson 2003; Carr i in. 2003].

Jakos¢ zycia ocenia si¢ w kontekscie tego, jak pacjenci postrzegaja swoje zdro-
wie oraz poziom satysfakcji z réznych wymiardw swojego zycia, co przektadac
si¢ moze takze na zadowolenie z przebytego leczenia. Definicja opracowana przez
WHO odwotuje si¢ do faktu, ze nadzieje i oczekiwania chorego sa modyfikowane
przez jego doswiadczenia w zmaganiu si¢ z choroba i wskazuje na indywidualna
percepcje statusu, wyznaczonego chorobg oraz na indywidualng oceng obec-
nej sytuacji, w porownaniu do idealnego, oznaczajacego mozliwos¢ realizacji
waznych zyciowo zadan. Od lat toczy si¢ dyskusja zwiazana z teoretycznymi
podstawami jakosci zycia, uwarunkowanej stanem zdrowia [Rosenberg 1995].
Poczatkowo w badaniach odwotywano si¢ do strukturalizmu funkcjonalnego,
kierujac si¢ zasada, ze wyleczenie powinno zmierza¢ do ponownej aktywizacji
spotecznej [Bowling 2003].

Ujecie fenomenologiczne zaktada, iz jako$¢ zycia jest pojeciem relatyw-
nym, zaleznym od percepcji oraz interpretacji dokonanej przez chorego. Takie
podejscie dowodzi, ze mierzenie r6znych wymiarow jakosci zycia nigdy nie jest
pelne, poniewaz nie ma pewnosci, czy wszystkie wazne dla danego cztowieka
aspekty zycia zostalty uwzglednione. Modele oceny jakosci zycia byty budowane
na roznych przestankach: na teorii potrzeb, pojeciu satysfakcji zyciowej (life
satisfaction) i dobrostanu spotecznego (social well-being) oraz na koncepcji sieci
relacji spotecznych (social network) i wsparcia spotecznego (social support).
Modele psychologiczne koncentruja si¢ przede wszystkim na mozliwosciach
rozwoju jednostek i kontrolowania roznych wymiardw zycia, kompetencjach
1 zdolnosci do adaptacji [Tobiasz-Adamczyk 2009].

Jako$¢ zycia odwotuje si¢ takze do koncepcji wskazujacej na stopien mozli-
wosci realizacji nadziei i aspiracji. Konsekwencje choroby maja zroznicowany
wplyw na indywidualng sytuacj¢ zyciowa poszczeg6élnych chorych w szesciu
wymiarach zycia: stan funkcjonalny; aktywnos$¢ spoleczna oraz interakcje
spoteczne, stosunki spoteczne; finanse lub praca zawodowa; stan emocjonalny;
wyobrazenie o wlasnym ciele i poczucie wlasnej wartosci. Zaproponowany przez
Pescosolido [2011b] Network Episode Model daje szansg wyjasnienia nowego
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obszaru badawczego, tj. roli opiekunow, przede wszystkim nieformalnych, ale
rowniez formalnych, w przebiegu trajektorii choroby nowotworowej. Rola
rodzicow — opiekundow dzieci chorych na raka, opiekunéw rodzinnych, a takze
opiekunow wywodzacych si¢ z grupy przyjaciol, sasiadow w odniesieniu do
chorych bedacych w trakcie terapii (np. chemioterapii, radioterapii), wracajacych
do ,,zdrowia” po przebytych terapiach, w sytuacji nawrotu choroby — przerzu-
tow, utrzymujacych si¢ objawow choroby (spadku energii zyciowej, zmgczenia,
ograniczen w stanie funkcjonalnym), doswiadczenia zwiazane z opieka i dawanie
réznych form wsparcia wskazuja na znaczenie sit spolecznych zaangazowanych
w oddziatywanie wsparcia spotecznego. Badanie jakosci zycia opiekunow cho-
rych na choroby nowotworowe (dzieci, 0s6b dorostych, 0sob starszych) ukazuje
rowniez koszty spoleczne i zdrowotne, wynikajace z petnienia tych rol.

W badaniach nad jako$cia zycia uwarunkowana stanem zdrowia (HRQOL)
przedstawiony Network Episode Model wydaje si¢ oddawac istote tej koncep-
cji, tj. odwolanie si¢ do subiektywnych ocen doswiadczen zycia z choroba,
konsekwencjami choroby lub konsekwencjami leczenia przez osobg, ktora
chorowata lub nadal choruje na chorobg nowotworowa i z tego powodu przeszta
lub przechodzi okreslona terapie. W odniesieniu do pewnych typow choroby
doswiadczenia te moga mie¢ szczego6lne znaczenie dla relacji pomigdzy cho-
rym/rekonwalescentem a siecia jego relacji (np. oddychanie za pomoca rurki
tracheotomijnej przez chorego leczonego z powodu raka krtani, utrata piersi lub
jej rekonstrukcja u chorych z rakiem sutka, sztuczny odbyt, stomia, u chorych
z rakiem jelita grubego). W dotychczasowych badaniach odwolywano si¢ do
zatozen teoretycznych, wynikajacych z:

— koncepcji funkcjonalnych — okreslajacych jakos¢ zycia chorych przewle-
kle w kategoriach mozliwosci petnienia przez nich rol spotecznych oraz stopnia
aktywnos$ci w roznych dziedzinach zycia spolecznego;

— koncepcji choroby i niepetnosprawnosci traktowanej jak wieclowymiaro-
wa dewiacji, a w jej konsekwencji naznaczenia spotecznego (etykietowania/
labellingu);

— symbolicznego znaczenia choroby-niepetnosprawnosci w danej kulturze;

—koncepcji choroby-niepelnosprawnosci, stanowiacej stresujace wydarzenie
zyciowe, strategi¢ radzenia sobie z trudna sytuacja (coping strategy) i adaptacja;

—koncepcji choroby-niepetnosprawnosci jako podstawy nierownos$ci spotecz-
nych, decydujacej o niejednakowych szansach zyciowych w osiaganiu cenionych
spotecznie warto$ci; wyznaczajacej mechanizmy selekcji spotecznej, opartej na
stanie zdrowia 1 uruchamiajacej mechanizmy spotecznego wycofywania sig,
utraty niezaleznosci, popadania w zaleznos$¢ od innych;
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— reakcji spotecznych na chorobe-niepelnosprawnos¢, ktorych wyrazem sa
postawy roznych grup spotecznych wobec 0sob chorych, niepelnosprawnych, de-
cydujace o stopniu dystansu spotecznego pomigdzy zdrowymi a chorymi, ktorego
wyrazem moze by¢ integracja lub izolacja spoteczna [ Tobiasz-Adamczyk 2009].

Hierarchiczny model konceptualizacji jakosci zycia zostal opracowany na
uzytek badan klinicznych przez Berta Spilkera 1990 [za: Arnold i in. 2004]. Model
ten obejmuje trzy poziomy konceptualizacji pojecia jakos$¢ zycia: od najbardziej
og6lnego (poziom I) do okreslajacego wskazniki, jakimi mozna postugiwac si¢
badajac r6zne wymiary jakosci zycia (poziom III). Ogélna ocena jakosci zycia
jest wedlug tego modelu utozsamiana z ogdlng satysfakcja z zycia i ogdlnym
dobrostanem (well-being).

Nie zawsze wystepuje zgodnos¢ pomigdzy obiektywnym stanem zdrowia
a samoocena jakosci zycia lub ocena dokonana przez chorego, profesjonalistow
medycznych lub przez osoby zdrowe, a takze przez réznych chorych w podobne;j
sytuacji zdrowotnej. Chorzy moga bardzo wysoko oceniac jako$¢ swojego zycia
na przekdr obiektywnym ocenom dokonywanym przez lekarzy lub moga wska-
zywac na pozytywne zmiany jakosci zycia, czego nie potwierdzajg obiektywne
wskazniki kliniczne. Zdarza sig, ze lekarze maja trudnosci w zrozumieniu tych
zawyzonych” ocen, dokonywanych przez samych chorych. Julia Addington-Hall
[Addington-Hall, Kalra 2003] przytacza przyktady oceny jakosci zycia przez
chorych w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej, ktorzy wpraw-
dzie przyznawali si¢ do obnizenia stanu funkcjonalnego, ale nie dotyczylo to
innych wymiardéw jako$ci zycia. Podobnie chorzy znajdujacy si¢ w hospicjum
potwierdzali obnizenie dwoch wymiaréw jakosci zycia, tj. psychofizjologicznego
samopoczucia i stanu funkcjonalnego, natomiast nadal dobrze oceniali spoteczny
1 spirytualny (duchowy) wymiar. Ten paradoks probuje si¢ wyjasni¢ zmianami,
jakie wystapity w wyznaczonych przez chorych priorytetach, ktoére w ostatnim
okresie zycia mogly si¢ zmieni¢.

Ocena jakosci zycia jako efektu leczenia lub okreslonej interwencji jest
pojeciem dynamicznym, moze si¢ zmienia¢ i oznaczaé reakcje (response shift),
wynikajaca z dokonujacej si¢ zmiany w samodefiniowaniu konstruktu, bedacego
przedmiotem osadu (tj. jakos$ci zycia) na skutek zmiany standardow oceniania
przez oceniajacego, zmiany systemu warto$ci (w ocenie waznosci lub kryteriach
waznosci roznych wymiarow zycia). Zalezy od czasu, w ktorym jest dokonywana,
jakkolwiek czesto trudno jest ustalié, kiedy ,,trajektoria choroby” byta oceniana.
Reakcja na chorobg ma charakter indywidualny i nawet obserwacje kliniczne,
ktore koncentruja si¢ na ocenie konsekwencji choroby w zblizonym lub tym sa-
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mym przedziale czasu, jaki uptynat od zakonczenia terapii moga nie uwzgledniaé
réznych stadiow reakcji psychospotecznej na chorobe.

JAKOSC ZYCIA UWARUNKOWANA STANEM ZDROWIA A ZYCIE
,PO RAKU” LUB ,,Z RAKIEM”

David Victorson i in. [2007], wskazujac na modele okreslajace jako$¢ zy-
cia 0soOb, ktore przezyty chorobg nowotworowa (odwotujace si¢ do klasycznej
definicji zdrowia Swiatowej Organizacji Zdrowia, w mysl ktorej zdrowie to
dobrostan fizyczny, psychiczny i spoteczny, a nie tylko brak choroby, 1948),
podkresla wielowymiarowos$¢ i hierarchiczno$¢ wymienianych wymiaréw zdro-
wia. Zdrowie fizyczne obejmuje stan funkcjonalny/poziom niepetnosprawnosci
oraz utrzymywanie si¢ symptomow/komplikacji; zdrowie psychiczne dotyczy
rowniez stresu emocjonalnego, dobrostanu psychologicznego, postrzegania
zdolno$ci poznawczych oraz wymiaru spirytualnego (duchowego, zwiazanego
z problemami egzystencjalnymi); zdrowie spoteczne jest mierzone statusem
spoteczno-ekonomicznym, zmianami w petnionych rolach i stosunkach spotecz-
nych, postrzeganiem otrzymywanego wsparcia spotecznego i satysfakcja z tego
wsparcia oraz partycypacja spoteczna.

Obiektywnie jakos¢ zycia w chorobach nowotworowych mierzona jest dtu-
goscia przezycia, rozwojem choroby, konsekwencjami leczenia, mozliwoscia
kontrolowania symptomow. Subiektywny wymiar jakos$¢ zycia oznacza sposob,
w jaki pacjent (byty pacjent) ocenia wptyw choroby na aktywnos$¢ spoteczna oraz
fizyczne, psychiczne i spoteczne samopoczucie [Bowling 1995]. Wiele badan
dowodzi, ze diagnoza medyczna w przypadku choroby nowotworowej, przebieg
choroby i leczenie maja olbrzymi wplyw nie tylko na pacjenta, lecz takze na cata
jego rodzing, np. rak piersi u kobiet wywotuje stres psychiczny, poczucie seksu-
alnej dysfunkcji, izolacj¢ spoteczng. Poczucie zmgczenia jest dominujace wérod
kobiet z rakiem piersi, leczonych paliatywnie, a che¢ przebywania w §rodowisku
domowym — tak dtugo jak jest to mozliwe — charakteryzuje chorych bez pozy-
tywnych rokowan. Stopien przystosowania si¢ chorego do choroby jest zalezny
od przekonania, ze panuje nad swoja choroba, jakkolwiek kontrolowanie sytuacji,
szczegolnie w przypadku choroby nowotworowej, jest zmienne [Payne 1992].

Szczegolnie w takich chorobach nowotworowych jak rak piersi, szyjki
macicy, prostaty, jelita grubego lub odbytnicy (po pewnego typu zabiegach),
przebyte leczenie moze prowadzi¢ do rozlicznych dysfunkcji w realizacji po-
trzeb seksualnych. Konsekwencje choroby i leczenia w przypadku raka piersi,
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ale takze raka narzadow rodnych, zwiazane z calkowitym ich usunigciem nie
pozostaja bez wptywu na zycie seksualne kobiet [ Wronkowski, Bruzewicz 2007].
Badania przeprowadzone wsrod pacjentek Centrum Onkologii w Warszawie
potwierdzity istotny wplyw choroby i leczenia na samooceng pacjentek i ich
relacje seksualne z partnerem. Jak podkreslaja autorzy, ,,zachowania seksualne
partnerdéw zalezaty od relacji poprzedzajacych chorobg — jesli wezesniej byty
bardzo dobre lub dobre, pozostawaty niezmienione, podobnie jak atrakcyjnosé¢
kobiety. W przypadkach, kiedy przed rozpoznaniem raka piersi byty mierne,
niezbyt dobre lub zle — choroba i leczeniem byly pretekstem do opuszczenia
przez partnera — powody opuszczenia przez partnera byly rézne, od obawy przed
«zarazenia si¢ nowotworem» do negatywnej zmiany atrakcyjnosci seksualnej
partnerki” [Wronkowski, Bruzewicz 2007].

R. Kaplan [1982] zwracal uwagg, ze jako$¢ zycia chorych, ktory przeszli
leczenie z powodu choroby nowotworowej moze nie przeszkadzac¢ w spotecznym
funkcjonowaniu cztowieka, natomiast mozliwo$¢ wznowy, przerzutow pozosta-
wia otwartym pytanie, jak dtugo ten stan po wyleczeniu bedzie si¢ utrzymywat,
a zatem na jak dtugo chory moze planowa¢ swoja przysztos¢. Ta niepewnosc¢
moze rzutowaé na postawy spoteczne wobec chorych — nie planujemy jego/jej
obecnosci, nie snujemy plandw, bo nie wierzymy, ze zostana zrealizowane.

Dotychczasowe badania nad jakoscia zycia w chorobach nowotworowych
koncentruja si¢ na okresie nastgpujacym po zastosowaniu ré6znego typu leczenia
(chirurgicznego, chemioterapii itd.) [Knippenberg i in. 1992; Schweitzer i in.
1995; Maas 1991]. Badanie jakosci zycia 92 chorych z rakiem odbytu w 31 6
miesigcy po operacji miato na celu zweryfikowanie hipotezy, ze dtugosc¢ przezy-
cia chorych na raka zalezy od postawy psychospotecznej chorego po ustyszeniu
diagnozy stwierdzajacej chorobe nowotworowa, tj. odrzucenia postawy ,,bycia
pasywnym i pozbawionym nadziei” i przyjecia postawy ,,walki z chorobg”. Ba-
dania te nie potwierdzily zaleznosci pomiedzy postawa wobec zycia a dtugoscia
przezycia chorych z rakiem odbytu [Richardson 1990].

Okreslanie kobiet wyleczonych mianem o0sob, ktore ,,przezyty” (survivals) ma
réwniez symboliczne znaczenie. Jakos$¢ zycia kobiet, ktore przeszty z sukcesem
chorobg nowotworowa (breast cancer survivals) jest wyznaczona dobrostanem
fizycznym, stanem funkcjonalnym, witalno$cia, jakoscig snu. Dobrostan psy-
chologiczny jest mierzony poczuciem niepewnosci, napieé i depresji, funkcjami
poznawczymi, umiejetnoscia koncentracji, zdolnoscia komunikacji, wsparciem
emocjonalnym, izolacja/porzuceniem. O dobrostanie spotecznym decyduja
petione role i stosunki spoteczne, zdolnos¢ do okazywania emocji i poczucie
seksualno$ci, wyglad zewngtrzny i koncepcja wlasnej osoby, ,,zasoby finansowe
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i zatrudnienie, a o dobrostanie w wymiarze duchowym — znaczenie przypisywa-
ne chorobie, religijno$¢, transcendencja, nadzieja, poczucie sity wewnetrznej”
[Knobf 2007].

Nawet skuteczne wyleczenie raka piersi nie pozbawia kobiet poczucia Igku
przed nawrotem choroby, odczuwanymi zmianami w nastrojach (martwienie sig,
smutek, frustracja, gniew, pytanie: ,,dlaczego ja?”’); nie cofa koniecznoS$ci przysto-
sowania si¢ rodziny do nowej sytuacji zdrowotnej kobiety, myslenia o kosztach
zwiazanych z choroba i szansach powrotu do pracy. Lek przed nawrotem choroby
lub ryzykiem przerzutéw do innych narzadéw sa wyznacznikami jakoS$ci zycia
nie tylko samej kobiety, lecz takze calej jej rodziny. Te reakcje sa zrozumiate
z punktu widzenia charakteru choroby nowotworowej, stresujacej 1 grozacej
utrata zycia [Bloom 2007, 2011].

Wyniki dotyczace odleglej w czasie (powyzej 5 lat) jakosci zycia pacjentek
z rakiem piersi sa roznorodne: niektoére wyniki wskazuja na negatywne zmiany
ogoblnej jakosci zycia i jej poszczegolnych wymiardw, inne nie potwierdzaja
statej 1 negatywnej zmiany jakosci zycia. Ocena jest zwykle najnizsza zaraz po
zakonczeniu terapii — pozniej polepsza sig, bo utracone w okresie chemioterapii
wlosy odrastaja, skora zniszczona radioterapia odradza si¢, kobieta uczy sig, jak
»tuszowac¢” konsekwencje choroby poprzez odpowiedni ubior, wraca do codzien-
nej aktywnosci, ale jest to rOwnoczesnie okres, kiedy wsparcie ze strony rodziny
moze ulec obnizeniu, ,,bo wszystko wrdcito do normy”, co, jak juz wspomniano,
nie jest prawda, bo po kilku miesigcach powraca strach przed nawrotem choro-
by, utrzymuje si¢ poczucie obnizonej atrakcyjnosci i seksualnosci, szczegdlnie
W sytuacji utraty piersi po mastektomii i braku jej rekonstrukcji. Partner kobiety
moze by¢ zmeczony rola opiekuna i osoby stale udzielajacej wsparcia.

Choroba nie ,,wybiera” kobiet ze wzgledu na status spoleczny, ale jakos$¢
zycia pacjentek leczonych z powodu raka piersi zalezy do ich statusu spotecz-
no-ekonomicznego. Wraz z uplywem czasu kobiety, ktore przezyly chorobe
wskazuja na lepsze funkcjonowanie spoleczne i emocjonalne oraz pozytywne
myslenie o przysztosci, natomiast gorszy jest stan ich zdrowia fizycznego, od-
czuwaja obnizenie aktywnosci seksualnej i satysfakcji seksualnej. Wiele badan
potwierdza, ze starsze kobiety (50 1 wigcej lat) lepiej przystosowuja sig¢ do zycia
po przebytym leczeniu niz mtodsze, co ttumaczy si¢ faktem, ze starsze kobiety
maja lepiej uksztaltowany system wsparcia spotecznego. Kobiety, ktore wyzej
oceniaja wsparcie otrzymywane od rodziny, przyjaciot i szerszej sieci lepiej
przystosowuja si¢ do zycia w warunkach wyznaczonych chorobg Iub konsekwen-
cjami przebytego leczenia. Zmiany fizyczne sa tatwiej akceptowane przez osoby
starsze, trudniej przez miodsze.
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Badania chorych po operacyjnym leczeniu raka jelita grubego pokazuja, ze
konsekwencje leczenia w postaci stomii w istotny sposob wplywaja na jakos¢
zycia 1 znaczaco ja roznicuja w zaleznosci od pici [Ross i in. 2007]. Kobiety
W mniejszym stopniu niz mezczyzni kontroluja swoje emocje i swoje zachowania.
Problemy dotyczace aktywnosci seksualnej zaleza od plci — czg$ciej mezczyzni
niz kobiety ze stomia (sztuczny odbyt) potwierdzaja takie problemy. Przyna-
leznos$¢ do nizszej klasy spotecznej, niski dochdd i niski poziom wyksztatcenia
moga znaczaco wptywac na mozliwosci zorganizowania samoopieki w sytuacji
zatozenia stomii (brak wspierajacej opieki). Obecno$¢ stomii moze znalez¢ wy-
raz w praktykach religijnych pacjentow, stanowiac konsekwencj¢ naznaczenia
spotecznego, ograniczen w zyciu spotecznym i wystepujacego stresu. Obnizona
jako$¢ zycia oraz stres psychologiczny moga by¢ jednak niezalezne od choroby
(konsekwencja innych stresujacych wydarzen zyciowych) [Sharpe, Curran 2006].

Identyfikacja spoteczna i obraz wlasnej osoby sa dwoma wyznacznikami
odnalezienia si¢ we wlasnym $rodowisku [Kelly 1992]. Badania nad jakos$cia
zycia uwarunkowana stanem zdrowia odzwierciedlaja zadowolenie pacjenta
z przebytego leczenia — z socjologicznego punktu widzenia badanie satysfakcji
pacjentéw moze by¢ zrodtem cennych informacji, szczeg6lnie o interpersonalnych
relacjach migdzy zespotem terapeutycznym a chorym [Scambler 2010].

Ocena jakosci zycia chorego w sytuacji nawrotu choroby (raka piersi czy
prostaty) jest czgsto dokonywana przez czlonkdéw jego rodziny, gdyz sami
zainteresowani nie sa w stanie lub nie wyrazaja woli dokonania takiej oceny
[Wilson i in. 2000]. Porownanie ocen jakosci zycia dokonanych przez samych
chorych z ocenami dokonanymi przez bliskich krewnych i leczacych ich leka-
rzy pokazalo, ze krewni w swych ocenach byli blizsi ocenom samych chorych,
natomiast opiekujacy si¢ chorymi lekarze w przypadku chorych na raka piersi
oceniali nizej ogo6lna jako$¢ zycia, funkcjonowanie spoteczne oraz mozliwos¢
petnienia rol spotecznych, natomiast w odniesieniu do chorych ze wznowa raka
prostaty nizej niz sami chorzy oceniali objawy bolowe towarzyszace chorobie
[Wilson i in 2000].

Badania wtasne nad jakoscia zycia pacjentow po przebytym leczeniu raka
jelita grubego, przeprowadzone $rednio 2,8 roku po leczeniu chirurgicznym
za pomoca skali Dartmooth COOP Charts, pokazaty, ze wigkszo$¢ pacjentow
oceniata swoja kondycje fizyczna jako pozwalajaca na podejmowanie wysitku
fizycznego (nawet cigzkiego). Swoj stan emocjonalny pacjenci uznawali za dobry.
Wedtug nich, aktualne zdrowie fizyczne i stan emocjonalny nie powodowaty zad-
nych trudnosci w wykonywaniu codziennych zaj¢é, ani nie utrudniaty zwyktych
kontaktow z innymi ludZzmi. B6l odczuwany prze nich okreslany byt jako bardzo
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maty. Wigkszos¢ wyleczonych osob oceniata swoje zdrowie jako dobre. Badani
doceniali wsparcie spoteczne ze strony otoczenia, udzielane im we wszystkim,
czego potrzebowali. Swoja 0gdlna jakos$¢ zycia badani oceniali jako wzglednie
dobra. U badanych nastapita wyrazna poprawa oceny jako$ci zycia w poréwnaniu
do okresu przed operacja.

Badania wtasne pozwolity na wypracowanie 2 modeli, okreslajacych wy-
znaczniki jakosci zycia, uwarunkowanej stanem zdrowia w odniesieniu do os6b
po przebytym leczeniu raka jelita grubego.

MODEL 1. Wyznaczniki jakos$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia w odniesieniu do chorych
z rakiem jelita grubego (model wtasny)

Bycie zdiagnozowanym Leczenie chirurgiczne,
jako osoba chorujaca chemioterapia,
na raka radioterapia
Charakter Konsekwencje
choroby leczenia
Podwaojnie
Choroba stygmatyzujace Stomia
nowotworowa uwarunkowania (Goffman 1963)

2 x stygmatyzacja

Niewidoczne
uwarunkowania

Stereotypy
kulturowe

Spoleczne
wplywy

Osobowos¢

v—| Uprzedzenia

Jako$¢ zycia Proces
uwarunkowana indywidualnej
stanem zdrowia adaptacji
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MODEL 2. Wyjscie z roli chorego na przyktadzie chorych po leczeniu raka jelita grubego (model
wlasny)

»Od roli chorego/pacjenta do Rola osoby
poprzednich/zmodyfikowanych rél” chorej
Konsekwencje
choroby (nowotwor) Adaptacja do
choroby
Charakterystyka STIGMA Adaptacja do
demograficzna (,,napietnowanie konsekwencji
zasoby naznaczenie”) leczenia
psychospoleczne etykietyzacja
- koncepcja wlasnej osoby
- ocena wlasnej osoby
Konsekwencje - strategie radzenia sobie z choroba
interwencji
medycznej Jako$¢ zycia
uwarunkowana = [— |

(stomia, utrata

. stanem zdrowia
wlosow)

Chorzy ze wznowa choroby nowotworowej czgsto obawiaja sig, ze leczenie
(podawanie chemioterapii) zostanie wstrzymane, jesli okaze sig, ze ich stan
zdrowia jest bardzo zty; moga oni nawet minimalizowa¢ swoje objawy, aby nadal
miesci¢ si¢ w grupie pacjentow ,,definiowanych” z punktu widzenia medycyny
jako ,,rokujacy nadziej¢ na poprawe” [Wilson i in. 2000].

W ostatnich latach pojawia si¢ coraz wigcej prac potwierdzajacych, ze satys-
fakcja chorych i wysoka ocena jakosci zycia sa predykatorami warunkujacymi
dhugos¢ przezycia w chorobach nowotworowych (np. rak trzustki, piersi), a wigc
jakos¢ zycia nabiera prognostycznego znaczenia, pozwalajacego przetrwaé lub
wydhuzy¢ walke z choroba [Lis i in. 2006], szczegdlnie w zaawansowanych
stadiach choroby, np. rak piersi [Coates i in. 2000].
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ROLA WSPARCIA SPOLECZNEGO

Ostatnie lata przyniosty gwaltowny rozwdj badan potwierdzajacych role
wsparcia spolecznego w sytuacjach stresu i powaznych zaburzen stanu zdrowia
[Ell 1996; Tijhuis i in. 1995]. Jak juz wielokrotnie podkreslano, wsparcie spo-
leczne ze strony meza/zony, partnera/partnerki oraz calej rodziny ma olbrzymie
znaczenie w sytuacji diagnozy i przebiegu leczenia choroby nowotworowe;j.
Wiele badan wskazuje, ze przede wszystkim wsparcie ze strony rodziny i sieci
relacji spotecznych jest znaczacym wyznacznikiem pozycji spotecznej kobiety
po przebytym leczeniu raka piersi.

W swoich badaniach J. Bloom i Kessler [1994] dowiodty, ze niektorzy przy-
jaciele pacjentow onkologicznych ,,znikaja” na wie$¢ o diagnozie ,,rak”, a osoba
chora zostaje pozbawiona wsparcia w sytuacji, w ktorej jest ono najbardziej
potrzebne. Odrzucanie chorych z chorobami nowotworowymi przez otoczenie,
pozostawianie ich bez wsparcia emocjonalnego wyjasniaja, wedtug Bloom,
dwa mechanizmy — pigtno zwiazane z pojeciem choroby nowotworowej oraz
ograniczenia wynikajace z tej choroby, rzutujace na aktywno$¢ oséb chorych.

Choroba wymaga rozmowy chorujacej kobiety z personelem leczacym ja,
a takze z jej rodzina — wiele mtodych kobiet odczuwa brak wsparcia ze strony
personelu medycznego i unikanie podawania informacji dotyczacych szczeg6lnie
psychospotecznych aspektow choroby, np. konsekwencji odnoszacych sig¢ do
zycia seksualnego. Structured silence oznacza niepodejmowanie i nieinicjowa-
nie, zardOwno przez same chore, jak i osoby je leczace, rozmowy lub dyskusji
o sprawach, ktore — zdaniem kobiet — powinny by¢ wyjasnione [Knobf 2007].
Wiele 0s6b poszukuje grup wsparcia dla chorych z rakiem, szczeg6lnie w mo-
mencie ustyszenia diagnozy. Doswiadczenia z wielu krajow, takze doswiadcze-
nia polskie (np. Stowarzyszenie Amazonek), wskazuja na znaczaca rolg grup
wsparcia w pokonywaniu stresu zwiazanego z lgkiem przed choroba — grupy
te pomagaja zrozumie¢ normalny przebieg choroby, oferuja wsparcie emocjo-
nalne i daja poczucie przynaleznosci. W wielu krajach proponuje si¢ tworzenie
grup wsparcia, sktadajacych si¢ z 0sob w podobnej sytuacji, co daje poczucie
facznosci i pozbawionej ocen akceptacji oraz przeciwdziata poczuciu izolacji.
Wiele mechanizmoéw ttumaczy znaczenie wsparcia spotecznego w odniesieniu
do chorob nowotworowych. Social Comparison Theory [Festinger 1954] propa-
guje prezentowanie wlasnych doswiadczen zwiazanych z rakiem w poréwnaniu
do do$wiadczen innych celem zrozumienia przezy¢, ,,normalizacji choroby”
poprzez pozyskanie pozytywnych wzoréw zachowan w chorobie, poprawienie
oceny wilasnej osoby. W ramach helper therapy (terapia pomocnicza), Reissman
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1965) panowanie nad sytuacja jest wypracowywane poprzez wzajemne wspoma-
ganie si¢. Teoria narracyjna [Campbell 2004] zaktada, ze wzajemne wspieranie
si¢ wytwarza pewna spoleczng przestrzen wspotdziatania. Positioning theory
ukazuje, jak grupa wsparcia moze budowaé poczucie panowania nad sytuacja
i redukowac stres. Zajmujac pozycje interakcyjne, dostarcza wzajemnych infor-
macji, empatii, zrozumienia, czyli tego, co ,,na zewnatrz” nie zawsze funkcjo-
nuje. Grupa wsparcia, jesli cechuje si¢ duzym stopniem kohezji, daje poczucie
przynaleznosci, podzielajac kulturowo wytworzony model choroby [Ussher i in.
2006]. Wsparcia w chorobie poszukuje si¢ rowniez w religii, stad rola wierzen
religijnych i spirytualnych dotyczacych walki z choroba — odwotywanie si¢ do
Boga, jego sily, z wiarg, ze pomoze wyzdrowie¢ [King 1994].

ZAMIAST ZAKONCZENIA

Udziat socjologow medycyny w badaniach nad zachowaniami w chorobie
oraz jakos$cig zycia uwarunkowana stanem zdrowia 0sob, ktore zwycigsko prze-
szty przez terapi¢ lub zmagaja si¢ z choroba nowotworowa jest nadal wielkim
wyzwaniem, wymagajacym poszukiwania nowych metod badawczych, aby
wyniki niosty ze soba ,,sil¢ oddzialywania spotecznego” i pozwolily przekonac
do socio-power w rozwazaniach dotyczacych loséw chorych.
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LIFE IN THE FRAMEWORK OF CANCER - THE ROLE OF MEDICAL SOCIOLOGY
Abstract

Following the development of the sociology of illness and observed changes in relation to used
theoretical frameworks and paradigms, special attention has been paid to cancer due to psycho-
social consequences of cancer diagnostics, medical treatment and “living with cancer”. Based on
empirical experiences coming from performed sociomedical studies, the role of illness behaviors
in cancer patients and subjective assessment of health-related quality of life by survivals have been
presented in the increasing “society of remission”.

Key words: sociology of illness, living with cancer, illness behaviours in cancer patients,
health-related quality of life
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NOWE ZJAWISKA W RELACJI LEKARZ — PACJENT
W KONTEKSCIE ROZWOJU INTERNETU

Streszczenie

W artykule prezentowane sa zmiany, jakie dokonuja si¢ w relacjach le-
karz — pacjent pod wplywem rozwoju nowych technologii komunikowania,
a zwlaszcza Internetu. Autor przedstawia wybrane modele, ktorych tenden-
cja jest odchodzenie od paternalizmu tradycji Hipokratesowej i rezygnacja
z wtadzy lekarza na rzecz poszerzenia autonomii, podmiotowosci i odpowie-
dzialnos$ci pacjenta. W realnych sytuacjach na ksztatt relacji lekarz — pacjent
maja wplyw uwarunkowania polityczne, gospodarcze, spoteczne. Powstanie
telemedycyny i wykorzystanie Internetu w opiece zdrowotnej zmienia tra-
dycyjny uktad zalezno$ci oparty na wladzy-wiedzy. Pojawiaja sie pojecia
charakteryzujace nowe sytuacje komunikacyjne, np. e-pacjent, e-zdrowie,
e-lekarz, ktore zmieniaja kontekst relacji lekarz — pacjent. Internet populary-
zuje wiedz¢ medyczna, pozbawiajac ja ,,aury tajemniczosci”, staje si¢ prze-
strzenia nowych relacji i form komunikacji o zdrowiu, chorobie i medycynie.

Stowa kluczowe: relacja lekarz — pacjent, telemedycyna; e-pacjent;
e-zdrowie

KONTEKSTY I TLO ZMIAN W RELACJACH LEKARZ - PACJENT

Komunikacja migdzy lekarzem a pacjentem jest kluczowa dla efektow le-
czenia na wszystkich poziomach funkcjonowania systemu opieki zdrowotne;j.
W latach 60. XX w. ujawniono, ze sukces procesu terapeutycznego zalezy nie
tylko od badania i stosowania nowoczesnych technologii medycznych, lecz takze
od sposobu przeprowadzenia rozmowy z pacjentem. Doskonalenie umiejgtnosci
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120 MIECZYSELAW GALUSZKA

komunikacyjnych lekarza stato si¢ przedmiotem badan i opracowan dydaktycz-
nych [Ley 1988; Baranski, Waszynski, Steciwko 2000; Gordon, Edwards 2009].
Dla opieki zdrowotnej w Polsce istotne sa praktyczne wnioski, wynikajace
zrozwazan badaczy, usprawniajace komunikacj¢ i redukujace zaktocenia. Komu-
nikacja lekarz — pacjent przebiega odmiennie w trzech podstawowych dziatach
wspotczesnej medycyny: profilaktyce, lecznictwie i rehabilitacji. RoOwniez trzy
podstawowe piony opieki zdrowotnej: lecznictwo otwarte (np. przychodnie opieki
podstawowej, gabinety specjalistyczne, lekarz rodzinny), lecznictwo zamknigte
(np. kliniki, szpitale, sanatoria) oraz pomoc dorazna (pogotowie ratunkowe, ratow-
nictwo medyczne) inaczej okreslaja role lekarzy i pacjentow. Nalezy podkreslié,
ze relacje migdzy lekarzami i1 pacjentami sa koncowym etapem komunikacji
réznych podmiotéw wewnatrz i na zewnatrz systemu opieki zdrowotnej. Poli-
tyka zdrowotna panstwa, w ktdrej ramach sg inicjowane i dokonywane reformy
systemow zdrowotnych, tworzy skomplikowany uktad zaleznosci, majacych
wplyw na relacjg lekarza z pacjentem [Wtodarczyk, Pazdzioch 2001]. Dlatego
wazne sa wszelkie decyzje ustawowe rzadu, podejmowane w sektorze zdrowia.
Pakiet ustaw zdrowotnych wprowadzanych od poczatku 2011 r. ma doprowadzi¢
do modernizacji systemu zdrowotnego, ktory — w intencji ustawodawcy — lepiej
bedzie zaspokajat potrzeby pacjentow [Gatuszka 2010].

Modele relacji lekarz — pacjent sa przedmiotem badan w wielu dyscyplinach
naukowych, a uzyskane wyniki zwracaja uwage na rozne aspekty komuniko-
wania i efektywno$¢ leczenia. Poszczegdlne ujecia maja charakter procesualny,
sa wynikiem intelektualnego wysitku teoretykdéw, nagromadzonego materiatu
empirycznego, panujacej mody lub wspotistniejacych paradygmatdéw uprawiania
medycyny i innych nauk podejmujacych tematy zdrowia i choroby [Tobiasz-
-Adamczyk 2002]. Wszystkie modele zwracajg uwage na to, ze opieka zdrowotna
skupia si¢ na przekazaniu choremu tego, czego sam nie posiada — specjalistyczne;j
wiedzy, zrozumienia problemu zdrowotnego, umiejgtnosci terapeutycznych, pod-
jecia decyzji o sposobach leczenia, ordynowania lekarstw. Jednakze informacje
te moga by¢ komunikowane przez lekarzy i inny personel medyczny na rézne
sposoby, przy pomocy rozlicznych kanalow przekazu, z wigkszym lub mniej-
szym udziatem i zainteresowaniem pacjentow. Sposob komunikowania sig z pa-
cjentem 1 umiejgtnosci psychospoteczne wydaja si¢ kluczowe dla efektywnosci
medycznej. Zaréwno lekarz jak i pacjent wchodza ze soba w relacje wykonujac
w spoteczenstwie rézne role spoteczne i zawodowe, wnoszac bagaz wlasnych
doswiadczen socjalizacyjnych, postaw, wartosci i przekonan $wiatopogladowych
oraz probleméw egzystencjalnych. Rama wyjSciowa narzucajaca model relacji
jest stan zdrowotny pacjenta, do ktorego lekarz powinien dopasowac procedury
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medyczne i sposoby komunikowania. Wedtug modelu biomedycznego zdrowia,
ktory stanowi podstawe wspotczesnej medycyny, zasadniczy wplyw na relacje
migdzy lekarzem a pacjentem wywiera rozwdj nauk biomedycznych i technologii
medycznych. Medycyna wspotczesna uksztattowata si¢ pod wptywem mechani-
stycznej teorii przyrody Kartezjusza, czego konsekwencja byto dzielenie ciata
cztowieka na czgéci, ktorymi zajmujg si¢ inni specjaliSci. Leczenie przebiegato
w ramach waskich specjalizacji, ktore koncentruja si¢ na chorobie, a nie na
pacjencie traktowanym jak integralna osoba. Sformulowanie przez L. Pasteura
specyficznej teorii chordb zakaznych przyczynito si¢ do dalszej technologizacji
oraz instrumentalizacji medycyny. Przemiany medycyny postpasteurowskiej
osiagnety kulminacje w tzw. ideologii szpitalnej, ktorej gtownymi zatozeniami sa
dyrektywy: ,,wyleczenie choroby jest wazniejsze niz troska o ludzi; zapewnienie
zdrowia jest funkcja ekspertow; Smier¢ jest najgorsza rzecza, jaka cztowieka
moze spotkac¢” [Szewczyk 1996: 29-30]. Scjentystycznie zorientowana medy-
cyna podpierata si¢ przez dtugi czas kodeksami etycznymi, ktore odwotywaty
si¢ do tradycji Hipokratesowej, chociaz w warunkach ekspansji nowoczesnych
technologii medycznych formuta ta nie spetniata pragmatycznych zadan. Zapo-
trzebowanie na rozstrzyganie dylematow etycznych, wynikajacych z rozwoju
naukowej 1 zdominowanej technologia medycyny byto przyczyna powstania
bioetyki, formutujacej prawa i zasady etyczne oparte na roznych systemach ak-
sjologicznych. Ewolucja bioetyki pokazuje, jak trudno jest formutowac zasady,
ktore powinny by¢ przestrzegane przez lekarzy w relacjach z pacjentami [Baker
1 1in. 1999; Szewczyk 2009]. Zasada swobody klinicznej i ré6zne wersje relacji
paternalistycznych wynikaly z przyznania lekarzom instytucjonalnych uprawnien
do podejmowania decyzji i budowania autorytetu opartego na wiedzy. Wladza
wynikajaca z wiedzy daje lekarzom i instytucjom medycznym mozliwos¢ dziata-
nia na kilku poziomach, np. nadzorowanie procesu terapeutycznego, narzucanie
ograniczen pacjentom poprzez definiowanie medyczne choroby, kontrolowanie
roli chorego i definiowanie uprawnien do bycia chorym, charakteryzowanie relacji
zaleznos$ci w procesie interakcji spotecznej [Stefaniak 2011]. W ujeciu biome-
dycznym zadania lekarza pozostaja nadal na poziomie ,,naprawy zepsutej czesci
organizmu”, a relacja lekarz — pacjent przybiera postac relacji lekarz — choroba.
Podejmowane przez pozamedyczne $rodowiska dyskursy o instrumentalnym
traktowaniu pacjenta w szpitalach spotykaja si¢ z zainteresowaniem lekarzy,
lecz nie zmieniaja zasadniczego nastawienia biomedycznego. Na poziomie lin-
gwistycznym i praktycznym lekarze posiadaja wiedze¢ niedostepna dla laikow,
odwoluja si¢ do medycyny opartej na biomedycznych dowodach naukowych
(Evidence-Based Medicine). Z perspektywy innych dyscyplin zajmujacych si¢
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medycyna powstajace modele relacji lekarz — pacjent uwzgledniaja szeroki kon-
tekst moralnych, religijnych, spotecznych, psychologicznych, ekonomicznych
i politycznych uwarunkowan. Socjologia medycyny zaktada, ze kontakt lekarza
z pacjentem jest faktem spotecznym, stanowi czg¢$¢ systemu spotecznego, w kto-
rym role lekarza i pacjenta sa artykutowane w kontekscie stosunkow, wartosci
i norm spotecznych. Fenomenologicznie zorientowana teoria A. Schutza [1984]
zwrocita uwage na ,,rzeczywistos¢ zycia codziennego”, w ktorej istnieja bogate za-
soby subiektywnej i intersubiektywnej wiedzy medycznej. Postulat przeniesienia
badan z tzw. medyczno-obiektywnych wyznacznikow zdrowia i choroby na proces
subiektywnego budowania znaczenia, jakie jednostki przypisuja zachowaniom
w zdrowiu i chorobie, otwieral nowe mozliwosci dla definiowania rél chorego
i lekarza. Obserwacja nadawania znaczen i budowania strategii zycia codziennego
w chorobie prowadzita do uznania subiektywnej wiedzy za wazny sktadnik infor-
macji paramedycznej, tworzonej w roznych warunkach kulturowych, spotecznych
i historycznych. Dziatalno$¢ zdrowotna ,,laikow medycznych”, marginalizowa-
nych w dyskursie biomedycznym, staje si¢ waznym sktadnikiem socjologiczne;j
perspektywy ujmowania problematyki zdrowia i choroby. Dynamiczny rozwdj
tzw. medycyny niekonwencjonalnej i badan nad lecznictwem niemedycznym,
istniejacym poza formalnym systemem ochrony zdrowia, prowadza do wniosku,
ze lekarze musza zrewidowac popularny w srodowisku medycznym poglad, ze
sa jedynymi ekspertami od zdrowia [Piatkowski 2008]. Socjologowie prowadza
badania empiryczne zmierzajace do weryfikacji zatozen modeli teoretycznych.
Sondaze opinii na temat funkcjonowania opieki zdrowotnej pokazuja, jakie sa
oczekiwania spoteczne kierowane wobec lekarzy i innego personelu medycznego.
Powtarzajacy si¢ zestaw cech osobowych lekarza, niezaleznie od ustroju spo-
tecznego obejmuje: poszanowanie dla zycia i zdrowia cztowieka, respektowanie
godnosci 1 praw pacjenta, rzetelnos¢ w wykonywaniu obowiazkow, sprawiedli-
wos¢, odpowiedzialnos¢ i1 dziatanie na rzecz dobra pacjenta. Wobec dynamicz-
nych zmian rzeczywistosci i powigkszania si¢ obszaru ryzyka zdrowotnego,
wynikajacego z przemian cywilizacyjnych, rozwoju nowoczesnych technologii
medycznych oraz przemystu farmaceutycznego kluczowe staja sig, badane przez
socjologow, procesy medykalizacji i wptywu inzynierii genetycznej na kondycje
gatunku ludzkiego [ Wieczorkowska 2008]. Rozbudowany w teorii socjologiczne;j
projekt zaufania spotecznego, stanowiacego fundament zycia spotecznego jest
odpowiedzia na dylematy i kontrowersje, zwiazane z ryzykiem biomedycznym
wynikajacym z proceséw modernizacyjnych [Sztompka 2007; Gatuszka 2008].
Zmiany w postrzeganiu choroby i1 zdrowia, zwiazane z syndromem przemian
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postmodernistycznych w kulturze i spoteczenstwie, takze wptywaja na nowe
definiowanie rol lekarza i pacjenta.

Rowniez psychologowie stwierdzaja, ze rozwiazywanie problemow zdro-
wotnych pacjenta odbywa si¢ nie tylko na poziomie medycznym, lecz takze
na plaszczyznie psychologicznej, uwzgledniajacej w procesie leczenia posta-
wy, motywy, emocje [Salmon 2002; Heszen, Sek 2007]. Lekarz wykorzystuje
wszystkie srodki psychologiczne, aby oddziatywaé na pacjenta w rozwiazaniu
jego problemu zdrowotnego. Zachowanie pacjenta w chorobie jest uzaleznione
zaro6wno od sposobu przekazywania informacji medycznych, jak i od umiejgtnosci
poznawczych pacjenta, a takze jego stanu emocjonalnego. Badania pokazuja,
ze sytuacje lekarz — pacjent maja charakter gtdbwnie zadaniowy i powinny by¢
nastawione na cele zdrowotne. Jednak na poziomie relacji interpersonalnych po-
jawiaja si¢ rowniez inne cele, np. komunikowanie intencji i potrzeb, ekspozycja
wladzy i zalezno$ci, motywacje i interesy pozamedyczne [Baranski, Waszynski,
Steciwko 2000]. Warto podkresli¢, ze na styku medycyny i psychologii pojawiaja
si¢ nowe subdyscypliny, np. psychoonkologia, w ktorych badacze odwotuja si¢
do réznych teorii i kierunkow psychologicznych, zwracajac uwage na odmienne
aspekty relacji lekarz — pacjent. Relacje lekarz — pacjent w psychoterapii stano-
wig oddzielny obszar pogiebionych refleksji, wykorzystujacych okreslone teorie
1 opracowane techniki terapeutyczne.

Kontekst ekonomiczny i marketingowy opieki zdrowotnej i medycyny
sprowadza relacj¢ lekarz — pacjent do przedsiewzigcia komercyjnego, w ktorym
ustugi zdrowotne traktuje si¢ jak towar podlegajacy mechanizmom rynkowej
konkurencji. Do opisu tradycyjnie rozumianego kontaktu lekarza z pacjentem
wprowadzane sa kategorie ekonomiczne: konsument, koszt, zysk, podaz, popyt,
maksymalizacja uzytecznos$ci, planowanie marketingowe [Suchecka 2010; Ko-
tler, Shalowitz, Stevens 2011]. W przypadku koordynowanej opieki zdrowotne;j
wyrdznia si¢ finansowanie otwarte — na podstawie uprawnien oraz zamknigte
finansowanie budzetowe, w ktorych rzad, ptatnicy, dostawcy, ubezpieczyciele
przyjmuja odmienne funkcje i obowiazki. W kazdym z systemow finansowania
pozycja lekarza i pacjenta jest rozna, sktaniajaca do oszczgdnosci badz wzmozo-
nego korzystania z tzw. ,,cudzych pieniedzy” [ Getzen 2000]. Zdroworozsadkowe
podejscie sugeruje, ze lekarz jest zainteresowany maksymalizacja dochodow,
a pacjent — ograniczaniem wydatkdéw na ustugi medyczne i utrzymaniem wyso-
kiego poziomu zdrowia. Relacja lekarz — pacjent zamienia si¢ w relacj¢ pacjent
— ustugodawca. Pacjent przyjmuje role konsumenta ustlug zdrowotnych badz
zarzadzajacego” wlasnym zdrowiem, jest traktowany jak klient kupujacy ustu-
g¢ medyczna. Waznym sktadnikiem relacji lekarz — pacjent jest takze przemyst
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i marketing farmaceutyczny. Producentom lekow chodzi o zyski i zwigkszenie
sprzedazy lekow, do czego rowniez angazuja lekarzy, sponsorujac ich na rézne
sposoby, budzace czesto watpliwosci etyczne. Tajemnica poliszynela jest, ze prze-
myst farmaceutyczny sponsoruje badz, dosadniej okreslajac, korumpuje lekarzy
[Polak 2011]. Wyniki badan empirycznych ujawniajg mechanizmy dziatalnosci
przedstawicieli medycznych, majacych bogaty zestaw manipulacyjnych narzedzi
marketingowych [Makowska 2010].

Kluczowa dla zmian relacji lekarz — pacjent jest polityka zdrowotna panstwa
realizowana poprzez nowe ustawodawstwo. Po wprowadzeniu powszechnego
systemu ubezpieczen zdrowotnych panstwo przejeto rolg ptatnika finansujacego
system zdrowotny z podatkow obywateli. Od NFZ zaleza kontrakty z zaktadami
opieki zdrowotnej, wycena procedur medycznych, alokowanie i racjonowanie
ograniczonych srodkow medycznych. Rzad i inne podmioty administracji pan-
stwowej tworza zasady prawne, tworzace ramy dla systemu zdrowotnego. Obok
systemu opieki zdrowotnej finansowanego ze Srodkdéw publicznych, panstwo
okresla zasady funkcjonowania lecznictwa komercyjnego i gabinetoéw prywat-
nych. Réwniez w tym obszarze zostaty zmienione role lekarza i pacjenta, ktorych
pozycja zostata zarazem ostabiona i wzmocniona. Zaréwno lekarz, jak i pacjent
zdani sa na biurokratyczne zarzadzanie systemem i brak srodkoéw finansowych,
od ktorego zalezy, czy i w jakim zakresie $wiadczenie zostanie udzielone. In-
formacje medialne przedstawiaja katastrofalny stan ustug medycznych. Wedtug
danych Ministerstwa Zdrowia w 2010 r., w kolejkach na operacje i zabiegi
czekato okoto 650 tys. Polakow, a jednoczesnie co trzecie t0zko w szpitalach
stato puste. Aby rozwiazacé te problemy, rzad zaproponowat pakiet ustaw, majacy
prowadzi¢ do modernizacji systemu zdrowotnego [ Gatuszka 2010]. Ministerstwo
Zdrowia ttumaczyto ich wprowadzenie argumentem ,,dobra pacjenta”, ktoérego
sytuacja w kontaktach z zaktadami opieki zdrowotnej nadal jest bardzo staba.
Uruchomienie sektora komercyjno-prywatnego oraz réoznych form dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych ma pozwoli¢ na aktywniejsze uczestniczenie pacjenta
w wyborze $wiadczeniodawcy i1 poprawe jakosci ustug. Trzeba podkreslic, ze
w Polsce mamy do czynienia z cechami systemu ochrony zdrowia, ktory nazywa-
ny jest publiczno-prywatnym; istnieje mozliwo$¢ wykupienia dodatkowych polis
zdrowotnych, a takze inne formy ptacenia lekarzom. Pakiet ustaw zdrowotnych
72010 r. wprowadza nowe mozliwosci restrukturyzacji i komercjalizacji szpitali
i zakladow $wiadczacych ustugi zdrowotne. Ewolucja systemu zdrowotnego
zmierza do ustalenia minimalnego standardu uslug gwarantowanych, stwarzajac
jednoczesnie mozliwos¢ dowolnosci i wyboru $wiadczen powyzej minimum.
Latwo wskazaé, ze tak konstruowany system zdrowotny jest przyczyna no-
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wych nierownosci spotecznych, do ktorych musza si¢ przygotowac i lekarze,
1 pacjenci. Przyktadem budzacym wiele negatywnych emocji spotecznych byto
ogloszenie listy lekéw refundowanych w grudniu 2011 r. oraz zmiany zasad
rejestracji recept. Pominigcie w ,,pierwszej odstonie” listy refundacji lekow dla
chorych na cukrzyce, nowotwory oraz lekow przyjmowanych po transplantacjach
ttumaczono bl¢dami biurokratycznymi, media za$ otwarcie pisaty o deprywacji
i upokorzeniu chorych. Zasadno$ci uporzadkowania listy lekow refundowanych
nie kwestionowano, krytykowano za$ sposob wprowadzania ustawy refundacyj-
nej 1 brak komunikacji ze spoteczenstwem. Polityka zdrowotna wraz z polityka
lekowa wprowadzaty mechanizmy inicjujace konflikty pomigdzy pacjentem
a lekarzem. Ustawa przewidywata karanie lekarzy za wypisanie recepty na lek
refundowany osobie nieuprawnionej. Lekarze w obronie wlasnych interesow
zaczeli stawia¢ pieczatki Refundacja leku do decyzji NFZ. Z kolei czg$¢ farma-
ceutow, rowniez broniac wlasnych interesdéw, nie chciata takich recept realizowac.
Stronami tego sporu byly: wladza panstwowa, NFZ, przemyst farmaceutyczny,
lekarze 1 aptekarze, lecz konsekwencje tego konfliktu najtragiczniejsze byty
dla pacjentdw, ktorzy czesto pozostawali bez leku istotnego dla podtrzymania
zycia. Opisana pokrotce sytuacja z tzw. ustawa refundacyjna ma cechy skandalu
polityczno-medialnego i po§wiadcza teze, ze wladza nie liczy si¢ z obywatelami
[Thompson 2010]. Przygotowane w tempie przyspieszonym zmiany ustawy nie
pogodzity stron konfliktu, doprowadzity do kolejnego etapu instrumentalizacji
relacji lekarz — pacjent.

Rewolucja biotechnologiczna przynosi zmiany w biomedycynie, a jej
tempo zostato przyspieszone w zwiazku z rozwojem nowych technologii in-
formacyjnych. W pierwszym etapie zostaly zmodernizowane badania naukowe
w medycynie, nastepnie wprowadzono maszyny cyfrowe do diagnostyki i pro-
cedur klinicznych, unowoczesniono zarzadzanie instytucjami udzielajacymi
swiadczen zdrowotnych. Budowa spoteczenstwa sieciowego staje si¢ nowym
typem przestrzeni porozumienia i spotecznego dziatania rowniez w dziedzinie
zdrowia, choroby i medycyny. Wiedza o zdrowiu i chorobie funkcjonuje w sieci
zarowno dla profesjonalistow jak i laikow medycznych. Zgodnie z obserwacjami
M. Castellsa [2007: 66—69] rewolucja informatyczna i rewolucja biologiczna
wzajemnie wzmacniaja swoj potencjat i przeksztatcaja wiedz¢ w narzedzie
panowania nad rzeczywistoscia. Rowniez W.C. Cockerham [2010: 208-216]
upatruje najwigkszych zmian w relacji lekarz — pacjent w rozwoju technologii
informatycznych i genetyki. Technologie Zycia nie mogtyby istnie¢ bez rewolucji
w technologiach informatycznych, tworzacych nowe przestrzenie spotecznych
relacji i komunikacji.



126 MIECZYSELAW GALUSZKA

KLUCZOWE PROBLEMY KLASYCZNYCH MODELI RELACJI
LEKARZ - PACJENT

Tworzenie modeli relacji lekarz — pacjent w zamysle autorow ma zazwyczaj
porzadkowac¢ wiedzg i stan badan oraz pehi¢ funkcje heurystyczne i dydaktycz-
ne. Model teoretyczny nie moze w pelni odzwierciedla¢ roznorodnos$ci $wiata
empirycznego, stanowi raczej probg wskazania istotnych cech jakiegos zjawiska
oraz pozwala na analizy porownawcze. Niektorzy badacze kwestionuja przydat-
no$¢ budowania modeli relacji lekarz — pacjent, ktore wedlug nich: a) sa zbyt
teoretyczne i tylko w uproszczonej formie dotykaja rzeczywistych problemow
klinicznych; b) koncentruja si¢ na pacjencie wyizolowanym ze spotecznosci, tym
samym wplyw na jego decyzje ograniczaja do informacji lekarskich, pomijajac
zdanie rodziny, przyjaciol; ¢) sztywne klasyfikacje prowadzone w opozycji pater-
nalizm — antypaternalizm ograniczaja znaczenie sfery decyzyjnej pacjenta i jego
preferencje w uzyskiwaniu informacji o wlasnym stanie zdrowia; d) podejmuja
kwestie fundamentalnych decyzji egzystencjalnych dotyczacych tzw. stanow
krytycznych, pomijajac sferg codziennych dylematow zwiazanych z mniej dra-
matycznymi wyborami procedur medycznych [Clarke, Hall, Rosencrance 2004].
Ewolucja klasycznych uje¢ relacji lekarz — pacjent pokazywatla, w jaki sposob
dokonywano wiaczania pacjenta w proces decyzyjny i poszerzano zakres jego
praw podmiotowych. Zaréwno socjologia medycyny, jak i bioetyka dokonaly
— historycznie rzecz ujmujac — przeorientowania myslenia o lekarzu i jego za-
daniach wobec pacjenta. Rezygnowano z modelu biomedycznego, skupionego
gldwnie na chorobie i relacji opartej na paternalistycznym autorytecie klinicysty
na rzecz tworzenia partnerskich relacji, w ktérych akcentuje si¢ wspotuczest-
nictwo i1 odpowiedzialno$¢ obu stron w zmieniajacych si¢ sytuacjach medycz-
nych, a w przypadku ujeé¢ socjologicznych w uwarunkowaniach spotecznych,
ekonomicznych i politycznych. Trzeba jednocze$nie przypomniec, ze pojecie
paternalizmu jest r6znie rozumiane — zazwyczaj umieszcza si¢ je w kontekscie
problemu autonomii pacjenta [Lukéw 2005]. W interpretacji pryncypializmu
T.L. Beauchampa i J.F. Childressa [1996: 287] paternalizm jest ,,zamierzona
ingerencja jednej osoby w znane preferencje czy dziatania drugiej, uzasadniona
w mniemaniu tej pierwszej checia zapobiezenia krzywdzie lub wys$wiadczenia
dobra”. Warto podkresli¢, ze autorzy przyjmuja zatozenie, iz osoba wchodzaca
w relacje paternalistyczna czyni to na podstawie wiedzy o dziataniach innego oraz
ze szlachetnych pobudek ochrony jego dobra. Wprowadzaja takze rozrdznienie
na mocna i staba wersje paternalizmu. Mocny paternalizm pomija zasade¢ auto-
nomii pacjenta i nie bierze pod uwage jego woli w celu obrony osoby przed nia
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sama i realizacji dobra chorego zdefiniowanego przez lekarza reprezentujacego
instytucje medyczna. Rownoczesnie lekarz nie musi bra¢ pod uwage kryterium
kompetencji pacjenta do podejmowania samodzielnych wyborow i decyzji.
Mocny paternalizm jest krytykowany, poniewaz jednostka winna by¢ podmiotem
wiasnych decyzji, zwlaszcza dotyczacych moralnych obszarow opieki zdrowot-
nej. Ponadto krytykuje si¢ zawierzanie decyzji w sprawie pacjenta panstwu lub
kolektywowi lekarskiemu. Z kolei staby paternalizm postuluje przestrzeganie
zasady poszanowania dla autonomii oraz zasady dobroczynnosci i stuzy obronie
interesow chorego w sytuacji, gdy ten nie moze, z roznych zreszta wzgledow,
swiadomie i dobrowolnie podejmowac decyzji. Dla T.L. Beauchampa i J.F. Chil-
dressa relacja lekarza z pacjentem zawsze powinna by¢ oparta na szacunku dla
autonomii i podmiotowosci pacjenta, ktory ponoszac odpowiedzialno$¢ za swoje
zdrowie 1 zycie dystansuje si¢ zarazem od nadmiernego paternalizmu ze strony
stuzb medycznych, co winno broni¢ go przed wykluczaniem przez medykow ze
sfery decyzyjnej. W praktykach klinicznych wybory lekarzy i intencje czynienia
,,dobra” nie zawsze sa oczywiste, dlatego tez pojawiaja si¢ rézne interpretacje
paternalizmu. H.R Wulff, S.A. Petersen, R. Rosenberg [1993] wyrdzniaja pa-
ternalizm ,,prawdziwy”, ,,upowazniony” i ,,nieupowazniony”, zwracajac uwage
na kontekstualny i dynamiczny charakter relacji terapeutycznej, w ktorej moze
dochodzi¢ do czasowego ograniczania autonomii pacjenta. Podstawa relacji jest
zaufanie zaré6wno do kompetencji, jak i intencji moralnych lekarza. Bioetyk
R. Gillon twierdzi, ze: ,,Niekiedy lekarz musi w stosunku do swojego pacjenta po-
stepowac w sposob paternalistyczny, co oznacza, ze dzialajac w jego interesie musi
dziata¢ wbrew jego aktualnym pragnieniom lub nie zwazajac na nie, by¢ moze
z pewna doza oszustwa” [Gillon 1997: 78]. Filozof wymienia kilka argumentow
na rzecz paternalizmu. W pierwszym odwotuje si¢ do tradycji Hipokratesowe;j
etyki, zgodnie z ktora wyraznie taczy si¢ intencj¢ czynienia dobra dla pacjenta,
prowadzacego do poprawy jego zdrowia, nawet przy zalozeniu popelnienia
tzw. ktamstwa w dobrej wierze. W praktykach klinicznych przyjmowane jest
zatozenie, ze ,,pacjent nie chce wiedzie¢ o ztym rokowaniu”. Bardziej meryto-
ryczny wydaje si¢ argument drugi, moéwiacy o tym, ze pacjent nie jest zdolny do
podejmowania decyzji o charakterze medycznym, bowiem w tym zakresie jest
ignorantem. Trzeci argument, formutowany posrednio, wskazuje na dynamike
postepu w technologiach medycznych, ktore sa rozpoznawalne tylko przez fa-
chowcdw, totez oni powinni podejmowac decyzje. Wreszcie czwarty argument
oparty jest na przestankach utylitarystycznych i méwi o wigkszej kompetencji
lekarzy w maksymalizowaniu szcze$cia pacjenta, rodziny i spoleczenstwa uj-
mowanego catosciowo. Wiele argumentow przytoczonych w cytowanej pracy
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R. Gillona $wiadczy o tym, ze bioetyk probuje pogodzi¢ dwie perspektywy:
tradycje¢ Hipokratesowa z wyrazna preferencja dominujacej roli lekarza, niejako
zagwarantowanej statusem i wiedza, z perspektywa wspolczesnego otwarcia
swoich pogladow na szacunek dla autonomii i obowiazki prima facie, wsroéd
ktorych czynienie ,,dobra” ma charakter relatywny i kontekstualny.

Jedna z najczg$ciej cytowanych i omawianych typologii relacji lekarz —
pacjent przedstawili T. Szasz i M. H. Hollender [1956], nawiazujac w swoich
rozwazaniach do funkcjonalnej koncepcji spotecznych rol lekarza i pacjenta, jakie
zaprezentowat T. Parsons'. Autorzy wyrdznili trzy typy stosunku lekarz — pacjent,
oparte na kryterium stopnia aktywnos$ci obu podmiotow bioracych udziat w ukta-
dzie: aktywnos$é—biernosc¢; kierownictwo—wspolpraca; obustronne uczestnictwo.
Zaroéwno rola lekarza, jak i pacjenta podlegaty zmianom w zaleznosci od sytu-
acji medycznej i stanu chorobowego pacjenta. Zastuga badaczy byto wskazanie
kontekstualnego charakteru wykonywanych rol lekarza, ktory powinien przyjaé,
odpowiednia do stanu pacjenta, aktywnos¢. Warto w tym miejscu przypomniec, ze
w roku pierwszej publikacji (1956) nie wyartykutowano jeszcze gtownych tema-
tow bioetyki, a zagrozenia cywilizacyjne i nowe epidemie, m.in. AIDS, nie byly
znane. Godne podkreslenia jest zwrdcenie przez autorOw uwagi na procesualny
i dynamiczny charakter relacji miedzy pacjentem a lekarzem. Relacja zalezy od
wielu sktadowych i okolicznosci, totez lekarz powinien uwzglednia¢ wszystkie
elementy dynamicznie ksztaltujacego si¢ kontaktu medycznego. Glownym bra-
kiem tej propozycji ujecia relacji lekarz — pacjent jest pominigcie fundamentu
ontologicznego 1 aksjologicznego, bez ktdrych trudno rozmawiac o zasadnosci
pewnych dziatan lekarskich, zwtaszcza w stanach terminalnych i krytycznych
zycia ludzkiego.

Sposrod réznych modeli relacji lekarz — pacjent ciekawa propozycje, podsu-
mowujaca istniejace ujecia przedstawili Ezekiel J. Emanuel 1 Linda L. Emanuel
[1992]. Wedtug autorow, mozna wyodrebnic cztery modele relacji lekarz — pacjent,
ktore charakteryzuja oni nastepujaco:

— Model paternalistyczny polega na eksponowaniu decyzji lekarza, dotycza-
cej najodpowiedniejszego sposobu leczenia i naktonieniu pacjenta do wyrazenia
zgody. Wychodzi si¢ z zalozZenia, Ze pacjent nie jest w stanie, z réznych zreszta
powodow, okreslic, co jest dla niego dobre, w zwiazku z tym kto$ inny, lekarz,
przejmuje okreslenie dobra pacjenta.

"W polskiej literaturze koncepcje T. Szasza i M. H. Holendra omawiato wielu autorow.
Zob. Ostrowska [1981]; Sokotowska [1986]; Tobiasz-Adamczyk [2002].



NOWE ZJAWISKA W RELACJI LEKARZ — PACJENT... 129

—Model informacyjny jest oparty na wiedzy eksperckiej lekarza profesjonalisty
dostarczajacego niezbednych informacji pacjentowi, ktory sam dokonuje wyboru
metod leczenia, biorac pod uwagg preferencje wlasne i koszty leczenia. W modelu
tym marginalizowane sa aksjologiczne konteksty podejmowanych decyzji; nie
sa brane pod uwagg wartosci lekarza oraz nie ma potrzeby rozumienia warto$ci
afirmowanych przez pacjenta, lezacych u podstaw podejmowanych decyzji.

— Model interpretacyjny akcentuje znaczenie dostarczanych przez lekarza
informacji, zarbwno o stanie zdrowia pacjenta, jak i ryzyku oraz korzysciach
wynikajacych z roznych metod leczenia. Lekarz, petniac rolg doradcy, powinien
uwzgledni¢ w procesie decyzyjnym rzeczywiste preferencje pacjenta i poméc mu
zrozumiec, jakie wartosci leza u podstaw jego decyzji. Ustalenie najodpowiedniej-
szego dla osobowosci pacjenta trybu postgpowania jest oparte na doswiadczeniach
zawodowych lekarza, jego wiedzy i znajomosci regulacji etyczno-prawnych.

— Model deliberacyjny polega na wspolnym naradzaniu si¢ i prowadzeniu
dialogu, aby rozwazy¢ pozytywne i negatywne aspekty roznych metod w celu
wybrania najodpowiedniejszego sposobu leczenia. Lekarz wystepuje tutaj w roli
nauczyciela i przyjaciela wyrazajacego troske o pacjenta, umiejgtnie angazujacego
go do udzialu w procesie leczenia.

Jak tatwo zauwazy¢, kolejne modele sa proba rezygnacji z dominujacej roli
lekarza wobec pacjenta wlaczanego w proces decyzyjny wraz z poszerzaniem jego
autonomii, ktdra jest rozumiana jako swoboda artykutowania potrzeb zdrowotnych,
pelny dostep do informacji na temat stosowanych terapii i wlasnych rokowan
oraz wspotudziat w podejmowanych decyzjach. W przekonaniu autorow, model
wspolnego naradzania najlepiej oddaje sytuacje pacjenta, ktory ma podjac $wia-
doma zgodg na przeprowadzenie procedury medycznej. Zgoda ma by¢ wynikiem
wczesniejszej rozmowy z lekarzem, ktorego obowiazkiem jest zadba¢ o to, aby
pacjent poznat cel, spodziewane korzysci i ryzyko powiktan zwigzane z propono-
wanym zabiegiem. Lekarz powinien tez przedstawic¢ inne warianty post¢gpowania
oraz mozliwosci rozwiazania sytuacji chorobowej pacjenta. Warto zauwazyc, ze
przez dhugi czas zrodtem informacji byt lekarz proponujacy zabieg lub inny lekarz,
u ktorego pacjent zasigga opinii. Przejscie od tzw. zasady swobody klinicznej,
w ktorej pacjent jest zdany na zaufanie do kompetencji pracownikow stuzb medycz-
nych i1 podpisuje niejako zgodg blankietowa na proponowane medyczne zabiegi,
do zgody $wiadomej, wymaga znacznego wktadu pracy lekarza podejmujacego
trud wyjasniania skomplikowanych dziatan medycznych bez pewnosci, Ze pacjent
zrozumie istote sprawy. Pacjent podpisuje zazwyczaj ogolnikowa deklaracje zgody
badz bardzo szczegotowa deklaracje, zawierajaca drobiazgowe wyliczenia wszyst-
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kich aspektow procedury i zagrozen z niej wynikajacych. Istnieje przekonanie, ze
deklaracja ,,$§wiadomej zgody” w wigkszym stopniu broni interesow lekarzy niz
pacjentow, za$ przelamanie tego stereotypowego pogladu jest mozliwe dopiero
poprzez usprawnienie komunikacji pomigdzy lekarzem a pacjentem.

Z dotychczasowego wywodu wynika, ze niezaleznie, ktéry model bierzemy
pod uwage, istotna jest asymetria w relacji lekarz — pacjent, wywodzona za-
roéwno z pozycji zawodowej lekarza, jak 1 jego wladzy profesjonalisty-eksperta
posiadajacego uprawnienia gwarantowane dyplomem i majacego w swojej
dyspozycji srodki medyczne pozwalajace na podejmowania decyzji dotycza-
cych zdrowia i zycia pacjenta. Asymetria relacji lekarz — pacjent przejawia si¢
na roznych poziomach. Za gtéwne zrodta nieprzektadalno$ci relacji uznaje si¢
kontrol¢ instytucjonalna, medyczna i psychologiczng sytuacji, wynikajaca z:
a) zroznicowania wiedzy jaka dysponuja lekarz i pacjent na temat choroby;
b) uzaleznienia pacjenta od lekarza w zakresie definicji stanu zdrowia i podejmo-
wanych decyzji terapeutycznych; ¢) konieczno$ci sytuacyjnego odstonigcia si¢
pacjenta przed lekarzem i dopuszczenia go do obszaru prywatnosci, zwlaszcza
cielesnej; d) traktowania miejsca i przestrzeni kontaktu jako wtasnos$ci instytucji,
ktora reprezentuje lekarz; e) uprawnien formalnych, upowazniajacych lekarza
do podejmowania decyzji w sprawach istotnych dla pacjenta. Lekarze w kon-
kretnych sytuacjach kontaktu z pacjentem w rdzny sposob wykorzystuja wtadze
wynikajaca z asymetrii relacji. M. Foucault twierdzi, ze wiedza medyczna daje
wladz¢ panowania nad innym czlowiekiem. Filozof pisze: ,,medycyna to wie-
dza-wtadza, ktora dotyczy jednoczesénie ciata i populacji, organizmu i procesow
biologicznych, i ktora zatem bedzie miata skutki dyscyplinarne i regularyzacyjne”
[Foucault 1998: 250]. Przejawem wtadzy sa procesy medykalizacyjne traktowane
jako medyczno-instytucjonalna kontrola jednostki i populacji. Lekarz w relacji
z pacjentem jest przedstawicielem owej wiedzy-wladzy i na poziomie relacji
interpersonalnej buduje mechanizmy reprodukujace owa wtadzg. Problem wta-
dzy lekarzy rozpatrywany jest takze przez E. Freidsona [1970; 2004] w ramach
rozwijanej przez niego socjologii profesji, obejmujacej w przypadku medycyny
trzy poziomy analiz, w ktorych socjolog: a) bada warunki mandatu spotecznego
uwierzytelniajacego medycyng; b) analizuje tres¢ pracy i wiedzy medycznej
lekarzy; ¢) rozwaza relacjg lekarz — pacjent jako proces podejmowania decyzji
przez lekarzy. Wiedza medyczna i umiejetnosci kliniczne stanowia podstawe
dziatania lekarskiego pod warunkiem uzyskania formalnych uprawnien. Panstwo
tworzy instytucjonalne ramy funkcjonowania profesji i legitymizuje jej dziatanie
w zakresie wiedzy niezbednej do wykonywania ustug zdrowotnych, a takze ko-
niecznych kompetencji. Freidson zwraca uwage na to, ze profesjonalne dziatania
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lekarzy maja wymiar specjalistyczny i spoleczny. Dzialanie specjalistyczne jest
takze czescia relacji spotecznych poprzez spoleczne konsekwencje dla osdb
w nich uczestniczacych. Konfliktowemu charakterowi relacji lekarz — pacjent
sprzyjaja: struktura i organizacja ustug zdrowotnych, zderzenie dwoch odmien-
nych kultur i sSrodowisk spotecznych, perspektywa jednostkowa pacjenta wobec
zbiorowej lekarza i innych pacjentdéw oraz odmienne postrzeganie roli lekarza
przez obie strony relacji. Na relacje t¢ wptywa tez tzw. efekt oddziatywania
pacjentow-laikow, ktorzy wobec lekarzy-profesjonalistow prezentuja sprzeczne
z ich pogladami i obowiazujacymi wzorami definicje rol spotecznych. Dlatego
ciagle jest aktualny wymiar normatywny relacji lekarz — pacjent, szczeg6lnie roz-
wazany w roznych wersjach refleksji bioetyczne;j. Jako przyktad moga postuzy¢
poglady R. M. Veatch’a, ktéry dochodzi do podobnych wnioskoéw jak Freidson
w sprawie kontraktow uwierzytelniajacych prace lekarzy. Veatch [1983] wyrdznit
nastegpujace modele relacji lekarz — pacjent: inzynieryjny, kaptanski, kolezenski,
kontraktowy. W modelu inzynieryjnym medycyna traktowana jest jako nauka
stosowana, ktorej zadanie stanowi pragmatyczne rozwiazywanie problemow
pacjentow, wedtug zweryfikowanych metod i procedur. Z tych zatozen wynika
tez podejscie lekarza, pozbawione emocjonalno$ci i odniesien aksjologicznych.
Wedtug modelu kaptanskiego relacje lekarz — pacjent maja analogie w przestrzeni
sakralnej. Gabinet lekarski lub sala w szpitalu posiadaja ,,aur¢ sanktuarium”,
w ktorej dokonywane jest misterium sztuki medycznej. W modelu kolezenskim
relacji lekarz — pacjent podkreslane sa takie cechy jak: zaufanie, szacunek, lojal-
nos¢, godnosé, ktore maja prowadzi¢ do wspdlnoty celow zdefiniowanych dobrem
pacjenta. Model kontraktowy opiera si¢ na szczegdlnym rodzaju umowy, w kto-
rej jasno okreslone sa prawa, warto$ci, obowiazki i uprawnienia kontrahentow.
Z réznych wzgledow R.M. Veatch [2010] odrzuca trzy pierwsze modele relacji
lekarz — pacjent, rozwazajac zasadnos$¢ etyczng modelu kontraktowego. Wedtug
etyka, kontrakt zawierany jest na trzech poziomach. Kontrakt pierwszego poziomu
traktowany jest jako hipotetyczna umowa spoteczna, w ktorej wyartykulowane sa
podstawowe zasady moralnosci, takie jak np. sprawiedliwo$¢, prawdomownosé,
dobro innych, dotrzymywanie uméw i obietnic. Kontrakt drugiego poziomu
dokonuje si¢ pomigdzy grupa zawodowa lekarzy a szersza spotecznos$cia, ktora
daje pewne uprawnienia, w zamian zobowiazujac do okreslonych obowiazkow.
Kontrakt trzeciego poziomu obejmuje relacje pomigdzy lekarzem lub grupa le-
karzy i pozostajacymi pod ich opieka medyczna pacjentami. R.M. Veatch uwaza,
ze zmiany cywilizacyjne doprowadzity do zr6znicowania kulturowego, aksjolo-
gicznego i $wiatopogladowego na tyle, ze lekarz coraz czgsciej staje sig ,,obcym
przy t6zku” chorego. Trudno w takich przypadkach o porozumienie i dialog,
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bowiem pacjent i lekarz zakotwiczaja swoje stanowiska w innych systemach
aksjologicznych. W scenariuszach przemian wartosci moralnych wspotczesnych
spoteczenstw ,,promocja nicograniczonej wolnosci i autonomii jednostki” zajmuje
poczesne miejsce, co rOwniez ma wptyw na ksztattowanie si¢ kondycji moralnej
medycyny [Marianski 2001: 27]. Skoro nastgpuje rozpad wartosci i dopasowa-
nie norm do pluralistycznych wizji spoteczenstwa, to te nowe tendencje widaé
szczegolnie w obszarze relacji pomigdzy lekarzem a pacjentem. Uzyskuja one
status etyk niezaleznych, autonomicznych badz utylitarnych i tworza alternatywe
dla etyki deontologicznej, bedacej ostoja tradycyjnych modeli relacji lekarz —
pacjent [Singer 1997].

Wszystkie powyzej zaprezentowane problemy zostaja spotegowane, kie-
dy relacja lekarz — pacjent dotyczy badan klinicznych prowadzonych w celu
rejestracji produktow leczniczych, eksperymentow medycznych, dydaktyki
uniwersyteckiej oraz innych badan naukowych. Lekarze uczestnicza w wielu
projektach badawczych i marketingowych, ktorych skutki nie sa do konca dla pa-
cjentow przewidywalne. Wprawdzie istnieja zabezpieczenia prawne i bioetyczne
uczestnictwa w eksperymentach badawczych, pacjenci zas podpisuja formularz
swiadomej zgody na udziat w badaniu klinicznym, jednak bioracy w nich udziat
nie do konca sa w stanie przewidzie¢ zagrozenia i oszacowac ryzyko [Masetbas
2004]. Komercyjny charakter takich dziatan byt wielokrotnie opisywany w me-
diach?. W takich przypadkach trudno jest zastosowac ktorykolwiek model relacji,
a zwlaszcza mowic o dialogu i partnerstwie.

A. Ostrowska [2011: 20-21] zwraca uwagg na ,,spoleczne zroznicowanie
stopnia osiaganego partnerstwa” w komunikacji pacjenta z lekarzem. Autorka,
powotujac si¢ na rozne badania stwierdza, Ze szanse pacjentow wywodzacych sig¢
z poszczegolnych klas spotecznych na partnerska relacje z lekarzem sa zdetermi-
nowane wskaznikami socjoekonomicznymi i socjalizacyjnymi. Lepiej radza sobie
w opiece zdrowotnej osoby wywodzace si¢ z klasy Sredniej, poniewaz struktura
opieki zdrowotnej organizowana jest wedtug systemu wartosci i stylow zycia tej
klasy. Osoby takie sa bardziej kompetentne jezykowo, postuguja si¢ kodem jezy-
kowym rozwinigtym, bardziej zblizonym do jezyka, jakim postuguja si¢ lekarze.
Dlatego tez tatwiej podejmowac im z lekarzami dialog i negocjacje, artykutowac
swoje potrzeby i broni¢ swych praw. W procesie socjalizacji nabywaja tez wiedze

2 Bulwersujacym opini¢ publiczna byt przypadek wykorzystywania bezdomnych oraz pen-
sjonariuszy domu opieki spotecznej w Grudziadzu do testowania szczepionki na ptasia grypg
bez przestrzegania zasad bezpieczenstwa. Bezdomni, korzystajac z mozliwosci zarobienia 10 z1,
przyjmowali podwojna dawke szczepionki, co bezposrednio zagrazato ich zyciu.
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operacyjna jak realizowac¢ rolg pacjenta dostosowujac si¢ do ztozonych procedur
funkcjonowania systemu medycznego. Przenoszac te wnioski na polski system
medyczny mozna stwierdzi¢, ze szanse na realizacj¢ modelu partnerskiego relacji
lekarz — pacjent wzrastajg wraz ze wzrostem wyksztalcenia spoleczenstwa. Bar-
dziej wyksztatceni pacjenci postrzegaja w wigkszym stopniu rdéznice pomiedzy
modelowym ujgciem relacji a rzeczywisto$cia, maja tez wigksze umiejetnosci
artykutowania swoich potrzeb zdrowotnych i zadbania o stosowanie adekwatnych
procedur medycznych.

W opisie relacji lekarz — pacjent wigkszo$¢ autoréw wskazuje empati¢ jako
warunek skutecznego kontaktu, przynoszacego wymierne korzysci dla pacjenta.
Lepsze umiejetnosci empatyczne lekarza maja gwarantowac sukces procesu te-
rapeutycznego i pozostaja w zwiazku ze stopniem satysfakcji odczuwanej przez
pacjenta. Lekarze zazwyczaj odwotuja si¢ do potocznego rozumienia empatii jako
wrazliwo$ci emocjonalnej, umiejetnosci wspotodczuwania i wechodzenia w rolg
innej osoby [Hebanowski, Klisz, Trzeciak, 1994; Gawron 2001]. W sytuacjach
klinicznych empati¢ rozumie si¢ jako reakcje emocjonalno-poznawcza, posia-
dajaca obok wymiaru emocjonalnego rowniez wymiar moralny, behawioralny
1 kognitywny. Procedury komunikowania empatycznego zaktadaja wiele dodat-
kowych czynnosci i powigkszone obowiazki lekarza, ktory przede wszystkim
musial by poswigci¢ wigcej czasu kazdemu pacjentowi. Badania $wiatowe, jak
i polskie, realizowane przy uzyciu skali empatii Jeffersona (JSPE) pokazuja, ze
wérod lekarzy empatia jest na niskim poziomie [Hojat 2001]. Autorka badan prze-
prowadzonych wérdd lekarzy todzkich K. Studzinska-Pasieka [2009:230-234]
stwierdza, ze niski poziom empatii zwigzany jest gtdbwnie z przepracowaniem
lekarzy i syndromem wypalenia zawodowego, majacymi swe zrodto w Zle
funkcjonujacym systemie opieki zdrowotnej. Lekarz w ramach wykonywane;j
roli zawodowej musi spetnia¢ wiele réznych rol, ktore maja cechy konfliktowe.
Formalne oczekiwania pracodawcy, a zwlaszcza NFZ, sa czesto nie do pogodzenia
z oczekiwaniami pacjentow. Rowniez proces edukacji i socjalizacji lekarskiej jest
nastawiony na tzw. ,,biomedyczna rzeczywistos¢ kliniczna”, sprzyjajaca spadkowi
reakcji empatycznych. Zmniejszanie si¢ znaczenia empatii w relacji lekarz — pa-
cjent wynika takze z rozwoju nowych technik informacyjno-komunikacyjnych,
ktore nie wymagaja bezposredniego kontaktu twarza w twarz, a przejmuja rozne
funkcje, takze komunikacji interpersonalnej. Kryzys profesji medycznej ma, we-
dlug badaczy, glebsze podtoze, poniewaz dotyczy rowniez przewartosciowania
postaw moralnych lekarzy, ktorzy wlasne pryncypia etosu zawodowego musza
w wigkszym stopniu odnosi¢ do wielokulturowej medycyny i preferowanych
aksjologii spotecznych. Zmiany w etyce medycznej i rozwoj instytucjonalnej
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bioetyki po§wiadczaja koniecznos$¢ regulacji roznych aspektow relacji lekarz —
pacjent, ktore nie byty brane pod uwagg [Baker i in. 1999]. Zaufanie do profesji
lekarskiej ma zarowno wymiar instytucjonalny, jak i indywidualny. Na zaufanie
instytucjonalne pracuje wiele podmiotéw gospodarczych obstugujacych system
zdrowotny. Zaufanie do lekarza wynika z jego bezposrednich kontaktéw inter-
personalnych z pacjentem. Sondaze opinii publicznej pokazuja, ze spoteczenstwo
polskie nadal darzy zaufaniem lekarza, z ktorym bezposrednio spotyka si¢ pacjent,
jednoczes$nie nie ufajac instytucjom medycznym. W szerszej perspektywie widzi
problem A. Giddens, wedlug ktorego profesja lekarska we wspotczesnym §wiecie
podlega procesowi kryzysu ,,zaufania do systemow eksperckich” [Giddens 2008:
60]. Na poziomie relacji spoteczenstwo — profesja pojawity sie zjawiska, ktore
podwazyly tradycyjne poczucie bezpieczenstwa; obecnie mamy do czynienia
z ,.kalkulacja zysku i ryzyka”. Jest wiele niekorzystnych zjawisk, ktore prowa-
dza do atrofii wigzi moralnej i utraty zaufania do lekarzy w ramach ocenianego
systemu opieki zdrowotnej. W Polsce mamy do czynienia ze szczegolna sytu-
acja, poniewaz reformy zdrowotne realizowane sa przez politykow oraz lekarzy,
ktorzy stali si¢ politykami. Reformatorom chodzi o to, aby stworzy¢ ramy dla
funkcjonowania efektywnej i racjonalnej opieki zdrowotnej, co nie sprawdza
si¢ na poziomie cztowieka chorego, myslacego kategoriami swoich interesow.
Pacjent jest zainteresowany rozwigzaniem jego problemow zdrowotnych ,,tu
i teraz”, a nie w dalekiej przysztosci. Dlatego tez trzeba podkresli¢, ze relacja
lekarz — pacjent nie jest tylko relacja medyczng uwarunkowana cechami podmio-
tow bioracych udziat w spotkaniu oraz definicja sytuacji chorobowej, lecz takze
czynnikami zewngtrznymi — mozna rzec — przedmiotowymi uwarunkowaniami
owej relacji. Do nich w pierwszej kolejnosci nalezy zaliczy¢: a) priorytety i cele
systemu ochrony zdrowia przedstawione w polityce zdrowotnej oraz artykuto-
wane w dokumentach i ustawach; b) rozwdj instytucjonalnej wiedzy medyczne;j
1 uprawianie medycyny w oparciu o dowody naukowe; c) system gospodarczy
i uwarunkowania ekonomiczno-finansowe; d) spoteczno-kulturowe determinanty
zachowan zdrowotnych. Nowa determinanta zmian w relacjach lekarz — pacjent
jest rozwoj technologii komunikowania, opartych na systemach sieci kompute-
rowej 1 wykorzystaniu Internetu w naukach medycznych i opiece zdrowotne;j.

TELEMEDYCYNA I ZMIANY W RELACJACH LEKARZ - PACJENT

We wspolczesnej medycynie i opiece zdrowotnej dokonuja sig istotne prze-
miany wynikajace z nowych technologii komunikacji, ktére zmieniaja tradycyj-
ny uktad relacji lekarz — pacjent. Poczatki tych zmian zwiazane sa z pojeciem
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Ltelemedycyna”, stuzacym do opisu wykonywania czynno$ci medycznych za
pomoca narzedzi telekomunikacyjnych, takich jak telefon, telewizja, komputer,
Internet. Swiatowa Organizacja Zdrowia na okre$lenie wzajemnych relacji mie-
dzy lekarzem a pacjentem uwzgledniajacych medyczne dziatania na odlegtosc¢
uzywata kolejno pojeé: telematyka medyczna, telemedycyna, telezdrowie. De-
finicja telemedycyny zmieniata si¢ wraz z ekspansja nowoczesnych technologii
informatycznych, a zwlaszcza wykorzystaniem sieci komputerow i powstaniem
Internetu. Wszelkie wynalazki w dziedzinie technologii informacyjnych sa od
momentu powstania adaptowane do potrzeb medycyny, zas postep w naukach
biomedycznych jest $cisle zwiazany z komputeryzacja i rozwojem technologii
cyfrowych. Wykorzystanie komputerow i sieci komputerow w komunikacji
pomigdzy lekarzem i pacjentem oraz pomigdzy lekarzami w celach edukacyj-
nych wplywa na poprawe jakosci udzielanych $§wiadczen zdrowotnych. Kolejny
przetom dokonuje si¢ obecnie i jest zwiazany z wykorzystaniem sieci kompute-
rowych do wspomagania pracy lekarzy badz pelnej jej realizacji w postaci ustug
zaliczanych do e-commerce, co w obszarze opieki zdrowotnej spowodowato
pojawienie si¢ poje¢ charakteryzujacych nowe sposoby uprawiania medycyny,
jak np. MedycynaOnline, e-Zdrowie, e-lekarz, e-pacjent. Pomimo tego, ze pojecia
te sa roznie rozumiane, znalazly zastosowanie w ustugach zdrowotnych, pro-
mocji i edukacji zdrowotnej, akademickich i edukacyjnych projektach, mediach
masowych. U podstaw rozwoju telemedycyny istniata konieczno$¢ poprawy
jakos$ci udzielania $wiadczen medycznych na odlegtych terenach, gdzie dostep
do praktyki lekarskiej byt utrudniony. W wielu panstwach istnieja tereny, gdzie
gestos¢ zaludnienia jest mata i nie ma mozliwosci szybkiego kontaktu z lekarzem.
Nowoczesne $rodki telekomunikacji zostaly wykorzystane z sukcesem w r6znych
dziedzinach medycznych, zarowno w diagnostyce, jak i terapii oraz promocji
zdrowia. Sieci telemedyczne sa szczegdlnie przydatne do postawienia diagnozy
na odlegto$¢, przeprowadzenia wywiadu srodowiskowego, nadzorowania wy-
konania r6znych czynnosci medycznych, monitorowania post¢gpdéw w leczeniu.
Lekarz moze tez uczestniczy¢ w zabiegu medycznym i operacji, nie bedac jej
fizycznym uczestnikiem. Przyktady takich dziatan medycznych opisywane sa
w literaturze tematu, np. e-konsultacje, e-wizyty, kontakt na zywo w Internecie
za pomocg Web-based video lub telefonicznie. Podstawowa forma kontaktow
jest telekonsultacja, czyli konsultacja na odlegtos¢ miedzy dwoma osobami,
najczesciej lekarzem i pacjentem badz lekarzami, ktorej specyfika jest brak bez-
posredniego kontaktu pomigdzy podmiotami konsultacji. Posiada ona zardwno
zalety, jak i ograniczenia, niesie tez okreslone ryzyko medyczne, organizacyjne
i finansowe. Lekarze zwracaja uwage na to, ze pewne choroby nie nadaja si¢ do
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diagnozowania i leczenia na odleglos¢, wérod nich np. cigzkie i zaawansowane
stany kliniczne, ktore stanowia bezposrednie zagrozenie zycia. Zasadnos¢ wy-
korzystywania telemedycyny w poszczego6lnych dziatach medycyny klinicznej
jest przedmiotem dyskusji i prac organizacyjno-prawnych, czego przyktadem sa
inicjatywy podjete przez polskich kardiologow i pulmonologow [Kasztelowicz
2010]. Konsultacje migdzy lekarzem a pacjentem moga odbywac si¢ w dwdch
wariantach: 1) w systemie bez weryfikacji pacjenta, np. serwisy oparte na info-
linii, ktore nie spetniaja wymogdw konsultacji w sensie medyczno-prawnym;
2) w systemie z weryfikacja pacjenta, wymagajacym zarejestrowanie si¢ w Sys-
temie i posiadania hasta dostgpu.

Biorac pod uwage kryterium wykonywania czynnosci medycznych, rozréznia
si¢ telemedycyng synchroniczna oraz asynchroniczna. Implikuja one zasadnicze
zmiany w relacjach lekarz — pacjent. Telemedycyna synchroniczna jest oparta na
kontakcie w czasie rzeczywistym lekarzy, personelu medycznego i pacjentow.
Traktuje si¢ ja jako efektywna metode wspomagania decyzji medycznych, bar-
dzo przydatna w konsultowaniu diagnozy i wspomaganiu konkretnej procedury
medycznej, np. operacji, zabiegu. Telemedycyna asynchroniczna polega na wy-
korzystaniu nowoczesnych srodkéw komunikowana do rejestracji, transmitowa-
nia i magazynowania danych medycznych i wykorzystywania ich w dogodnym
czasie i miejscu. Kontakt lekarzy miedzy soba oraz z pacjentami moze odbywac
si¢ w réznym czasie, a uczestnicy komunikacji nie musza przebywaé w tym
samym miejscu. Wykorzystanie Internetu do transferu danych wspomagajacych
proces diagnozy i leczenia chorych znacznie przyspiesza podejmowanie decyzji
medycznych, a takze moze obnizy¢ koszty ustugi. Interpretacja wynikoéw badan
pacjentow moze by¢ zlecona w ramach outsourcingu instytucjom zagranicznym,
ktére maja do tego uprawnienia. Jest to korzystne zwlaszcza w nagltych przy-
padkach, ze wzgledu na réznice czasu i konieczno$¢ udzielenia natychmiastowej
pomocy. Platformy telemedyczne oferuja ustugi w zakresie radiologii, psychiatrii,
onkologii, dermatologii. W przypadkach trudnych material badawczy i wyniki
badan moga by¢ konsultowane ze specjalistami w danej dziedzinie z réoznych
osrodkow akademickich i specjalistycznych klinik. Ustugi outsourcingu sa wy-
godne rowniez ze wzgledu na rdznice czasu i koszty ustugi. Przyktadowo, w przy-
padkach naglych, z wykorzystaniem réznic w czasie, zdjgcia pacjenta wysytane
sa z USA do Indii, gdzie sa interpretowane i konsultowane przez specjalistow,
ktorzy niejako opisuja dostarczony ,,materiat medyczny”, na podstawie ktorego
lekarz stawia diagnozeg i wykonuje zabieg w USA. W Polsce wdrazane sa rozne
projekty informatyzacji, zarzadzania i organizacji systemu zdrowotnego oraz
instytucji pracujacych na rzecz zdrowia publicznego. Od kilkunastu lat funkcjo-
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nuje w wojewodztwie §laskim elektroniczna karta pacjenta, ktora posiada kazdy
ubezpieczony. Usprawnia ona proces komunikowania si¢ miedzy przychodniami,
szpitalami i aptekami, ulatwiajac prace lekarzy i podnoszac jakos$¢ swiadczonych
ustug medycznych. Wiaczanie nowoczesnych technik informatycznych do prak-
tyk lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, lekarzy rodzinnych i klinicznych
zmienia sposob komunikowania si¢ z pacjentami. W Polsce istnieja szanse na
bardziej intensywne wykorzystanie telemonitoringu, telediagnostyki i telekon-
sultacji. Przeprowadzane sa m.in. interaktywne wideokonferencje, przesytanie
na odlegtos¢ obrazow, zdje¢ rentgenowskich, echogramow, USG, EKG, MRI,
tomografii komputerowej, a takze mozliwos¢ wyboru przez pacjentow lekarza,
ktory najlepiej zrealizuje ich potrzeby. Oczywiscie zakres ustug realizowanych
kanatami telemedycyny jest rézny w zalezno$ci od wyposazenia publicznej oraz
komercyjnej opieki medycznej w sprzet teleinformatyczny 1 wlaczenie go do
og6lnego systemu przesytania danych. Konieczne sa rowniez regulacje ustawo-
we i okreslone decyzje Narodowego Funduszu Zdrowia i Ministerstwa Zdrowia
w zakresie refundowania procedur medycznych realizowanych poprzez programy
teleinformatyczne. Wazna jest popularyzacja telekonsultacji medycznych jako
formy kontaktu zarowno wérod pacjentow, jak i lekarzy. Postawy Polakow wo-
bec telemedycyny i brak informacji na temat mozliwosci realizacji niektorych
ustug za pomoca Internetu badz sieci komorkowych stanowia powazna barierg
wstrzymujaca rozwoj tych ustug. Wedtug badan TNS OBOP z 2007 r., az 2/3
respondentow (65%) nigdy nie styszalo o istnieniu ustug telemedycznych, a 67%
nie wie o mozliwosci korzystania z nich w Polsce. Pomyst upowszechniania
ustug medycznych §wiadczonych za posrednictwem telefonu lub Internetu ak-
ceptuje 42% Polakoéw. Obok lekarzy, entuzjastow nowych systemow opartych na
technologiach komputerowych, istnieje liczna grupa lekarzy, ktérzy nie uznaja
takich metod diagnozowania i konsultacji medycznych. Wedtug nich badanie
podmiotowe musi by¢ realizowane w bezposrednim kontakcie z pacjentem.
Uzasadnione obawy dotycza zwlaszcza sprawnosci sprzgtu na jakim przychodzi
im pracowac. Przyktadem najnowszych, pozytywnych zmian jest budowa w Lo-
dzi w 2012 r. Regionalnego Systemu Informacji Medycznej, ktory taczy w sie¢
szpitale podlegajace urzedowi marszatkowskiemu. Lekarz bedzie miat dostep do
danych o pacjencie nawet sprzed kilku lat, a w trakcie operacji chirurdzy beda
mogli robi¢ badania i wykorzystywac wyniki w procesie operacji. W informacji
medialnej podano, ze jest to pierwszy w Polsce system taczacy kilkadziesiat
placéwek zdrowia, a koszt jego wprowadzenia wynosi 40 mln zt. Wynikiem tej
inwestycji np. w Szpitalu im. Kopernika w Lodzi bedzie 500 nowych miejsc do-
stepu do sieci. Czy wobec tego dane o pacjentach beda odpowiednio chronione?
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Straty wynikajace z przypadkowego lub $§wiadomego ujawnienia, modyfikacji,
zniszczenia lub przetwarzania przechowywanej informacji o pacjentach bylyby
niepowetowane. Identyfikacja zagrozen systemow teleinformatycznych jest
znaczna 1 tworzy dodatkowy typ ryzyka, na jakie narazony jest pacjent oraz same
placowki ochrony zdrowia. Technologia mobilna, bezprzewodowa komunikacja
i dostep do tacza internetowego wymagaja okreslonych parametrow technicznych,
ktorych nie posiada wigkszos¢ szpitali w Polsce, korzystajacych z Internetu do
50 Mb/s. Plany wprowadzenia centralnego systemu informatycznego z dostgpno-
$cia przesylania danych medycznych badz centralnego rejestru ubezpieczonych
wymagaja technologii opartej na swiattowodach o wysokiej przepustowosci i nie-
zawodnych taczach [Liderman 2008]. Dotychczasowe doswiadczenia pokazuja,
7e zastosowanie zabezpieczen jest niewystarczajace, a ubezpieczenie ryzyka
i ochrony informacji, powoduje podrozenie ustugi medycznej. Przenoszenie
danych za pomoca Internetu wymaga popularyzacji i wdrozenia odpowiednich
regul zabezpieczenia, a takze wypracowania standardow prawnych i etycznych
broniacych interesy pacjentow i personelu medycznego.

INTERNET W KOMUNIKACJI MEDYCZNEJ I RELACJI
LEKARZ - PACJENT

Pojecie ,,spoteczenstwo informacyjne” rozumiane jest m.in. jako nowa for-
ma organizacji zycia oraz fakt gospodarczy, spoteczny i kulturowy, w ktérym
wystepuje integracja i wykorzystanie réznych nowoczesnych technologii teleko-
munikacyjnych i informacyjnych [Castells 2007]. Obecnie w obszarze zdrowia
indywidualnego i publicznego mozna mowic o spoteczenstwie otwartego dostepu
do wiedzy i informacji medycznej. Wpisujac stowo ,,zdrowie” w najpopular-
niejszej wyszukiwarce internetowej Google.pl uzyskujemy ponad 116 000 000
wynikow, a w jezyku angielskim, po wpisaniu stowa health przegladarka wska-
zuje 4 410 000 000 wynikoéw internetowych podejmujacych tematy o zdrowiu.

Znaczenie technologii informatycznych wzrasta na wszystkich poziomach
komunikacji medycznej poprzez utatwienie dostgpu do nieograniczonych za-
sobow wiedzy biomedycznej. Dotyczy to zarowno poziomu komunikacji inter-
medycznej, obejmujacej swoim zasiggiem globalny przeplyw instytucjonalnej
wiedzy medycznej, udostgpnianej szerokiemu gronu odbiorcOw oraz poziomu
komunikacji intramedycznej, zawierajace]j transmisje specjalistycznej wiedzy
profesjonalnej realizowanej w ramach organizacji i instytucji opieki zdrowotnej
wszystkich szczebli administracyjnych. Internet intensyfikuje rowniez komuni-
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kacj¢ interpersonalna, wspomagajac indywidualna relacj¢ lekarza z pacjentem
poprzez posrednie kanaty komunikowania, a takze wymiang opinii wsrod pa-
cjentdw na interesujace ich tematy chorobowe. Poziom komunikacji intraper-
sonalnej, rozumianej jako mowa wewngtrzna podmiotu o zdrowiu i chorobie,
zostaje dzigki Internetowi wzbogacona o nowe zrodta do przemyslen, konstatacji
i subiektywnego zrozumienia roznych zjawisk medycznych, w zwiazku z mozli-
woscia wymiany informacji o zdrowiu na ré6znych blogach i forach dyskusyjnych
[Gatuszka 2003]. Globalna siec stata si¢ dostgpnym zrodtem informacji medycz-
nej zarowno dla lekarzy, jak i1 dla szerokiego grona zainteresowanych, ktorzy
zdrowie uznaja za warto$¢ nie tylko uznawana, lecz takze realizowana. Proces
demokratyzowania wiedzy medycznej poprzez Internet doprowadzit do tego, ze
lekarze — dotychczasowi dysponenci wiedzy biomedycznej — zostali zmuszeni
do jej udostepniania szerokiemu gronu odbiorcoéw. Przetwarzanie profesjonalne;j
wiedzy medycznej nazwano ,,przekwalifikowaniem laikow” (lay reskilling), pro-
wadzacym do powstania ,,laickiej wiedzy medycznej” (lay health konweledge)
[Williams, Calnan 1996]. Warto podkresli¢ zachodzaca pomigdzy wyr6znionymi
poziomami komunikowana medycznego kontaminacje, wplywajaca zardwno
na medyczne modele interpretowania choroby, jak i spoteczne konstruowanie
choroby. Przyktadem ilustrujacym kontaminacj¢ komunikowania przez Internet
moze by¢ problem ekspozycji HIV/AIDS. W wyszukiwarce Google na hasto
HIV/AIDS uzyskujemy prawie 54 miliony wynikow. Sa tam strony profesjonalne
prowadzone przez takie instytucje miedzynarodowe, jak WHO, UNAIDS, ma-
jace za zadanie przekazywanie wiedzy epidemiologicznej i tworzace podstawy
profilaktyki zdrowia publicznego, jak rowniez strony szpitali, urzedow zdrowia
publicznego, réznych organizacji niemedycznych oraz spotecznos$ciowe, zajmu-
jace si¢ tym tematem. Oddzielna grupa zainteresowana ekspozycja problemow
AIDS sa nosiciele wirusa HIV. Przyktadem analizy stron zatozonych przez nich
sabadania J. Gillett [2004], w ktorych wyr6zniono nastgpujace grupy tematyczne
portali poswigconych HIV/AIDS: autobiografie (8), ekspertyzy (7), promocja
siebie (5), odmienne zdania (3). Internet pozwala na prezentacj¢ problemow
nosicieli wirusa HIV, ktorzy w realnym $wiecie spotykaja si¢ ze stygmatyzacja
prowadzaca do ich marginalizowania i wylaczania ze sfery publicznej. Internet
staje si¢ pomostem pomigdzy prywatnymi problemami zdrowotnymi chorych na
AIDS, a obszarem zdrowia publicznego, ktore dotycza wszystkich ludzi. Powo-
hujac si¢ na koncepcje agory Z. Baumana stwierdza, ze poprzez Internet chorzy
moga nie tylko méwi¢ o swoich prywatnych sprawach, ale tez normatywnie
reintegrowac si¢ ze spoteczenstwem [Gillett 2004: 105]. Juz tylko powyzszy
przyktad pokazuje, ze dostgp do Internetu daje mozliwo$¢ znalezienia roznych
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medycznych informacji o zdrowiu i medycynie, uzyskania porad, uczestnictwa
w grupach wsparcia, wglad w ekspresje biograficzne itp. Badacze sa zgodni co do
tego, ze Internet umozliwia pacjentom przyjmowanie wigkszej odpowiedzialnosci
za zdrowie poprzez lepszy dostep do réznych informacji i tatwiejsza mozliwosé
wyboru oferty gabinetow medycznych. Zmienia si¢ tez tradycyjna relacja lekarz —
pacjent, w ktorej autorytet lekarza poparty profesjonalna wiedza, tworzy? paterna-
listyczna asymetrig. Internet przywraca rownowage w relacji lekarza z pacjentem
poprzez demokratyzacje dostgpu do wiedzy medycznej. W niektorych krajach
(np. Wielkiej Brytanii, USA) pacjent posiada juz mozliwos¢ bezposredniego
dostepu do informacji na temat swojego zdrowia zgromadzonych przez instytucje
medyczne, dzigki czemu moze konsultowa¢ wyniki badan laboratoryjnych badz
postawiona diagnozg z innymi lekarzami, a zarazem wzmocni¢ swoja pozycj¢
w relacji z lekarzem i uczestniczy¢ bardziej §wiadomie w podejmowaniu decyzji
w sprawie proponowanych metod terapeutycznych.

Udziat ludzi zainteresowanych szukaniem informacji o zdrowiu i chorobie
w Internecie dynamicznie ro$nie. Badania realizowane w roznych krajach nie sa
do konca porownywalne ze wzgledu na stosowana metodologi¢, metodg zbierania
danych, dobodr proby. Warto jednak kilka z nich przytoczy¢, poniewaz pokazuja
ogoblna tendencj¢ wzrostu zainteresowania informacjami medycznymi w Interne-
cie. Nie ma zgody, czy Internet: a) przyczynia si¢ do poprawy jako$ci udzielanych
swiadczen zdrowotnych; b) powoduje poprawe komunikacji miedzy lekarzem
i pacjentem; ¢) przyczynia si¢ do tworzenia nowego typu nierownosci w dostepie
do zdrowia; d) tworzy nowy typ ustlug medycznych bez posrednictwa lekarza;
e) podwaza tradycyjna rol¢ lekarza, ograniczajac jego wtadz¢ nad pacjentem.
Pytan i watpliwosci jest znacznie wigcej, z czasem gromadzone dane empiryczne
pozwola na ich weryfikacj¢. Obecny stan wiedzy na ten temat potwierdza, ze po-
wszechny dostep do informacji medycznych nie jest rtownoznaczny z uzyskaniem
kompetencji do samoleczenia, a przede wszystkim nie wyeliminuje profesjonal-
nych umiejetnosci lekarzy. Znaczenie lekarzy jako ekspertow od zdrowia bedzie
si¢ zwigkszato w zwiazku z wykorzystywaniem nowych technologii komunikowa-
nia si¢ z pacjentem. Konsultacje on-line, zwane tez e-wizytami moga w przypadku
niektorych ustug medycznych zastapi¢ kontakt realny. W USA ocenia sig, ze
okoto 35% przypadkéw medycznych moze by¢ konsultowanych przez Internet.
Szacuje si¢ rowniez, ze 80 min klientdw jest zainteresowanych internetowym
kontaktem z lekarzami [Rains 2007]. Progresja ustug przez Internet bedzie
zwiazana z tym, czy firmy ubezpieczeniowe podejma si¢ refinansowania takich
porad. Korzysci sa juz wyliczane: nizsze koszty ustugi, wygoda dla pacjentow
w przypadkach drobnych probleméw medycznych, szybsza reakcja na problemy
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zglaszane przez pacjentow, prowadzenie w przypadkach choréb przewlektych,
wolne miejsca dla tych pacjentow, ktdrzy zdecydowanie musza osobiscie udac
si¢ do lekarza. Firmy ubezpieczeniowe podejmuja takie inicjatywy lecz wyma-
gaja aby e-wizyty odbywaly si¢ za posrednictwem bezpiecznego portalu zgodnie
z zasadami ochrony prywatnosci i bezpieczenstwa informacji zdrowotnej. W tym
celu formutuje si¢ juz kodeksy etyczne e-wizyt i ustug Internetowych. Badacze
zwracaja uwage na to, ze e-medycyna jest procesem, ktory bedzie intensyfikowat
sig¢ wraz z wypracowaniem racjonalnych i korzystnych dla ptatnika, lekarza i pa-
cjenta form finansowania takich ustug. Opor srodowiska lekarskiego zwiazany
jest z tym, ze komunikacja e-mailowa jest wpisywana w zadania podstawowej
opieki zdrowotnej, co pociaga okre$lone koszty i traktowane jest jako obciaze-
nie czasowe bez wynagrodzenia. Wérod Amerykandw rosnie zainteresowanie
informacjami o zdrowiu publikowanymi w sieci. W 2003 r. 31% respondentow
szukato informacji na temat zdrowia w Internecie [Murray 2003], za$§ w 2006 1. juz
68% dorostych Amerykanow korzystato z sieci, poszukujac informacji o zdrowiu
1 medycynie [Fox 2006]. W krajach europejskich opinie na temat uzytecznosci
Internetu w komunikacji lekarz — pacjent sa podzielone. W badaniach zrealizo-
wanych w 2002 r. wérod obywateli panstw Unii Europejskiej, jako gtéwne Zrodto
informacji o zdrowiu podano profesjonalistow medycznych — ponad 61% (lekarzy,
pielegniarki, farmaceutow), a nastepnie telewizje, dyskusje w gronie rodzinnym
1 wérod znajomych, gazety i czasopisma. W Internecie informacji zwiazanych ze
zdrowiem szukato 23% badanych, a 41% uznato, ze surfowanie w sieci jest dobrym
sposobem dotarcia do informacji o zdrowiu. Rozktad respondentow poszukujacych
informacji o zdrowiu jest rozny w poszczegolnych krajach. W Danii i Holandii 40%
mieszkancow szukato takich informacji, a w Grecji, Hiszpanii i Portugalii okoto
15% [www.europa.eu.int/comm/health]. W ostatnim badaniu z listopada 2011 r.
Global Health Survey 2011 [International Research Institutions] przeprowadzo-
nym w 28 krajach Internet jako zrédto informacji o zdrowiu i chorobach uzyskat
wysoka, druga pozycje. Polacy jako najwazniejsze zrodto informacji w przypadku
probleméw zdrowotnych wskazuja lekarzy rodzinnych — 57% (na swiecie 58%)
oraz Internet — 51%. Powszechny dostep do sieci powoduje, ze ludzie poszukuja
w niej réznych informacji na tematy interesujacych ich schorzen i zdrowia. Eks-
pert ,,ARC Rynek i Opinia”, komentujacy wyniki badania, jest tym zjawiskiem
zaniepokojony, poniewaz w Internecie —jak stwierdza — obok informacji majacych
warto$¢ merytoryczna, dostgpnych jest wiele opinii umieszczanych przez laikow
medycznych i osoby nieckompetentne, ktore nie maja uprawnien do udzielania po-
rad medycznych [Czarnecki 2011]. Badania pokazuja, ze jako$¢ serwisdOw medycz-
nych jest roznie oceniana w zaleznosci od przyjetych kryteriow. W dokumencie
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e-Europe 2002 opracowanym przez Komisj¢ Europejska [Bruksela 29.11.2002]
przyjmuje si¢ nastgpujace podstawowe kryteria oceny jakosci stron internetowych
poswigconych zdrowiu: przejrzystosé i uczciwosé, jasno sformutowany cel, petna
informacja do kogo adresowana jest strona, transparentno$¢ finansowania strony,
referencje, aktualizacja strony, ochrona danych osobowych, odpowiedzialno$¢, do-
stepno$¢. Wskazane kryteria traktuje sig jako standard techniczny ekspozycji stron
internetowych, jednak nalezy podkresli¢, ze znajduja si¢ w nim rowniez elementy
oceny etycznej. Przyjecie standardow jakosci stron internetowych zostato wiaczone
do strategii eEuropa 2005. Action Plan, ktorej celem byto udostepnienie ustug
publicznych przez Internet. Kolejnym etapem kontroli bytaby analiza merytoryczna
odnoszaca si¢ do zgodnosci podawanych informacji z aktualnym stanem wiedzy
medycznej oraz zbadanie czy autor ma instytucjonalne uprawnienia do udziela-
nia takich informacji i porad. Instytucje zajmujace si¢ promocja zdrowia winny
przestrzegac kryteriow Komisji Europejskiej popularyzowanych przez organizacje
Health On the Net [www.hon.ch/HONcode/Polish]. Kryteria te sprowadzone zo-
staty do o$miu zagadnien obejmujacych cate spektrum zasad, majacych uczynié
informacje o zdrowiu wiarygodnymi co do zrédet, kwalifikacji i uprawnien os6b
udzielajacych takich informacji, przestrzegania przepisoOw dotyczacych ochrony
danych osobowych i tajemnicy zawodowej oraz przejrzysto$ci komunikacyjnej
i mozliwosci weryfikacji zamieszczonych danych. Wiele problemow pojawia
si¢ wlasnie z ocena stron przygotowanych przez nieprofesjonalistow, ktorych
jako$¢ merytoryczna zazwyczaj budzi watpliwosci. Internaucie poszukujacemu
informacji o terapiach dotyczacych wlasnych dolegliwos$ci zdrowotnych trudno
jest oceni¢ wiarygodno$¢ zrodta. Wnioski z oceny jako$ci polskojezycznych
stron internetowych poswieconych chorobom spotecznym sa bardzo krytyczne.
Autorka badan, E. Dobrogowska-Schlebusch [2006: 115], w podsumowaniu pisze,
ze sa ,,w wigkszosci wypadkow niskiej jakosci”, a systemy ocen jako$ci stron
internetowych ,,nie sa znane polskim tworcom stron internetowych”. Poprawa
jakosci informacyjnej stron internetowych poswigconych zdrowiu powinno i$¢
w kierunku poddania ich ocenie akredytacyjnej, czyli zewngtrznej kontroli jakosci,
wprowadzenia podstawowego standardu oceny informacji, zwigkszenia udziatu
srodowisk akademickich w ich tworzeniu.

Realizacja postulatu cyfryzacji opieki zdrowotnej i medycyny w Polsce
zapewne stworzy podstawy nowego modelu biznesowego, opartego na nowo-
czesnych technologiach komunikacyjnych. Informatyzacja wymaga wysitku
organizacyjnego, odpowiednich regulacji prawnych, a przede wszystkim $rod-
kow finansowych i1 konsekwentnie realizowanej przez kolejne ekipy polityczne
wizji przemian systemu zdrowotnego. Niestety, w obszarze reformy systemu
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opieki zdrowotnej, ktorej czescia jest jego informatyzacja, politycy i urzednicy
mieli bardzo r6ézne pomysty, ktorych zazwyczaj ich nastepcy nie kontynuowali.
Przyktadem prob cyfryzacji ustug zdrowotnych i obiegu informacji w Polsce
sa: a) komputeryzacja szpitali, finansowana ze $rodkoéw banku $wiatowego;
b) Rejestr Ustug Medycznych, wdrazany w kilku regionach kraju; c) system
elektronicznej dokumentacji medycznej; d) Karta Pacjenta; e) Rejestr Pacjenta;
f) E-recepty; g) Centralny Rejestr Ubezpieczonych. Uzasadnienia podejmowa-
nych prob wprowadzenia nowoczesnych technik gromadzenia, przetwarzania
1 przesytania informacji sa za kazdym razem podobne. Chodzi o poprawe komu-
nikacji wewnatrz sytemu medycznego, ktorej efektem bedzie lepsza jakosciowo
obstuga medyczna pacjentéw, zaspokajajaca ich potrzeby zdrowotne na wyzszym
poziomie. Rownocze$nie wskazuje si¢ na popraweg warunkéw pracy lekarzy
1 personelu medyczno-administracyjnego [Romaszewski, Trabka, Kesek 2006].
Na rynku informatycznym i ustug medycznych pojawiajg si¢ rézne zintegro-
wane systemy obstugi sektora zdrowotnego, ktore oferowane sa gtownie przez
firmy informatyczne i nastawione biznesowo. Przyktadem moze by¢ projekt
firmy Microsoft ,,Potaczona Platforma Opieki Zdrowotnej” [www.microsoft.
com/poland/healthcare], ktory dobrze opisuje strategie i znaczenie budowania
kompleksowych rozwiazan na rynku zdrowotnym. Wedlug tego projektu doj-
rzaty model E-Zdrowia przechodzi cztery fazy: obecnos$¢, interakcja, obstuga
transakcji, transformacja. Kolejne poziomy oznaczaja przechodzenie od nieinte-
raktywnych witryn internetowych nastawionych na upowszechnianie informacji
zdrowotnych do synergii r6znych ustug, wykorzystujacych komunikacj¢ online
w celu kompleksowej interakcyjnej obstugi klientow. Proponowane rozwiazania
szczegotowe tego projektu obejmuja zardwno kalkulacj¢ ekonomiczna projektu,
jak 1 bezpieczenstwo sytemu oraz kompleksowos¢ rozwiazan, korzystnych dla
pacjenta i lekarza.

Polska wlaczyta si¢ do proponowanych przez UE procesow informatyzacji
sektora ustug zdrowotnych oraz popularyzacji wiedzy o zdrowiu publicznym.
Z dotychczasowych rozwazan wynikato, ze sa to proby realizacji projektow nie
do konca spetiajace oczekiwania $wiadczeniodawcow ustug medycznych, leka-
rzy 1 pacjentow. Podstawowe dokumenty bazowe, w ktorych okre§lono gtéwne
kierunki rozwoju informatyzacji w ochronie zdrowia to: Strategia e-Zdrowie
20042006, Strategia e-Zdrowie Polska na lata 2009-2015; Kierunki informa-
tyzacji ,, e-Zdrowie Polska” na lata 2011-2015. Dokumenty te nalezy traktowac
jako kolejne uszczegotowienia tematow zwiazanych z ochrona zdrowia, pod-
legajacych modyfikacjom wynikajacym ze zmian prawnych, organizacyjnych
i technologicznych. Przyjety horyzont dziatania pokazuje, ze w najblizszych
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latach polskiego pacjenta i lekarza czekaja duze zmiany w dostepie do informacji
z obszaru ochrony zdrowia i realizacji ustug medycznych. W ramach programow
finansowanych ze $rodkéw strukturalnych beda podejmowane takie dziatania,
jak: ,realizacja Programu Informatyzacji Ochrony Zdrowia (PIOZ), stworzenie
warunkow rozwoju e-ustug ochrony zdrowia — w szczegbdlonosci systemow tele-
medycznych (telekonsultacje, telemonitoring, rejestracja on-line pacjentow przez
Internet), recepty elektronicznej (e-recepty) oraz elektronicznej karty zdrowia,
ktora bedzie potaczona z nowym dowodem tozsamosci” [Kierunki informatyzacji
2011-2015].

W sprawie e-Zdrowia zabieraja glos przedstawiciele roznych organizacji
medycznych, zrzeszajacych lekarzy, pielggniarki i inne zawody medyczne.
Przyktadem moze by¢ Staty Komitet Lekarzy Europejskich, bedacy federacja
27 europejskich narodowych najbardziej reprezentatywnych organizacji lekar-
skich, ktorego prezydentem jest Konstanty Radziwitt. W dokumencie e-Zdrowie
— perspektywa lekarzy w oparciu o dokumenty Unii Europejskiej prezentowane sa
przepisy ,,utatwiajace dostep do bezpiecznej transgranicznej opieki zdrowotnej”,
zapewniajace wysoka jakosc¢ ustug i respektujace prawa pacjentow [www.cpme.
eu]. We wnioskach prezentacji postuluje si¢ wspotprace i wymiang informacji
réznych instytucji odpowiedzialnych za e-Zdrowie wraz z udziatem organizacji
lekarskich i pacjentow. Proponowany tam model relacji lekarz — pacjent jest
oparty na instytucjonalnych gwarancjach wysokiej jakosci opieki zdrowotne;j,
ktora powinna kierowa¢ si¢ m.in. bezpieczenstwem i ochrona danych pacjenta,
weryfikowaniem kompetencji lekarzy, elektroniczng karta profesjonalistow
medycznych, tworzeniem europejskich sieci leczenia pacjentdéw z chorobami
rzadkimi, uznawalnos$cia transgraniczna recept [Radziwitt, www.cpme.eu].

W dokumentach UE, polskich i organizacji lekarskich system e-Zdrowia
mozna potraktowac jako podstawe bazowa do tworzenia globalnego rynku ustug
medycznych. Procesy globalizacyjne w obszarze zdrowia dotycza roznego typu
wymiany i przeplywu informacji, produktow, ustug, sity roboczej, technologii,
kapitatu 1 mobilnos$ci ludzi, ,,zachodzacych w warunkach kurczenia si¢ czasu
iprzestrzeni” [Klich 2010: 441]. E-zdrowie i e-opieka rozwija si¢ synchronicznie
do rozwoju nowoczesnych technologii komunikowania. Internet i mobilne sys-
temy komunikacji oraz dostgpne cenowo komputery i ustugi sieciowe stworzyly
mozliwos¢ transformacji i udoskonalenia systemu opieki zdrowotnej — zarowno
jego segmentu publicznego, jak i komercyjnego.
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RELACJA E-PACJENT - E-LEKARZ

Przedstawione wczesniej modele relacji lekarz — pacjent opieraty si¢ na ko-
munikacji wymagajacej obecnosci fizycznej obu uczestnikow. Niczym w greckiej
tragedii miejsce i czas spotkania byly wyznaczone, a przydzielone do wykonania
role w miarg zdefiniowane i oparte na obopdlnej zgodzie. Po dokonaniu r6znych
analiz mozna stwierdzi¢, ze idealne modele relacji powinny uwzglednia¢ naste-
pujace elementy: a) paternalizm lekarza ograniczony do sytuacji klinicznych,
w ktorych chory nie ma, z r6znych powodow, mozliwo$ci samostanowienia o so-
bie; b) pacjent — aktywnym wspodtuczestnikiem procesu leczenia na wszystkich
jego etapach; c) decyzje co do procedur terapeutycznych podejmowane wspolnie;
d) wspotpraca polega na wspdtuczestniczeniu lekarza i pacjenta w dwukierun-
kowej komunikacji interpersonalnej; e) centralnym punktem relacji jest pacjent,
a nie lekarz, ktorego wiladza jest ograniczona; f) respektowane sa wszelkie
prawa pacjenta i wyrazona jest jego $wiadoma zgoda na procedury lecznicze;
g) podstawa komunikacji winien by¢ dialog, prawdziwa rozmowa i stuchanie ze
zrozumieniem partnera [Gordon, Edwards 2009].

Jak wskazywano, od pewnego czasu zmiany relacji lekarz — pacjent zwigzane
sa z powstaniem i ewolucja telemedycyny, a obecnie z potaczonymi w sie¢ kom-
puterami obstugujacymi rozne obszary medycyny i opieki zdrowotnej. W wirtual-
nym $wiecie stowo ,,pacjent” ma wiele rozumien, wystepuje w wielu kontekstach
i stosowane jest do opisu odmiennych sytuacji medycznych. Przesledzmy najwaz-
niejsze z nich. Pojecie wirtualny pacjent (electronic virtual patient) odnoszone
jest do interaktywnych programow komputerowych symulujacych realnych
pacjentdw i rzeczywiste scenariusze kliniczne [http://www.virtualpatiens.eu].
Wykorzystywane sa one zwtaszcza w dydaktyce na studiach medycznych oraz
w roznego typu szkoleniach lekarzy. Zalety kazuso6w wirtualnych pacjentow sa
bardzo doceniane w edukacji medycznej; utatwiaja studentom opanowanie pod-
stawowych dziedzin medycznych, rozwijaja zdolnosci wnioskowania klinicznego,
pozwalaja na zapoznanie si¢ z zabiegami i operacjami podwyzszonego ryzyka,
pozwalaja na wiaczenie studenta w sytuacje dramatyczne, wywolujace silne
emocje, ucza sprawnosci i kompetencji jezykowych.

E-pacjent (electronic patient record, electronic health record) zawiera dane
konkretnego pacjenta dotyczace jego choroby, leczenia, stosowanych procedur
klinicznych, przepisywanych lekow, ktore sa zapisane w systemie komputero-
wym. Pojecie to posiada szerokie zastosowanie, m.in. shuzy do ewidencjonowania
pacjentow w szpitalach i przychodniach, historii choroby pacjenta, dokumentacji
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wykonanych procedur, do celow naukowych, statystyki medycznej oraz edukacji
medycznej [ Kononowicz, Stachon 2011].

W innym kontekscie uzywa si¢ pojecia E-pacjent, gdy dokonuje si¢ opisu
osoby korzystajacej z Internetu w celach poszukiwania informacji o zdrowiu,
chorobie i medycynie. Ludzi takich nie powinno si¢ nazywac pacjentami, po-
niewaz nie zawsze choroba jest przyczyna aktywizujaca ich dziatania. Lepiej
pasuje do nich pojecie konsumenci zdrowia (consumers of health), bowiem
ich aktywno$¢ moze mie¢ charakter prozdrowotny i edukacyjny. Do nich tez
gtdwnie skierowana jest oferta marketingowa firm farmaceutycznych oraz roz-
nych subdyscyplin medycznych (np. medycyna estetyczna), ktore wykorzystuja
takie narzedzia komunikacyjne jak reklama, public relations celem wywotania
popytu na produkty farmaceutyczne i ustugi medyczne. Ludzie poszukujacy
réznych informacji internetowych o chorobach, zdrowiu i medycynie staja si¢
lepiej zorientowani we wtasnych problemach zdrowotnych i w sytuacji choroby
— dzigki wiedzy pozyskanej z sieci — przyjmuja rolg pacjenta poinformowanego,
a czasami eksperta wlasnego zdrowia. Szybka informacja internetowa na temat
objawow, sposobow leczenia, dostepnych lekow powoduje, ze pacjent przychodzi
do lekarza z wigksza kompetencja i zazwyczaj wypracowana wlasna E-diagnoza.
Zmienia to model relacji paternalistycznej na deliberatywna, poniewaz lekarz
traci pozycj¢ osoby posiadajacej ,,wiedzeg-wladze” i w rzeczywistych sytuacjach
musi w wigkszym stopniu liczy¢ si¢ z oczekiwaniami i roszczeniami pacjenta.
Wigksza kompetencja pacjenta wymusza na lekarzu inny sposéb komunikowania
wiedzy profesjonalnej. Chorzy, ktorzy otrzymali diagnoze od lekarza, szukaja
uzupeiajacych informacji w Internecie, a takze poprzez Internet weryfikuja
uzyskane informacje z innym lekarzem. E-pacjent ma mozliwo$¢ wypracowania
opinii o problemie zdrowotnym réwniez poprzez uczestniczenie w spoteczno-
sciowych forach internetowych poswigconych réznym chorobom. Szczegdlnie
osoby dotknigte chorobami rzadkimi, przewlektymi, stygmatyzujacymi szukaja
w Internecie wiedzy medycznej, wspolnoty przezy¢ oraz emocjonalnego wsparcia.
Proces dzielenia si¢ przezyciami jest waznym elementem procesu terapeutycz-
nego, ale rowniez poszukiwaniem spotecznej reprezentacji grup chorych two-
rzacych odmienny $wiat rzeczywisto$ci naznaczanej choroba. Dlatego pacjenci
szukaja w Internecie ludzi, ktorzy moga podzieli¢ ich troski, szukaja wsparcia
informacyjnego i psychologicznego. Skoro w realnych praktykach zawodowych
lekarz ma coraz mniej czasu na empatyczng relacje z pacjentem, zadania te,
przynajmniej czeSciowo, przejmuja sieciowe grupy wsparcia. W komercyjnych
ustugach zdrowotnych e-mail pozwala pacjentom bezposrednio skontaktowac si¢
lekarzem i przedstawi¢ swoj problem, zaplanowac spotkanie i przyjecie w gabine-
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cie. W przypadku publicznej opieki zdrowotnej tego typu relacje nie sa w Polsce
praktykowane, poniewaz nie sa uregulowane kwestie finansowania takich stug.

Wiedza medyczna z Internetu jest takze nowa forma spotecznej kontroli
lekarza i zaktadow ochrony zdrowia. Rankingi szpitali, raporty konsumenckie
i profile wydajnosci pracownikow opieki zdrowotnej coraz czgéciej udostgpniane
sa w mediach masowych i maja state miejsce w Internecie. W USA na oficjal-
nych stronach internetowych towarzystw lekarskich mozna znalez¢ informacje
dotyczace nawet zycia prywatnego lekarzy, m.in. sktonnosci do naduzywania
alkoholu, uzywaniu narkotykow, lekomanii, zdradach matzenskich. Wydaje sig,
ze duza konkurencja na rynku ustug medycznych powoduje, ze lekarze godza si¢
na odstanianie prywatnos$ci i oceng jej przez pacjentow. Moze by¢ tez spetniony
postulat Veatch'a, ktory proponowat aby pacjent miat prawo rowniez do informacji
o przestrzeganiu zasad etycznych przez lekarza oraz jego pogladach na kontro-
wersyjne problemy bioetyczne jak eutanazja, zaptodnienie in vitro, klonowanie.
Takze polscy pacjenci maja mozliwo$¢ sprawdzenia w Internecie jak oceniany jest
lekarz. Istnieje problem wiarygodnosci tych ocen, poniewaz firmy marketingowe
1 prywatne osoby zarabiaja na umieszczaniu panegirykow o lekarzach. W Polsce
popularnoscia ciesza si¢ tez rankingi szpitali badz oddziatéw szpitalnych dajace
pacjentom mozliwos$¢ podejmowania decyzji dotyczacych wyboru szpitala, gdzie
ma by¢ przeprowadzony zabieg. Ustawowo gwarantowany wolny wybor lekarza
oraz szpitala, w ktorym maja by¢ prowadzone zabiegi jest krokiem w kierunku
stworzenia wolnego rynku ustug zdrowotnych, na ktérym pozycja pacjenta jako
konsumenta jest silniej akcentowana. W pewnym sensie mozliwo$¢ wyboru
ustugodawcy powoduje wydtuzanie si¢ kolejek na zabieg w szpitalach o wyzszej
pozycji rynkowej i lepszym standardzie ustug. Proponowany przez ministerstwo
zdrowia cyfrowy system rejestracji oczekujacych na zabieg pozwoli na uzyskanie
przez pacjenta doktadnych informacji gdzie i w jakim czasie bedzie mogt uzyskac
dane $wiadczenia. Rownoczesnie pokaze, w ktorym miejscu kolejki oczekujacych
pacjent si¢ znajduje. Jak wskazywano, rosnie udziat zainteresowanych szuka-
niem informacji o zdrowiu i chorobie w Internecie. Lekarzy irytuja zwlaszcza
pacjenci, ktorzy przed wizyta nabywaja ,.kompetencji medycznych” w Interne-
cie. Pacjenci lepiej poinformowani maja wigksze roszczenia wobec personelu
1 instytucji medycznych. Lekarz w wigkszym stopniu musi kontrolowa¢ swoje
wypowiedzi, stawiana diagnozg i zalecana terapig, poniewaz ma do czynienia
z pacjentem lepiej poinformowanym. Dlatego tez e-pacjent nazywany jest przez
lekarzy ,,przeinformowanym” i ,,niepokornym”. Istota dawnych relacji lekarza
z pacjentem byta asymetryczno$¢ oparta na wiedzy, autorytecie, wladzy lekarza,
co w konsekwencji prowadzito do relacji paternalistycznych. Internet zmienit
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status quo modelu paternalistycznej relacji na bardziej przystepna i udogodniona
w obszarze ,,tajemnej” wiedzy medycznej. Wprawdzie rozumienie medycznego
przekazu internetowego nadal moze stanowi¢ barier¢ kompetencyjna dla pacjenta,
jednak sama mozliwos$¢ dostepu do takiej wiedzy oceniana jest korzystnie. Zesta-
wienie ponizsze wskazuje najczg$ciej omawiane w literaturze tematu zalety oraz
wady zwigzane z wykorzystaniem Internetu w opiece zdrowotnej [Hartzband,
Groopman 2010; Rains 2007; Wald, Dube, Anthony 2007].

Zalety Internetu w relacji lekarz — pacjent:

— Internet utatwia kontakt pacjenta z lekarzem zaréwno na etapie zamawiania
wizyty 1 organizowania procesu leczenia, jak i w procesie podejmowania $wia-
domej zgody na okreslone procedury medyczne.

— Medyczne informacje on-line udostepniajg wiedzg zarezerwowana dla
profesjonalistow, przyczyniaja si¢ do demokratyzacji opieki zdrowotnej i ogra-
niczania wtadzy lekarza.

— Programy komputerowe sa wykorzystywane do gromadzenia wszystkich
danych o pacjentach dotyczacych jego probleméw zdrowotnych i stosowanych
procedur medycznych oraz zastosowanych srodkoéw terapeutycznych i lekarstw.
W razie potrzeby dane takie przesytane sa przez Internet i wspomagaja leczenie
pacjenta.

— Internet petni zré6znicowane funkcje w zaleznosci od typu choroby. Wigksze
znaczenie ma w przypadku choréb przewleklych. Lekarz moze udziela¢ porad
poprzez Internet bez konieczno$ci spotkania twarza w twarz z pacjentem.

— Internet odgrywa wazna rol¢ w dziedzinie zdrowia publicznego poprzez
promocje zdrowego stylu zycia, popularyzacj¢ zachowan prozdrowotnych, edu-
kacje i informacjg o zagrozeniach i ryzyku zdrowotnym.

— Internet 1 jego zasoby moga by¢ wykorzystane dla r6znych debat zar6wno
przez profesjonalistow jak i laikoéw w dziedzinie medycyny. Wymiana informacji
jest tatwiejsza, a zasoby nieograniczone.

— Internet powinien by¢ traktowany w praktykach medycznych jako wsparcie
komunikacji lekarz — pacjent, zwtaszcza na etapie konsultacji i pozyskiwania
danych o chorobach. Nie nalezy w zwiazku z tym traktowac¢ Internetu jako pola
rywalizacji o wladze-wiedz¢ medyczna.

Zagrozenia internetowe w relacji lekarz — pacjent:

— Informacje internetowe moga by¢ interpretowane przez pacjentéw jako
wystarczajace do samodzielnego stawiania diagnozy i leczenia. Samoprezenta-
cja internetowa chorych o swoich przezyciach i ich porady nie moga stanowic
podstaw do nabycia nowych kompetencji i samodzielnego leczenia.
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— Elektroniczne i cyfrowe gromadzenie danych o pacjentach wymaga systemu
zabezpieczenia dostepu do informacji, ktore nie sa w stanie do konca zapewnic
bezpieczenstwa.

— Naruszenie prywatnos$ci w réznej formie moze wystapi¢ wtedy, gdy in-
formacje o chorobach pacjenta dostana si¢ do obiegu publicznego i zostana
wykorzystane w celach niemedycznych.

— Zabezpieczenia dostgpu do danych o pacjencie moga by¢ ztamane przez
réznego typu przestgpcoOw internetowych i wykorzystane przez nich w celach
kryminalnych.

— Niskie poczucie odpowiedzialnosci za anonimowy proces komunikacyj-
ny powoduje umieszczenie w Internecie tresci nieistotnych, wprowadzajacych
w blad, manipulacyjnych, ktére moga szkodzi¢ pacjentom i lekarzom.

— Tres$ci medyczne zamieszczone on-line moga by¢ watpliwe; pochodza
czesto z niewiadomego i1 nieudokumentowanego zrodta, wprowadzaja pacjenta
w blad, dajac zludzenie mozliwosci zastosowania w konkretnym przypadku;
duza cze$¢ porad umieszczana jest przez osoby nieposiadajace do tego zadnych
kwalifikacji 1 uprawnien.

— Podatnos¢ Internetu na awarie techniczne, ataki hakerow i inne zagrozenia
powoduje, ze lekarze nieufnie podchodza do wykorzystania Internetu w ustugach
zdrowotnych.

ZAKONCZENIE

Kryzys w opiece zdrowotnej przetomu 2011/2012 r. zwigzany z wprowadze-
niem ustawy o refundacji lekow ujawnit, na jak stabych podstawach znajomosci
realiow zdrowotnych spoleczenstwa przygotowywana byta kolejna odstona refor-
my systemu zdrowotnego. Relacje pomiedzy lekarzem i pacjentem zdominowata,
cytowana juz w niniejszym artykule, stynna pieczatka: Refundacja leku do decyzji
NFZ. Okazalo sig, ze rzad musi prowadzi¢ negocjacje z lekarzami i farmaceutami,
ktorzy nie chea by¢ obciazani kosztami za nieprawidtowe wypisanie recept i wy-
danie leku. Proba kontroli rynku farmaceutycznego wywotata konflikty, w ktore
zaangazowane byly korporacje zawodowe medykow i farmaceutow, a strona
konfliktu byto Ministerstwo Zdrowia i NFZ. W negocjacjach postuzono sig ar-
gumentem ,,dobra pacjenta”, ktory kolejny raz zostat upokorzony i pozbawiony
mozliwosci ochrony swojego zdrowia. Okazato sig, ze wprowadzone zmiany
znacznie utrudnily sytuacje pacjentdw, a dla lekarzy i farmaceutow zwigkszaty
zakres obowiazkow stuzbowych i konsekwencje finansowe w przypadku pomytek
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w wypisywaniu recept. Dla niektorych grup pacjentow przewlekle chorych stwo-
rzyty realne zagrozenie dla zdrowia i zycia. Rzecznik Praw Pacjenta bezradnie
zasugerowala, ,,ze pacjent musi poszukaé zyczliwego farmaceuty”, ktory wyda
lek pomimo wspomnianej pieczatki. Omawiana sytuacja potwierdza wyjsciowa
teze artykutu, ze relacjg lekarz — pacjent determinuja czynniki zewngtrzne, ktore
w znaczacy sposob wptywaja na ksztatt ich kontaktéw. Rozwiazanie kryzysu
w opiece zdrowotnej ministerstwo widzi m.in. w dalszej informatyzacji ustug.
Czy wprowadzenie karty E-pacjenta badZ centralnego rejestru ubezpieczonych
rozwiaze problemy pacjentow? Ludzie wprawdzie coraz chetniej korzystaja
z Internetu, traktowanego jako magazynu wiedzy o zdrowiu i chorobie, jednak
propozycja udzielania ustug medycznych poprzez telemedycyng nie jest entuzja-
stycznie przyjmowana. Technicyzacja i robotyzacja medycyny od wielu lat jest
procesem wpisujacym si¢ w rozwoj cywilizacyjny i1 nie ma od niego odwrotu,
bowiem utatwia praceg lekarzom, a wymierne korzysci w postaci poprawy jako-
$ci ustug maja pacjenci. Kolejny etap technicyzacji zwiazany z zastosowaniem
technologii teleinformatycznych wymaga jednak zmiany postaw spotecznych,
przede wszystkim pacjentow. Socjolog musi zwrdci¢ uwage na, wydawatoby sig,
oczywiste fakty: nie wszyscy pacjenci oraz lekarze i placowki medyczne maja
dostep do technologii informacyjnych, co moze by¢ przyczyna nowej formy
wykluczania spotecznego, czg$¢ starszego pokolenia lekarzy ignoruje nowe spo-
soby komunikowania si¢ z pacjentem i negatywnie wypowiada si¢ o Internecie,
ponadto wigkszo$¢ ludzi nie jest mentalnie przygotowana do tego, aby powierzy¢
informacje o swoim ciele 1 zdrowiu tzw. ,,wirtualnej rzeczywistos$ci”. Nowe
scenariusze relacji lekarz — pacjent beda tatwiejsze do zaakceptowania dopiero
przez pokolenie, ktore rosto i dojrzewato intelektualnie wraz z komputerem i In-
ternetem. Dlatego tez, pomimo wielu zmian w relacjach lekarz—pacjent wynika-
jacych z postepu cywilizacyjnego w naukach biomedycznych i rozwoju nowych
narzedzi i form komunikowania, oczekiwania wielu starszych wiekiem pacjentow
mieszcza si¢ w scjentystycznym modelu relacji, w ktorym bezposredni kontakt
interpersonalny z lekarzem profesjonalista tworzy ramy dla dialogu i prawdziwe;j
rozmowy o chorobie i rokowaniach zdrowia. Pozostaje nadal aktualny problem
artykutowania wartosci, norm i zasad, ktére powinny by¢ fundamentem kultury
zaufania w relacjach lekarza z pacjentem.
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Mieczystaw Gatuszka

NEW PHENOMENA IN THE RELATIONSHIP BETWEEN PHYSICIAN AND PATIENT
IN THE CONTEXT OF DEVELOPMENT OF THE INTERNET

Abstract

The article presents changes taking place in the relationship between a physician and a patient
after the advent of new communication technologies, particularly the Internet. The author presents
selected models, which tend to move away from paternalistic tradition of Hippocrates and resign
from power of physician towards more patient’s autonomy, subjectivity and responsibility. In real
life situations, the relationship between physician and patient is shaped by political, economic
and social conditions. The advent of telemedicine and use of the Internet in the health care system
change the traditional system of dependencies based on power-knowledge. New notions that char-
acterize new communication situations emerge, e.g. e-patient, e-health, e-doctor, which change
the context of relationship between a physician and a patient. The Internet popularizes medical
knowledge depriving it of “aura of mystery”. It becomes the space of new relations and forms of
communication about health, disease and medicine.

Key words: physician-patient relationship, telemedicine, e-patient, e-health
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Streszczenie

Artykut jest proba namystu nad geneza i poznawcza tozsamoscia nie-
medykocentrycznej orientacji badawczej w socjologii medycyny, a takze
konsekwencjami wylonienia si¢ tego nurtu dla pola badan subdyscypliny oraz
jej nazewnictwa. Przedmiotem analizy jest rozwoj tej orientacji badawczej
w perspektywie historycznej, z uwzglednieniem roli m.in. Ch. Mclntire’a,
R. Strausa i D. Mechanica koncepcji badan socjomedycznych, a takze
wktadu badaczy odwotujacych si¢ do socjologii humanistycznej na terenie
amerykanskiej (F. Davis, E. Freidson, E. Goffman, A.Strauss) i brytyjskiej
socjologii medycyny (M. Bury). Przedmiotem analizy sa szczegotowe nurty
badawcze, sktadajace si¢ na niemedykocentryczna orientacj¢ badawcza
socjologii medycyny, z uwzglednieniem socjologii doswiadczenia choroby
oraz socjologii zdrowia. Autor stawia tezg, ze silna w socjologii medycyny
orientacja na laickie interpretacje i dziatania, podejmowane w stanie zdrowia
i choroby nie powinna prowadzi¢ do wykluczenia instytucjonalnej medycyny
poza zasieg jej zainteresowan badawczych, zwtaszcza w kontekscie nowych
wyzwan badawczych, zwiazanych z rozwojem socjologii diagnozy lekar-
skiej, socjologii choroby niepewnej, socjologii leku etc., co umozliwitoby
budowanie zréwnowazonego scenariusza rozwoju badan socjomedycznych.

Stowa kluczowe: socjologia choroby, zdrowia i medycyny, niemedyko-
centryczna orientacja badan socjomedycznych, medycyna.
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WPROWADZENIE

W ujeciu pola badan socjologii medycyny, zaproponowanym przez Charlesa
Mclntire’a w 1894 r., wyprzedzajacym formalne wytonienie si¢ subdyscypliny
o ponad 50 lat, podkres§lono centralno$¢ zagadnien dotyczacych instytucjonalne;j
medycyny w obszarze jej zainteresowan badawczych. Tworca terminu medical
sociology zasugerowal, ze miataby ona podejmowac problematyke ,,praw regu-
lujacych wzajemne relacje pomigdzy profesjami medycznymi a spoteczenstwem
jako caloscia”, spolecznych aspektow profesji lekarskiej, a takze ,,wszystkie
inne zagadnienia” odnoszace si¢ do tych tematow [cyt. za: Bloom 2002: 21].
Tezy Mclntire’a znalazly szeroka kontynuacje w okresie formalnego istnienia
subdyscypliny, a jednym z charakterystycznych wyznacznikéw profesjonalne;j
tozsamosci socjologdw medycyny stalo sig¢ podejmowanie socjologicznej refleksji
,0 medycynie” z pozycji krytycznego analityka [zob. Straus 1957: 203]. Badania
o takim profilu doprowadzity do zakwestionowania wytacznosci medycyny w za-
kresie radzenia sobie przez ludzi z problemami zdrowia i choroby, a takze podwa-
zenia jej dominacji w panoramie determinantéw zdrowia jednostek i spoleczenstw.
Autor stawia w niniejszym opracowaniu tezg, ze wplywy socjomedycznego po-
dejscia badawczego, nachylonego krytycznie wobec instytucjonalnej medycyny,
ujawniaja si¢ na wspodtczesnym etapie rozwoju socjologii medycyny w postaci
niemedykocentrycznej orientacji badawczej, ktora cechuje si¢ potozeniem nacisku
na niemedyczne aspekty zdrowia, choroby i chorowania, dotyczace interpretacji
i dziatan laikow, podejmowanych poza kontekstem instytucjonalnej medycyny.
Autor sugeruje zatem, ze ugruntowane w tradycji subdyscypliny, krytyczne na-
stawienie socjologdw wobec medycyny, inspirowato wylonienie si¢ w socjologii
medycyny podejscia badawczego, zorientowanego na laika, ktory zar6wno w sta-
nie choroby (socjologia do§wiadczenia choroby, szerzej zob. Skrzypek 2011b),
jak izdrowia (socjologia zdrowia, zob. Piatkowski, Titkow red. 2002), w oparciu
o0 znaczenia nadane fenomenom zdrowia i choroby, osadzone w dostepnych kultu-
rowo zasobach interpretacyjnych, podejmuje dziatania nakierowane na poradzenie
sobie z choroba i jej wielorakimi konsekwencjami, (w sytuacji zycia z choroba),
aw stanie zdrowia realizuje dziatania sprzyjajace zachowaniu zdrowia lub gene-
rujace ryzyko zdrowotne (zachowania antyzdrowotne). Pierwsza ze wskazanych
kwestii zostala szczegdtowo rozwinigta w pismach Anselma Straussa oraz jego
wspotpracownikow i kontynuatoréw w ramach amerykanskiej wersji socjologii
doswiadczenia choroby, budowanej w nawiazaniu do tradycji teoretycznej sym-
bolicznego interakcjonizmu, gdzie jedna z wiodacych kategorii analitycznych
jest kategoria ‘pracy’, obejmujaca prace nad choroba, nad zyciem codziennym,
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a takze nad osobista biografia, ktéra wymaga rekonstrukcji w zwiazku z nowa sy-
tuacja przewlektego chorowania [zob. np. Corbin, Strauss 1985]. Kwestia dziatan
laikow w stanie zdrowia jest natomiast przedmiotem badan na gruncie socjologii
zdrowia i1 promocji zdrowia, gdzie opisuje si¢ socjokulturowe uwarunkowania
zachowan zdrowotnych lub zachowan ryzyka zdrowotnego. Socjologa medycyny
zwiazanego z niemedykocentryczng orientacja badawcza interesuja zwlaszcza te
sposrod podmiotowych aktywnosci w zdrowiu i chorobie, ktore realizowane sa
w kontekscie zycia codziennego, w oparciu o zasoby laickich sieci spotecznych.
Orientacja ta cechuje si¢ postawieniem w centrum zainteresowan badacza juz nie
profesjonalisty medycznego i instytucjonalnej medycyny (jak byto we wczesnej,
medykocentrycznej fazie rozwoju socjomedycznej problematyki badawczej), ale
‘zwyktego’ cztowieka (w dalszym toku analizy, odwotlujac si¢ do terminologii
Eliota Freidsona, autor bedzie uzywat okreslenia ‘laik’), ktéry wyposazony
zostaje w prerogatywe ‘podmiotowego sprawstwa’ (agency) w odniesieniu do
problemow zdrowia i choroby [termin ten zaproponowany zostal przez Jacka
Szmatke, cyt. za: Szacki 2002: 882]

CEL PRACY

W niniejszym artykule autor zastanawia si¢ nad geneza i poznawcza toz-
samosciag niemedykocentrycznej orientacji badawczej w socjologii medycyny
(ktora w zwiazku z tym — jak si¢ sugeruje — ma si¢ konsekwentnie przeksztatcic
w ,,socjologie zdrowia” lub ,,socjologi¢ zdrowia i choroby”). Przedmiotem analizy
beda wybrane zagadnienia dotyczace rozwoju tej orientacji badawczej w perspek-
tywie historycznej, ze zwrdceniem uwagi na wspottworzace ja szczegotowe nurty
badawcze, z uwzglednieniem socjologii do§wiadczenia choroby oraz socjologii
zdrowia. Przedmiotem analizy bedzie takze pochodne zagadnienie, wytaniajace
si¢ w zwiazku z rozwojem w socjologii medycyny omawianej orientacji badaw-
czej, dotyczace tego, czy i w jakich aspektach instytucjonalna medycyna pozo-
staje atrakcyjnym polem badan socjologow medycyny (takze wspottworzacych
analizowany nurt badawczy). Ze wzgledu na ograniczong objetosé tekstu autor
zastrzega, ze podjete zostana jedynie wybrane zagadnienia odnoszace si¢
do wskazanych probleméw badawczych.

Refleksja nad geneza i statusem niemedykocentrycznej orientacji badawczej
wpisuje si¢ w szerszy namyst nad perspektywami dalszego rozwoju socjologii
medycyny i jego potencjalnymi ‘sitami napedowymi’. Podjecie tej kwestii jest
uzasadnione ze wzgledu na nowy kontekst funkcjonowania subdyscypliny
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w naukach o zdrowiu, wyznaczany z jednej strony przez zacieranie si¢ granic
pomigdzy obszarami problemowymi, specyficznymi dla poszczegdlnych dyscy-
plin aktywnych na tym terenie, z drugiej za$ przez ostra konkurencyjno$¢ o pro-
gramy badawcze. Sytuacja socjologii medycyny na tym terenie skomplikowata
sig, poniewaz utracita ona pozycj¢ monopolisty, badajacego spoteczne aspekty
zdrowia, choroby i leczenia. Zagadnienia te sa obecnie przedmiotem naukowe;j
eksploracji (realizowanej takze przy wykorzystaniu metodologii badan socjolo-
gicznych) rowniez na terenie innych dziedzin nauki, wywodzacych si¢ zaréwno
zmedycyny (medycyna spoleczna, zdrowie publiczne, epidemiologia spoteczna,
pielegniarstwo spoteczne etc.), jak 1 z obszaru nauk spotecznych (antropologia
medyczna, pedagogika zdrowia, psychologia zdrowia etc.) [wigcej w tej kwestii
zob.: Pescosolido, Kronenfeld 1995: 15-16].

GENEZA NIEMEDYKOCENTRYCZNEJ ORIENTACJI BADAWCZEJ
W SOCJOLOGII MEDYCYNY

Podejmujac probe rozstrzygnigcia sformutowanych powyzej problemow
badawczych, autor nakresli w pierwszej kolejnosci historyczna geneze nieme-
dykocentrycznej socjomedycznej orientacji badawczej. Zanim jednak ten watek
zostanie rozwinigty, zapytac¢ nalezy o specyfike przeciwstawnej, a mianowicie
medykocentrycznej orientacji badawczej na terenie subdyscypliny. Odpowiadajac
na to pytanie zacznijmy od stwierdzenia, ze w jej ramach miesci si¢ m.in. sze-
reg szczegotowych nurtdéw badawczych o orientacji aplikacyjnej, ktére maja na
celu generowanie wiedzy spotecznej, ukierunkowanej na doskonalenie praktyki
medycznej (sa to na przyktad badania nad spoteczna geneza chorob, analizy zna-
czenia kompetencji behawioralnych w praktyce medycznej, zastosowan wiedzy
spotecznej w obszarze zdrowia publicznego i inne). Badania o takim profilu
dominowatly we wczesnej fazie rozwoju socjologii medycyny, zarowno w kon-
tek$cie amerykanskim, jak i w Europie, w tym takze w Polsce. Podejmowanie
przez socjologéw medycyny tak sprofilowanej aktywnosci badawczej znalazto
odzwierciedlenie w dychotomii Roberta Strausa, streszczajacej najwczesniejsza
fazg¢ rozwoju tej dziedziny w USA, ktory nurt ten okreslit jako sociology in
medicine [Straus 1957: 203]. ‘Medykocentryczno$¢’ badan socjomedycznych
przejawia si¢ takze analizowaniem drog 1 mechanizméow docierania chorych do
profesjonalnej pomocy medycznej. Wymowe taka miata wyjSciowa dla teorii
socjologii medycyny strukturalno-funkcjonalna koncepcja roli spotecznej cho-
rego Talcotta Parsonsa, opisujaca behawioralny aspekt chorowania, prowadzacy
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do ,,przeksztatcenia” chorego w pacjenta [Parsons 1966: 428-479, rozdz. Social
structure and dynamic proces: the case of modern medical practice]. Takze poz-
niejsze chronologicznie ujecia teoretyczne zachowan w chorobie miaty podobna
orientacj¢. Wyrastajaca z krytycznej koncepcji recepcji roli spolecznej chorego,
Davida Mechanica koncepcja zachowan w chorobie takze cechowata si¢ orien-
tacja medykocentryczna, opisywata bowiem drogi chorych do instytucjonalnej
medycyny [zob. np. Mechanic 1968: 115-157, rozdz. The patient's perspective
of his illness: The study of illness behavior].

Poczatki niemedykocentrycznej orientacji badawczej w socjologii medycyny,
jak autor wyzej zasugerowal, mozna upatrywac w nurcie badawczym zdefiniowa-
nym przez Roberta Strausa jako sociology of medicine. Jest on reprezentowany
przez tych badaczy, ktdrzy przyjmuja nastawienie krytyczne wobec medycyny,
a zarazem maja na celu generowanie wiedzy przydatnej z perspektywy ogdlno-
socjologicznej. Badania o takim profilu opisuja ,,strukturg organizacyjna, relacje
rol spotecznych, systemy wartosci [...] oraz funkcje medycyny jako systemu
zachowania”, przy czym podejmujac tak ukierunkowane badania socjolog ,,staje
z boku i bada medycyne jako instytucje [...]” [Straus 1957: 203]. Ich celem byto
(i nadal pozostaje) dopetnienie wiedzy o spoleczenstwie o informacje dotycza-
ce spotecznych funkcji instytucjonalnej medycyny, ze zwroceniem uwagi na
wplywy spoleczne na naukg, praktyke i nauczanie medycyny, a takze na zwrotne
oddziatywanie tych komponentéw medycyny na zycie spoteczne [por. Usher
2007: 2941]. Andrew C. Twaddle wskazuje, ze w ramach takiego podejscia
,praktyka medyczna zostala potraktowana jako instytucja spoteczna, umozli-
wiajaca zrozumienie spoteczenstwa”, przy czym celem takich badan bylto przede
wszystkim ,,wzbogacenie wiedzy o strukturach i procesach spotecznych” [1982:
333]. Socjologiczne badania ,,0 medycynie” byly podejmowane od poczatku
istnienia subdyscypliny. Z reguty cechowaty si¢ nachyleniem krytyczno-dema-
skatorskim [okre$lenie Antoniny Ostrowskiej; zob. tejze 2002: 219] i ujawniaty
dysfunkcjonalno$¢ medycyny, w tym jej formalnych instytucji. Klasyczna analize
o takim profilu zrealizowat E. Goffman, ktéry opisat anty-terapeutyczne aspekty
funkcjonowania amerykanskich stanowych szpitali psychiatrycznych i na tej
podstawie stworzyt koncepcje ,,instytucji totalnej” [ Goffman 2006]. W tym nur-
cie badawczym analizowano takze wielorakie, psychospoleczne konsekwencje
hospitalizacji, zwracajac uwage na mankamenty lecznictwa szpitalnego, pole-
gajace na zdehumanizowanym podejsciu do pacjentéw [zob. Sokotowska 2009:
184-188]. W nurcie krytycznym wobec medycyny miesci si¢ takze szereg analiz
wykazujacych jej ograniczony wpltyw na wskazniki stanu zdrowia spoteczenstwa.
W ich efekcie zakwestionowano ugruntowane poglady na temat wiodacej roli
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medycyny w panoramie czynnikow determinujacych kondycj¢ zdrowotna spote-
czenstw, zwracajac uwage na dominujace znaczenie w tym wzgledzie czynnikow
spotecznych, mieszczacych si¢ poza zakresem kompetencyjnym biomedycyny
[McKinlay, McKinlay 2001]. W nurcie ‘socjologia o medycynie’ analizowano
takze zjawisko medykalizacji zycia spotecznego, opisujac, na 0goét z nastawieniem
krytycznym, spoteczne konteksty i skutki poszerzania obszaru kompetencyj-
nego profesjonalistow medycznych o nowe problemy, dotychczas pozostajace
poza obszarem ich zainteresowania [zob. Conrad, 2000]. Nalezy podkresli¢, ze
dorobek wypracowany w omawianym nurcie, zwtaszcza dowodzacy ograniczo-
nych mozliwosci instytucjonalnej medycyny w zakresie poprawy stanu zdrowia
spoteczenstw, doprowadzil do zakwestionowania dominujacej roli dyskursu
medycznego w odniesieniu do zdrowia i choroby cztowieka. W przekonaniu
A.C. Twaddle’a, jednego z inicjatorow socjologii zdrowia, jedna z konsekwencji
takich badan byto uznanie medycyny za ,,[tylko —uzup. M.S.] jeden z elementow
zwiazanych ze zdrowiem zaréwno jednostek, jak i populacji” [1982: 349], przy
jednoczesnym potozeniu nacisku na ekonomiczne i polityczne aspekty funkcjono-
wania spoteczenstw, a takze problematyke struktury spotecznej i przynaleznos$ci
etnicznej w relacji do zdrowia czlowieka. Z takiej inspiracji wylonita sig, jego
zdaniem, socjologia zdrowia, ktora charakteryzuje si¢ krytycznym podej$ciem
do przekonan na temat wiodacego znaczenia profesji medycznych w procesach
zachowania zdrowia [Twaddle 1982: 351].

Wazna role w uksztattowaniu si¢ niemedykocentrycznej orientacji badawczej
socjologii medycyny odegrat dorobek socjomedyczny, wypracowany w ramach
powojennej, interakcjonistycznej tradycji uniwersytetu chicagowskiego [szerzej
zob. Conrad 2007], w ktorej ramach zainicjowano i rozwinigto badania nad cho-
robg i chorowaniem zwracajace uwagg na laickg perspektywe interpretacyjna.
W toku historycznego rozwoju badan o takim profilu stopniowo dowartoscio-
wywano pozycj¢ laika w procesach chorowania i leczenia, przyznajac coraz
wigksza rangg nieprofesjonalnym interpretacjom tych zjawisk [Skrzypek 2011b].
Poczatkowo zwracano uwagg na zderzenie interpretacji medycznych i laickich,
majace miejsce w toku procesu chorowania, z wyakcentowaniem wynikajacego
stad konfliktu, przy czym we wstepnych ujeciach tego zagadnienia ranga perspek-
tywy laika byta relatywnie niska. Dostrzec to mozna w pionierskiej pracy Freda
Davisa, opisujacej ,,anatomi¢” kryzysu rodziny, zwiazanego z zachorowaniem
dziecka na poliomyelitis. Do pewnego momentu w jego przebiegu dominuja la-
ickie, nieprofesjonalne objasnienia problemu zdrowotnego dzieci, ktére zostaja
jednak nieuchronnie wyparte przez interpretacje biomedyczne [Davis 1963;
zob. zwlaszcza par. The Warning Stage, 23-29 oraz The Impact Stage, 29-33].



MEDYCYNA W POLU BADAN SOCJOLOGII CHOROBY, ZDROWIA I MEDYCYNY... 161

Dodajmy, ze wlaczenie perspektywy chorego do badan socjomedycznych miato
miejsce w szerszym kontekscie teoretycznej reorientacji socjologii, odchodzacej
od perspektywy makrospotecznej, odwotujacej si¢ do teorii strukturalno-funk-
cjonalnej (reprezentowanej w socjologii medycyny przez Talcotta Parsonsa),
na rzecz uje¢ mikrostrukturalnych, nawiazujacych do zatozen socjologii huma-
nistycznej, zwracajacych uwage na jednostke i jej problemy. Eliota Freidsona
koncepcja socjologii medycyny, opisana m.in. w pracy Profession of Medicine
z roku 1970, ma orientacje¢ juz zdecydowanie niemedykocentryczna, badacz ten
wiele miejsca poswigca bowiem analizom proceséw spotecznej konstrukeji cho-
roby, zachodzacych w ramach ‘systemu laikow’ [zob. Freidson 1970: 278-301,
rozdz. The lay construction of illness], zwracajac uwage na laickie wpltywy na
proces chorowania i podejmowane w tym kontekscie dziatania [zob. tamze: par.
Culture and the use of medical services oraz The organization of the entrance
to care, 286-291]. Ten wybitny przedstawiciel socjomedycznej tradycji interak-
cjonistycznej zdecydowanie opowiadat si¢ za analizowaniem zagadnien choroby
i chorowania z perspektywy niezaleznej od instytucjonalnej medycyny. Wazny
etap w procesie budowania niemedykocentrycznej orientacji badawczej socjologii
medycyny stanowita sformutowana przez Anselma Straussa i Barneya Glasera
dyrektywa badania procesu chorowania z perspektywy chorego, w kontekscie
zycia codziennego, w celu dopetienia dotychczasowej wiedzy o zyciu z cho-
roba, generowanej w kontekstach instytucji medycznych [Strauss, Glaser 1975:
vii-viii]. Omawiana reorientacja profilu badan socjomedycznych dokonywata
si¢ w szerszym konteks$cie, wyznaczanym przez kwestionowanie rangi dyskursu
eksperckiego w odniesieniu do szeregu ludzkich problemow, w tym dotyczacych
zdrowia i choroby. Odchodzenie od ,.kultury eksperckiej” znalazto odzwiercie-
dlenie takze w socjologii, w tym w socjologicznych badaniach nad medycyna
akademicka [por. Prior 2003: 43].

Whplyw niemedykocentrycznej orientacji badawczej na poznawcza tozsamos$é
subdyscypliny

Po schematycznym zarysowaniu historycznej genezy socjomedycznej, nie-
medykocentrycznej orientacji badawczej [autor szerzej omawia te zagadnienia
w pracy: Skrzypek 2011b] zastandwmy si¢ z kolei, w jaki sposob jej wytonienie
si¢ wptywa na poznawczg tozsamos$¢ socjologii medycyny jako dziedziny nauki.
Analizujac to zagadnienie, nalezy po pierwsze zwrdci¢ uwage na konsekwencje
terminologiczne. W zwiazku z dynamicznym rozwojem badan socjomedycznych
zorientowanych na laika, przedstawiono propozycje nazewnictwa subdyscypliny,
pomijajace termin ,,medycyna”, np. w brzmieniu sociology of health [Twaddle,



162 MICHAL SKRZYPEK

Hessler 1977; Twaddle 1982] czy sociology of health and illness [Nettleton 1996,
2006b]. Zatrzymajmy si¢ nad znaczeniem tych terminéw w rozumieniu przed-
ktadajacych je autorow zachodnich. Andrew C. Twaddle, propagator socjologii
zdrowia i wspotautor klasycznego podrecznika o takim profilu [ Twaddle, Hessler
1977] argumentuje, ze zmiany w polu badan socjologii medycyny maja charakter
etapowy. Jego zdaniem socjologia zdrowia jest zwienczeniem ewolucji pola badan
tej dziedziny, przebiegajacej od badan aplikacyjnych (socjologia w medycynie
w ujeciu Roberta Strausa), poprzez badania medycyny jako instytucji spoteczne;j
(socjologia o medycynie), az do socjologii zdrowia [por. Twaddle 1982: 347
1 nast.; w polskiej socjologii medycyny analogiczny poglad prezentowata Ura-
mowska-Zyto 1992: 9]. Trzeba jednak zdecydowanie podkresli¢, ze wylonienie
si¢ socjologii zdrowia nie oznacza w ujeciu Twaddle’a rewolucyjnej reorientacji
pola badan socjomedycznych, wyrazajacej si¢ wytaczna koncentracja badaczy
na zdrowiu i jego socjokulturowych korelatach (jak mégltby sugerowaé termin
‘socjologia zdrowia’). Nowa formuta subdyscypliny w jego ujeciu ma polegac na
poszerzeniu dotychczasowych zainteresowan badawczych socjologéw medycyny,
dotyczacych medycyny i jej roli w spoteczenstwie, o dziatania laikow w sytu-
acjach zdrowia i choroby, przy czym ranga kazdego z tych problemow w polu
badan socjomedycznych ma by¢ proporcjonalna wzgledem ich rzeczywistej roli
w procesach zachowania i odzyskiwania zdrowia [por. Twaddle 1982: 349-351].
A.C. Twaddle nie wylacza zatem instytucjonalnej medycyny poza zakres za-
interesowan badawczych socjologa zdrowia, poniewaz orientacja ta, w swych
zasadniczych zatozeniach, ma integrowa¢ badania nad wszystkimi rolami
spolecznymi zwiazanymi z leczeniem, podejmowanymi zar6wno przez
przedstawicieli instytucjonalnej medycyny, jak i przez laikow [Twaddle 1982:
351]. Zatem ,,niemedykocentrycznos¢” zaproponowanej przez A.C. Twaddle’a
wersji socjologii medycyny polega¢ ma na pluralistycznym rozumieniu zasobow,
wykorzystywanych przez ludzi w procesach zachowania/odzyskiwania zdrowia,
z uwzglednieniem wszystkich dostgpnych opcji, medycznych i niemedycznych,
przy czym znaczenie instytucjonalnej medycyny w tym wzgledzie zostaje tu
urealnione (w kwestii lecznictwa niemedycznego zob. pionierska monografie
W. Piatkowskiego z roku 2008). Analogiczne jest stanowisko Sarah Nettleton,
ktéra swemu klasycznemu podrgcznikowi socjologii medycyny, w jego kolejnych
wydaniach, nadaje konsekwentnie tytut Sociology of Health and Illness. W jej
przekonaniu zainteresowania badawcze subdyscypliny, uprawianej w takiej kon-
wencji, uwzgledniaja laickie do§wiadczenia zdrowia i choroby oraz wielorakie
zagadnienia wspotczesnego zycia spolecznego, powiazane ze zdrowiem, nie
pomijaja jednak klasycznych zagadnien socjomedycznych, dotyczacych relacji
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lekarz-pacjent, organizacji formalnej opieki medycznej etc., bedacych integralnym
elementem formuty badawczej ‘socjologia o medycynie’ [por. Nettleton 2006b:
7-9]. Sarah Nettleton koncepcja pola badan socjologii zdrowia i choroby, po-
dobnie jak w ujeciu A.C. Twaddle’a, ma zatem charakter integracyjny, obejmuje
bowiem klasyczne, medykocentryczne i nowsze watki badawcze, dotyczace
perspektywy laika. Dodajmy w tym miejscu, ze formalna instytucjonalizacja
propagowanej przez Twaddle’a i Nettleton orientacji badawczej dokonata si¢
w zwiazku z powotaniem w roku 1979 brytyjskiego czasopisma ,,Sociology of
Health and Illness”. Periodykowi temu przypisuje si¢ wazna rol¢ w rozwijaniu
w ramach socjologii medycyny kwalitatywnych podejs¢ badawczych, nakiero-
wanych na opisywanie laickich do§wiadczen zdrowia i choroby [por. Seale 2008;
zob. takze Armstrong 1999: 526].

Rozwazmy z kolei, jaki sposob rozumienia poznawczej tozsamosci socjologii
zdrowia prezentowany jest przez propagatoréOw tej orientacji badawczej w pol-
skiej socjologii medycyny. Pominiemy w tym miejscu szczegdélowe omawianie
ewolucji polskich badan socjomedycznych, prowadzacej w kierunku socjologii
zdrowia, gdyz zagadnienie to zostalo wielokrotnie wyczerpujaco opracowane,
takze w szeregu prac opublikowanych ostatnio, w zwiazku z dwudziesta rocz-
nica $mierci tworczyni socjologii medycyny w Polsce, profesor Magdaleny
Sokotowskiej [zob. np. Piatkowski 2010; Piatkowski, Nowakowska 2010].
Musimy jednak zwroci¢ uwage na wktad M. Sokotowskiej w budowanie szero-
kiej formuty badawczej subdyscypliny w Polsce, obejmujacej nie tylko badania
realizowane z mysla o praktycznych wdrozeniach w opiece medycznej (badania
o takim profilu Sokotowska chetnie podejmowata i promowata w zwiazku ze
swym medycznym przygotowaniem zawodowym, zwlaszcza we wczesnej fazie
rozwoju subdyscypliny w Polsce), lecz takze badania prowadzone z perspek-
tywy od medycyny niezaleznej, uzywajac terminologii tej pracy: o charakterze
niemedykocentrycznym. Aby zilustrowac te teze, zatrzymajmy si¢ nad ksiazka
podsumowujaca wczesna fazg rozwoju polskich badan socjomedycznych pod
red. M. Sokotowskiej pt. Badania socjologiczne w medycynie, wydana w roku
1969. W przedmowie do tej monografii Sokotowska zamie$cita odrebny paragraf
poswigcony zagadnieniom Wiedzy i postaw wobec zdrowia, choroby i opieki zdro-
wotnej [Sokotowska 1969a: 18—19]. Odnajdujemy tu stwierdzenia, utatwiajace
zrozumienie zatozen niemedykocentrycznej orientacji badawczej w socjologii
medycyny. Autorka zwrdcita uwage na specyfike socjologicznego podejscia
badawczego do zagadnien zdrowia, choroby i opieki zdrowotnej, polegajaca na
ich badaniu ,,[...] od strony «laikow»”. Podejscie takie przeciwstawia sig, jak
zauwazyta Sokotowska, medycznej koncepcji pacjenta jako ,,chorego organizmu
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biologicznego”, proponujac petniejsze ujecie pacjenta jako ,,cztowieka, ktory
posiada okreslone postawy, uczucia, wiedze 1 oczekiwania co do zdrowia, cho-
roby i stuzby zdrowia” [Sokotowska 1969a: 18]. Autorka podkreslita, ze wiedza
dotyczaca tej kwestii, generowana przez socjologow, jest potrzebna medycynie,
poniewaz jest ,,waznym elementem osiagania sukcesu w zapobieganiu, leczeniu
i rehabilitacji” [tamze]. Warto zauwazy¢, ze przedstawiona przez M. Sokotowska
wizja badan nad pozaprofesjonalnymi aspektami zdrowia, choroby i leczenia ma
charakter integracyjny i taczy aspekt ‘niemedykocentryczno$ci’, manifestujacy
si¢ zwrdoceniem uwagi na perspektywe laika, z orientacja medykocentryczna,
wyrazajaca si¢ wskazywaniem mozliwos$ci zastosowan wiedzy o takim profilu
na terenie medycyny.

Jednym z przejawow niemedykocentrycznej orientacji badawczej w socjologii
medycyny, takze w Polsce, jest tworzenie socjologii zdrowia. W ujeciu Anny
Titkow termin ten implikuje wychodzenie socjologdéw poza badania medycyny,
traktowanej jako ,,spotecznie zorganizowany sposob zaspokajania potrzeb zdro-
wotnych”, w kierunku badan inspirowanych pojgciem ,,zdrowia”, rozumianym
jako ,,wielowymiarowa struktura obejmujaca fizyczne, psychologiczne, emocjo-
nalne, a nawet duchowe aspekty, ktore nalezy analizowac przy uwzglednieniu
wplywu na nie wielu struktur: rodziny, przemystu, wyksztalcenia, akceptowane;j
filozofii 1 $wiatopogladu” [Titkow 1993: 61]. Jak stwierdza autorka, ,,przy takiej
interpretacji zdrowia nie mozna oczywiscie pomija¢ pozamedycznych form
zaspokajania potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa, jak i promocji samego zdro-
wia” [tamze]. Anna Titkow argumentuje, ze w historycznym rozwoju polskiej
socjologii medycyny mozna dostrzec przejawy naturalnej ewolucji w kierunku
problematyki zdrowia, przy czym dokonywata si¢ ona przede wszystkim w war-
stwie praktycznej, a nie tylko deklaratywnej. Wymowe taka miaty na przyktad
badania socjomedyczne, realizowane w IF i S PAN po roku 1968 przez zespot
badawczy Magdaleny Sokotowskiej, silniej zwiazane z socjologia ogdlna, ktorych
»plaszczyzna odniesienia” (stowa A. Titkow) byto spoleczenstwo, nie za$ (jak
dotychczas — uwaga moja, M.S.) medycyna [tamze: 65]. W przekonaniu A. Tit-
kow wypracowanie w polskiej socjologii medycyny nowej formuty, okreslanej
terminem ,,socjologia zdrowia”, stato si¢ faktem ,,nie poprzez decyzje seman-
tyczne”, ale dlatego, Ze jej reprezentanci podejmowali badania o zréznicowanym
profilu, w tym badania na uzytek medycyny, badania ,,0 medycynie”, a takze nad
zdrowiem i choroba, nastawione na wzbogacenie wiedzy o spoteczenstwie [tam-
ze: 66]. Komentujac tezy Anny Titkow zauwazmy, Ze postrzega ona socjologi¢
zdrowia (podobnie jak A.C. Twaddle), jako faz¢ w rozwoju przedmiotu badan
subdyscypliny, ktorej znakiem szczegolnym jest koncentracja na pojeciu zdrowia
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1 jego szerokiego, spoleczno-kulturowego kontekstu, jednak bez wykluczania
klasycznych zagadnien, dotyczacych medycyny i jej spotecznych funkcji, o czym
$wiadczy stosowanie przez Anng Titkow integracyjnego terminu ,,socjologia
zdrowia i medycyny”.

W kontekscie tych rozwazan nalezy takze zatrzymac si¢ nad koncepcjami
Wilodzimierza Piatkowskiego, ktory w ramach lubelskiego osrodka socjomedycz-
nego, (dodajmy: wspottworzonego obecnie przez trzy uczelnie, to Uniwersytet
Marii Curie-Sktodowskiej, Uniwersytet Medyczny oraz Katolicki Uniwersytet
Lubelski Jana Pawta II), konsekwentnie buduje socjologiczny nurt badawczy,
dotyczacy problematyki zdrowia i promocji zdrowia, poswigcajac tym kwestiom
od ponad dziesigciu lat szereg artykutow i wydawnictw zwartych. W tekscie
otwierajacym monografi¢ W strong socjologii zdrowia z roku 2002 badacz ten
nakreslit polski i zachodni kontekst, w ktorym wytania si¢ socjologia zdrowia,
a takze zdefiniowat jej przedmiot, zwracajac uwagg, ze socjologia zdrowia ,,sta-
wia zdrowie, jego ochrong i promocje w centrum zainteresowan teoretycznych,
badawczych i praktycznych” [Piatkowski 2002: 38]. W przekonaniu Piatkow-
skiego, analizy historycznego rozwoju socjologii medycyny w Polsce wskazuja
na istnienie wyraznego trendu w kierunku jej uniezaleznienia si¢ od medycyny,
jak pisze — ,,uwalniania si¢ od «medycznej supremacji»” [tamze: 36] i przecho-
dzenia od ,,socjologii w medycynie” do blizszej socjologii ogdlnej ,,socjologii
o medycynie”. Jedna z konsekwencji tej zmiany jest, zdaniem Piatkowskiego,
przesunigcie w polu badan subdyscypliny od socjologii choroby do socjologii
zdrowia. Cytowany autor zdecydowanie afirmuje odchodzenie od traktowania
medycyny jako wiodacego punktu odniesienia badan socjomedycznych. Wto-
dzimierz Piatkowski zastanawia si¢ w tym kontekscie nad mozliwo$cia wylto-
nienia si¢ odrgbnej dyscypliny naukowej o nazwie ,,socjologia zdrowia”. Stawia
pytanie ,,czy sa merytoryczne powody uczynienia obecnie z socjologii zdrowia
samodzielnego kierunku naukowego, charakteryzujacego si¢ dojrzatoscia
teoretyczno-metodologiczng 1 praktyczng uzyteczno$cia? [podkr. M.S.]”. We
wprowadzeniu do analizy wybranych kierunkoéw badawczych na terenie socjo-
logii zdrowia zwraca uwagg, ze ,,wyodregbnienie si¢ problematyki badawczej jest
istotnym warunkiem uzyskania przez dana dyscypling stanu wymagane;j
dojrzatosci naukowej, uwaga ta odnosi sie rowniez do bedacej <w trakcie stawania
si¢> socjologii zdrowia [podkr. M.S.]” [tamze: 39]. Propagowana przez Piatkow-
skiego wizja rozwoju socjomedycznej problematyki badawczej zaktada zatem
wylonienie si¢ socjologii zdrowia jako szczegotowej subdziedziny socjologicznej,
cechujacej si¢ specyficzna, poznawcza tozsamoscia, ktora miataby wspottworzyc,
razem z klasyczna socjologia medycyny, szersza formulg tej dziedziny, ujmo-
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wana przez nazwe ,,socjologia zdrowia i medycyny”. Odwotajmy si¢ ponownie
do stow W. Piatkowskiego (pisanych wspolnie z Anng Titkow), ze wstgpu do
cytowanej monografii: ,,Efektem [...] ewolucji [w strong socjologii zdrowia] nie
jest eliminacja «socjologii medycyny» i zastapienie jej «socjologia zdrowiay, ale
koegzystencja obu tych perspektyw teoretyczno-praktycznych, zawarta w nazwie
naszej dyscypliny: «socjologia zdrowia i medycyny»” [Piatkowski, Titkow 2002:
10-11]. Docelowy status socjologii zdrowia, w ujeciu W. Piatkowskiego, ma by¢
zatem wysoki, ma ona bowiem stanowi¢ jeden z dwoch, zasadniczych filarow
dziedziny wiedzy, utworzonej w Polsce przez M. Sokotowska, oczywiscie przy
zatozeniu, ze nakre$lony przez W. Piatkowskiego scenariusz dynamicznego
rozwoju socjologii zdrowia wypetni si¢. Ta kwestia wymaga uwaznej analizy,
uwzgledniajacej aktualny stan polskich badan socjomedycznych, pokazujacej,
w jakiej proporcji byta w nich podejmowana tematyka zdrowia, w porownaniu
do zagadnien medycyny, choroby i chorowania i innych tradycyjnych problemow
socjomedycznych.

Relatywnie mniejsza rangg socjologicznej problematyce zdrowia w polu
badan socjologii medycyny przyznaje Marek Latoszek. Takie stanowisko ujaw-
nia si¢ w zaproponowanej przez tego autora nazwie subdyscypliny w brzmieniu
»socjologia choroby, zdrowia i medycyny” [Latoszek 1998], ktora ma
obejmowac socjologi¢ choroby, socjologi¢ zdrowia oraz socjologi¢ ,,0 medycy-
nie”, uprawiang m.in. w kontek$cie socjologicznej teorii instytucji spotecznych.
Cytowany autor opowiada si¢ za kontynuacyjnym, a zarazem zrownowazonym
scenariuszem rozwoju badan socjomedycznych. W cytowanym artykule odnoto-
wuje bowiem dynamiczny rozwoj badan nad zdrowiem, majacy miejsce w polskiej
socjologii medycyny, wyraza jednak w zwiazku z tym obawe, ze ,,nadmierna
ekspansja [dyscypliny] w kierunku problematyki zdrowia moze spowodowac
naruszenie pewnej rownowagi miedzy problematyka zdrowia i choroby jako
przedmiotem badan, ekspertyz, refleksji teoretycznej — tak niezbgdnej dla rozwoju
dyscypliny” [Latoszek 1998: 352]. Marek Latoszek zdecydowanie podkresla
zarazem, ze ,,choroba pozostaje nadal w centrum zainteresowania socjologow
medycyny [...]” [tamze]. Chronologicznie wcze$niejsze, programowe publika-
cje socjomedyczne tego autora przynosza stanowisko dotyczace struktury pola
badan socjologii medycyny, w ktorego Swietle socjologia zdrowia, razem z so-
cjologia choroby, wspottworzy jeden z dziatdow socjologii medycyny (okreslony
jako ‘socjologia zdrowia i choroby’), ulokowany obok dwoch innych dziatow,
skoncentrowanych wokot socjologicznych zagadnien instytucji medycznych oraz
zawodow medycznych [Latoszek 1979: 48—51]. Zauwazmy, ze cechuje si¢ ono
roOwnomiernym roztozeniem akcentdw, obejmuje bowiem zar6wno nowsze, jak
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i tradycyjne watki badawcze. W nowszej z cytowanych publikacji z roku 1998,
Marek Latoszek zdecydowanie opowiada si¢ za podtrzymaniem ciaglosci tradycji
badan socjomedycznych. Autor ten nie przewiduje ,,ani konca socjologii choroby,
i medycyny, ani tez spektakularnego punktu zwrotnego w jej dziatalnosci, lecz
jedynie kontynuacjeg, w procesie dialogu i kooperacji z medycyna, z rownocze-
snym odniesieniem do teorii socjologicznej i problematyki zdrowia” [Latoszek
1998: 370]. W ujeciu cytowanego autora instytucjonalna medycyna, a takze
problematyka choroby i chorowania, pozostaja waznym przedmiotem badan sub-
dyscypliny. Marka Latoszka model socjologii medycyny nie ma zatem wyraznej
orientacji niemedykocentrycznej. Uwzglednia wprawdzie podejmowanie badan
dotyczacych zdrowia (zauwazmy, ze relatywnie wysoka rangg tej problematyce
autor ten przyznat juz w roku 1979, trzy lata po ukazaniu si¢ ksiazki Socjologia
a zdrowie pod red. M. Sokotowskiej, J. Hotowki 1 A. Ostrowskiej, legitymi-
zujacej ten kierunek badan w polskiej socjologii medycyny), jednak wyzsza
range przyznaje klasycznym badaniom socjomedycznym z zakresu socjologii
choroby (,,socjologia choroby, zdrowia i medycyny”), a ponadto zagadnienia
,,socjologii o medycynie” traktuje jako nadal aktualny, integralny element pola
badan subdyscypliny. Podobna w swej zasadniczej wymowie, integracyjna wizj¢
rozwoju pola badan socjologii medycyny propaguje Beata Tobiasz-Adamczyk,
ktora w kontek$cie powstania socjologii zdrowia napisata o socjologii choroby,
ze ,,pomimo prob zepchnigcia jej na <tor boczny> jej atrakcyjno$¢ pozostaje
niezmieniona” [Tobiasz-Adamczyk 2005: 37].

W strone zrownowazonego scenariusza rozwoju badan socjomedycznych

Poszukajmy z kolei uzasadnien dla celowosci rozwijania zrOwnowazonego
scenariusza rozwoju socjologii medycyny, obejmujacego klasyczna problematyke
choroby i medycyny na rowni z problematyka zdrowia, jednak bez przyznawania
tej ostatniej pozycji preferencyjnej. Zauwazmy po pierwsze, ze tematy badawcze
dotyczace choroby i leczenia medycznego, a takze instytucjonalnej medycyny
(nota bene $cisle ze soba powiazane, poniewaz zagadnienia choroby sa wiodacym
obszarem zainteresowania nauk medycznych), nabieraja szczeg6lnego znaczenia
w kontekscie obecnej, drugiej fazy ‘przejscia epidemiologicznego’, polegajacej na
wydhuzaniu si¢ oczekiwanej dlugosci zycia oséb chorujacych z powodu chorob
przewleklych, co jest zwiazane ze zwigkszeniem sig¢ terapeutycznych mozliwosci
biomedycyny. Zjawisko to naste¢puje po fazie wzrostu wystgpowania niezakaznych
chordb przewlektych w populacjach krajow rozwinigtych cywilizacyjnie, ktora
miata miejsce w potowie minionego stulecia [por. Tulchinsky, Varavikova, 2000:
68]. W konsekwencji powstaje zapotrzebowanie na dzialania wspierajace osoby
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chorujace przewlekle (zyjace z choroba) w codziennym funkcjonowaniu. Jest
to pole dziatania dla badaczy i praktykow spotecznych, w tym dla socjologow
medycyny, ciagle niewystarczajaco zagospodarowane [szerzej w tej sprawie zob.
Skrzypek 2011b: 416 i nast.].

Rozwijanie klasycznej socjomedycznej problematyki badawczej, dotycza-
cej choroby i medycyny, uzasadnia takze kontekst tzw. ,,drugiego przejscia
epidemiologicznego”, polegajacego na wzroScie czestosci wystgpowania tzw.
funkcjonalnych, albo czynnosciowych zaburzen stanu zdrowia (w terminologii
anglojezycznej: Medically Unexplained Physical Symptoms), ktore polegaja
na obecnosci dolegliwo$ci somatycznych, dla ktorych na poziomie codziennej
praktyki lekarskiej nie znajduje si¢ biomedycznego objasnienia. Kwestia ta byta
podnoszona w polskiej socjologii medycyny przez M. Sokotowska juz w latach
60. XX w. Zwracata ona uwage (powotujac si¢ na dane T. Frackowiak i S. Le-
dera), ze wizyty lekarskie, spowodowane tego rodzaju zaburzeniami zdrowia,
sa powodem 30-50% wszystkich konsultacji u lekarzy nie psychiatrow i pod-
kreslata, Ze na tym terenie istnieja realne mozliwo$ci wspotdziatania socjologii
zmedycyna [Sokotowska 1969b: 27; z najnowszych analiz socjologicznych tego
zagadnienia zob. Bielecki 2007]. Nowsze dane sugeruja nawet wigkszy zasigg
zjawiska funkcjonalnych zaburzen zdrowia: wedtug S. Nettleton od 50 do 70%
objawoOw prezentowanych na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej nie ma
objasnienia w organicznej patologii [Nettleton 2006a: 1168]. Zastanowmy sig,
jakie sa implikacje tego faktu dla profilu badan socjomedycznych. Spojrzenie na
funkcjonalne zaburzenia zdrowia z perspektywy socjologicznej zwraca uwage
na kluczowa rolg medycyny w strukturalizacji do§wiadczenia choroby, a takze
legitymizacji dostgpu chorych do instytucjonalnej pomocy w chorobie. W szere-
gu badan wykazano bowiem, ze w przebiegu funkcjonalnych zaburzen zdrowia
chorzy doswiadczaja szczegdlnie dojmujacej niepewnosci i dazac do jej redukcii,
podejmuja aktywne dziatania, takze w ramach spotecznych grup nacisku, majace
na celu uzyskanie medycznego rozpoznania. Odrzucaja zarazem zdecydowanie
psychologiczne interpretacje swego problemu zdrowotnego, te nie gwarantuja
bowiem legitymizacji doswiadczanego cierpienia (taka prerogatywe ma bowiem
tylko instytucjonalna medycyna), a ponadto nie otwieraja dostepu do przywilejow
zwiazanych z rola spoteczna chorego [por. Nettleton 2006: 1168]. Moze to stano-
wi¢ przestanke do rewitalizacji niektorych tez teorii strukturalno-funkcjonalnej,
odnoszacych si¢ do choroby i chorowania. Zasygnalizowane tu problemy badaw-
cze lokuja si¢ na styku dwoch dziatow socjologii medycyny: rozwijanej przez
S. Nettleton ,,socjologii choroby niepewnej” [zob. tamze: 1168—1169], a takze
»socjologii diagnozy lekarskiej” [zob. Jutel 2009; t¢ problematyke w polskiej
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socjologii medycyny z perspektywy spotecznej konstrukcji wiedzy medyczne;j
B. Uramowska-Zyto analizowata juz w roku 1981]. Odnotujmy, ze publikacja
Annemarie Jutel z roku 2009, dotyczaca spotecznych aspektow lekarskiego
rozpoznania, nakierowana na zdynamizowanie tworzenia socjologii diagnozy
lekarskiej, sprowokowata szereg wypowiedzi czotowych zachodnich socjolo-
g6éw medycyny, opublikowanych w roku 2011 na famach ,,Social Science and
Medicine” [zob. np. Jutel, Nettleton 2011; Armstrong 2011; Brown et al. 2011].
Prace te sa zbiezne we wskazywaniu medycznej diagnozy jako wypadkowe;]
szeregu oddzialywan, daleko wykraczajacych poza wiedz¢ 1 kompetencje bio-
medycyny, obejmujacych kulture, a takze dziatania r6znorodnych grup nacisku,
domagajacych si¢ wlaczania okreslonych probleméw do medycznych systemow
nozologicznych (lub odwrotnie) etc., a ponadto aktu, ktory pociaga za soba sze-
reg waznych, spolecznych konsekwencji, polegajacych m.in. na modelowaniu
sposobow doswiadczania choroby i zycia z choroba.

W konteks$cie tych rozwazan nalezy podkresli¢, ze funkcje diagnozy le-
karskiej, a zatem takze instytucjonalnej medycyny, opisywane w ramach so-
cjologicznych analiz funkcjonalnych zaburzen stanu zdrowia, polegajace na
strukturalizacji dos§wiadczenia somatycznego cierpienia, zwiazanego z choroba
1 chorowaniem, wskazane zostaly w socjologii medycyny znacznie wczesnie;j,
a mianowicie we wczesnej fazie rozwoju socjologii doswiadczenia choroby.
Dokonat tego w ramach brytyjskiej tradycji badan o takim profilu Michael Bury,
ktory w oparciu o wywiady poglebione analizowatl znaczenia nadawane przez
chorych doswiadczeniu reumatoidalnego zapalenia stawow. Badacz ten zwrocit
uwagg, ze choroba ta jest przez chorych interpretowana w kategoriach ,,zaktocenia
biograficznego”, to znaczy zdarzenia przerywajacego bieg osobistej biografii,
a ponadto zaburzajacego zwyczajne sposoby rozumienia rzeczywistosci. Impli-
kuje ono zatem koniecznos$¢ podjecia okreslonych dziatan naprawczych, nakiero-
wanych na zintegrowanie choroby z osobista biografia [Bury 1982: 168—170]. Co
wazne w kontekscie tych rozwazan, M. Bury wykazatl, ze w procesie nadawania
znaczen doswiadczeniom choroby i chorowania chorzy odwotywali sig nie tylko
do laickich ‘zasobow’ interpretacyjnych, ale takze, ze w procesie tym wazna
role odgrywata instytucjonalna medycyna. Oferowane przez nia objasnienia
doznawanego cierpienia chorzy traktowali jako istotny sposdb przeciwdziatania
niepewnosci, integralnie zwiazanej z doswiadczeniem przewleklego chorowania
[tamze: 179]. Warto odnotowac, ze w takim konteks$cie Michael Bury sceptycznie
komentowal socjomedyczne tezy, dotyczace medykalizacji zycia, traktujac je
jako ,,naiwne” z socjologicznego punktu widzenia [tamze]. Ustalenia badawcze
M. Bury’ego znalazly rozbudowang kontynuacj¢ we wspomnianych socjologicz-
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nych badaniach nad funkcjonalnymi zaburzeniami stanu zdrowia, realizowanych
w konwencji interpretatywnej. Zaroéwno ich wyniki, jak i pionierskie ustalenia
Bury’ego, mozna potraktowaé jako mocny argument na rzecz uwzgledniania
spotecznych funkcji instytucjonalnej medycyny w badaniach socjomedycznych,
takze sprofilowanych zasadniczo niemedykocentrycznie, skoncentrowanych na
laickich doswiadczeniach choroby i chorowania.

Budowanie zrownowazonego scenariusza rozwoju badan socjomedycznych
jest uzasadnione takze z innych powodow. Wspotczesnie obserwujemy dynamicz-
ny postep wiedzy w naukach medycznych, inspirowany aplikacjami nowocze-
snych biotechnologii, w szczegdlnosci na terenie genetyki i nauk o moézgu [zob.
Vetulani 2011; zob. takze Fukuyama, 2004]. Prowadzi to do ksztaltowania si¢
nowego, biogenetycznego, czy tez biotechnologicznego paradygmatu medycy-
ny, implikujacego w wigkszym niz dotychczas stopniu biologiczne interpretacje
probleméw zdrowotnych cztowieka [szerzej zob. Skrzypek, 2011a]. W takim
konteks$cie wyltania sig szereg problemoéw, zastugujacych na pogltebiona refleksje
socjologiczna. Wyzwania te podejmuje m.in. socjologia genetyki , na ktorej terenie
dokonuje sig¢ refleksji nad szeregiem spotecznych konsekwencji ,,rewolucji bio-
technologicznej w medycynie” (okreslenie F. Fukuyamy), analizujac m.in. zagad-
nienia profesjonalnej tozsamosci konsultantow/doradcoéw genetycznych, dylematy
zwiazane z interakcja doradca genetyczny — klient/pacjent, specyfike laickiego
dyskursu dotyczacego zagadnien genetycznych, rdznice pomigdzy laickimi i pro-
fesjonalnymi sposobami rozumienia genetyki i problemow dziedziczno$ci, zagad-
nienie mozliwej rewitalizacji postaw eugenicznych, a takze kwestie spoteczne;j
konstrukcji wiedzy genetycznej, konsekwencji przeprowadzania testow genetycz-
nych, wykorzystywania informacji genetycznej jako metody kontroli spotecznej,
a takze komercjalizacji genetycznej biotechnologii i inne [por. Conrad, Gabe 1999:
508-510]. Podkresli¢ tu nalezy, ze socjologia genetyki jest traktowana jako dziat
socjologii medycyny, analizujacy konsekwencje postgpu w zakresie genetyki
w zakresie zachowan spotecznych [Fredericks et al. 2004: 224]. W polskiej so-
cjologii medycyny wskazana problematyke w niektorych aspektach podejmowata
M. J. Sieminska, ktora zwracala uwage na zagadnienia rekonstrukcji koncepcji
ryzyka zdrowotnego, ktore wraz z postgpem badan genetycznych zyskuje nowe
zakorzenienie (przynajmniej w odniesieniu do niektorych chordb) w obszarze
informacji genetycznej, wymykajac si¢ tym samym realnej kontroli jednostki.
Autorka ta omawiata takze problemy zwiazane z konsekwencjami recepcji ustalen
genetyki na gruncie medycyny klinicznej, w tym w zakresie relacji lekarz-pacjent,
a takze zwracata uwage na mozliwos$¢ stygmatyzacji osob obarczonych genetycz-
ng predyspozycja do zachorowania [Sieminska 2008]. Szerszej niz dotychczas
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socjomedycznej eksploracji wymaga takze ogdlniejsze zagadnienie spotecznych
konsekwencji technologizacji wspotczesnej medycyny, na przyktad w obszarze
praktyki klinicznej, a takze w zakresie sposobéw doswiadczania choroby [postulat
Heatha i wspotautorow; 2003]. Zauwazmy, ze doswiadczenie choroby podlega
znaczacym transformacjom w zwiazku z wykorzystywaniem w leczeniu me-
dycznym nowoczesnej biotechnologii, ktéra umozliwia uwolnienie od objawow
choroby, ale zarazem stawia chorych w nowej, trudnej psychologicznie sytuacji
zaleznosci od urzadzen technicznych i ich prawidlowego funkcjonowania, np.
w leczeniu choroby Parkinsona metoda tzw. glebokiej stymulacji mozgu [zob.
Gisquet 2008]. Interesujacym przedmiotem socjologicznej debaty nadal moga
by¢ klasyczne zagadnienia dotyczace medykalizacji zycia spotecznego. Nowsze
analizy o takim profilu wspottworza nurt badawczy okreslany jako ‘socjologia
leku’ [Willimas, Gabe, Davis 2008], zwracajacy ostatnio uwage na zjawisko
.farmaceutykalizacji zycia codziennego”. Przejawia si¢ ono dynamicznym upo-
wszechnianiem si¢ nowych zastosowan lekow, ktore dotycza w coraz wigkszym
stopniu celow nie zwiazanych ze zdrowiem, odnosza si¢ natomiast do roznora-
kich aspektow stylu zycia (w tym zycia seksualnego, snu etc.) lub wygladu ciata
cztowieka 1 w zwiazku z tym okre$lane sa terminem lifestyle drugs [Fox, Ward
2008: 857]. Funkcje takie pelnia preparaty lecznicze projektowane specjalnie
dla takich celow (jak np. sildenafil), ale takze, w coraz wigkszym stopniu, leki
stosowane pierwotnie w zwyczajnym, medycznym postgpowaniu leczniczym,
ktére zmieniaja swe wyjsciowe przeznaczenie i wchodza do tej nowej kategorii
lekow, jak np. minoxidil (lek przeciwnadci$nieniowy, stosowany obecnie jako
preparat wspomagajacy porost wlosow) czy norethisteron (lek hormonalny sto-
sowany rutynowo w praktyce ginekologicznej, wykorzystywany takze dla celow
dostosowania momentu wystapienia krivawienia miesi¢cznego do zawodowego
czy towarzyskiego terminarza kobiety) [Fox, Ward 2008: 857]. Odnotujmy takze,
ze coraz szersze wykorzystywanie biotechnologii na terenie ciata czlowieka to
jedna z waznych inspiracji rozwoju socjologii ciata cztlowieka, na ktorej terenie
zwraca si¢ uwage, ze granice pomigdzy cialem czlowieka a spoteczenstwem
ulegaja stopniowo zatarciu. Kolejny teren socjologicznych eksploracji, inspiro-
wany przez medycyng i zyskujacy na znaczeniu, dotyczy spoteczno-kulturowych
uwarunkowan trudnos$ci w aplikowaniu osiagnig¢ biomedycyny w populacjach,
na przyktad w zakresie profilaktyki zdrowotnej [w tej kwestii zob. np. Ostrowska
2004: 41-42; 2011]. Stworzenie wyczerpujacej listy zagadnien, dotyczacych
medycyny, ktore sa lub potencjalnie moga by¢ przedmiotem wartosciowych
badan socjomedycznych, wykracza poza ramy tego opracowania. Przytoczone
przyktady jednak jak si¢ wydaje wystarczaja, aby nurt badan socjologicznych,
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skoncentrowanych na instytucjonalnej medycynie, nadal uznawac za integralna
i wazna cz¢$¢ pola badan wspodtczesnej socjologii medycyny.

WNIOSKI KONCOWE

Podsumowujac, autor pragnie raz jeszcze podkresli¢, ze przedstawione w za-
chodnim pi$miennictwie socjomedycznym propozycje zastapienia socjologii
medycyny (medical sociology) przez socjologi¢ zdrowia (sociology of health)
lub socjologi¢ zdrowia i choroby (sociology of health and illness) zaktadaja zna-
czace dowarto$ciowanie interpretacji i dziatan laikow w procesach zachowania
zdrowia 1 chorowania, nie wykluczaja jednak poza zakres badan subdyscypliny
klasycznych zagadnien badawczych, dotyczacych instytucjonalnej medycyny
i formalnej opieki zdrowotnej [zob. Twaddle 1982; Nettleton 1996, 2006b]. Taka
wymowe¢ maja takze rodzime ujecia poznawczej tozsamosci subdyscypliny (m.in.
M. Latoszka, W. Piatkowskiego, A. Titkow, B. Tobiasz-Adamczyk i in.), ktore
—r6zniac si¢ roztozeniem akcentow — sa zgodne w promowaniu zrOwnowazo-
nego scenariusza rozwoju badan socjomedycznych, zaktadajacego
jego poszerzenie o nowe zagadnienia, dotyczace interpretacji i dzialan laikow,
jednak bez deprecjonowania tradycyjnych zagadnien socjomedycznych choroby
i leczenia medycznego. Scenariusz taki umozliwia w najwigkszym stopniu par-
tycypacje subdyscypliny w modelu badan multidyscyplinarnych na terenie nauk
o zdrowiu, ktorego elementem jest G. Horobina formuta ,,socjologii z medycyna”
[1985: 105], a zarazem gwarantuje rozwijanie unikalnej dla subdyscypliny per-
spektywy badawczej, skoncentrowanej na interpretacjach i dziataniach laikow
w sytuacjach zdrowia i choroby.
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Michat Skrzypek

MEDICINE IN THE RESEARCH FIELD OF THE SOCIOLOGY OF ILLNESS,
HEALTH AND MEDICINE IN THE CONTEXT OF THE SUBDISCIPLINE’S
NON-MEDICOCENTRIC ORIENTATION

Abstract

The paper seeks to discuss the origin and cognitive identity of the non-medicocentric research
orientation in medical sociology as well as the consequences of the emergence of this trend for
medical sociology’s field of research and terminology. The subject of analysis is the development
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of this research orientation in a historical perspective taking into account the role of inter alia Ch.
Mclntire’s, R. Straus’s and D. Mechanic’s concept of sociomedical research, and the contribu-
tion of scholars who refer to humanist sociology in the area of American (F. Davis, E. Freidson,
E. Goffman, A. Strauss) and British medical sociology (M. Bury). The subject of analysis are
detailed research trends that constitute the non-medicocentric research orientation in medical so-
ciology taking into account the sociology of illness experience and sociology of health. The author
advances a proposition that a strong orientation in medical sociology towards lay interpretations
and measures undertaken in health and in illness should not lead to the exclusion of institutional
medicine outside its research interests, in particular in the context of new research challenges con-
nected with the development of ‘sociology of medical diagnosis’, ‘sociology of uncertain illness’,
‘sociology of pharmaceuticals’, etc., which would make it possible to build a balanced scenario
for the development of socio-medical research.

Key words: sociology of illness, health and medicine, non-medicocentric orientation of
socio-medical research, medicine
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WSTEP

Zjawisko emigracji od lat stanowi przedmiot socjologicznej refleksji. W ostat-
nim czasie w ramach krajowych studiéw nad emigracja bada si¢ m.in. spolecz-
ne skutki czwartej juz wielkiej fali emigracji (tym razem o charakterze stricte
zarobkowym, a nie jak wczesniej politycznym lub polityczno-zarobkowym)
z Polski do tzw. starych krajow Unii Europejskiej. Na ten temat powstato juz
wiele publikacji o charakterze naukowym i publicystycznym. W swoim artykule
chcialabym skoncentrowac sig¢ na analizie zwigzkow migdzy emigracja zarob-
kowa, jej psychospolecznymi uwarunkowaniami a zdrowiem emigrantéw i ich
rodzin, a wigc na problemach zwiazanych z emigracja, ktore stosunkowo rzadko
sa przedmiotem refleksji krajowych badaczy emigracji, a jesli juz sa to stanowia
poboczny, a nie gtowny watek analizy [ Wasilewski, Kosewski 2010]. Tymczasem
obserwuje si¢ m.in. wzrost zachorowalnosci na depresje i nerwice wérod emi-
grantow. W klasycznym juz podreczniku socjologii medycyny autorstwa lekarza
i socjologa Magdaleny Sokotowskiej wydanym w 1986 r. czytamy, ze ,,migracje
zjednego kraju do drugiego [ ...], zdaja si¢ by¢ rowniez czynnikiem wptywajacym
na wzrost wystgpowania chorob somatycznych” [Sokotowska 1986: 53]. Zwiazek
migdzy emigracja a pogorszeniem stanu zdrowia moze, moim zdaniem, ulec na-
sileniu w przypadku obecnej fali emigracji, gdyz najpopularniejsza i najczesciej
obecnie stosowana strategia migracji jest wahadlowos¢. Tego rodzaju strategia
emigracji czgsto powoduje zaburzenia funkcjonowania emigranta w rozmaitych
uktadach spolecznych, tak w kraju pochodzenia jak i w kraju emigracji, co nie
pozostaje bez wptywu na psychofizyczny stan osoby emigrujace;j i jego bliskich.
Charakterystyczne dla emigrantow problemy zdrowotne wynikaja najczesciej
z zaniedban profilaktyki, braku lub ograniczonego dostgpu do opieki medycz-
nej, podejmowania cig¢zkich prac fizycznych, ponoszenia ogromnych kosztow
psychologicznych w efekcie roztaki z rodzing i poczucia osamotnienia w obcym
kulturowo $rodowisku.

Przedmiotem analizy beda dostgpne dane statystyczne dotyczace polskiej
emigracji od maja 2004 roku (data otwarcia pierwszych w ,,starej” UE rynkow
pracy dla obywateli z krajow ,,nowej” UE) do chwili obecnej oraz wtasne dane
empiryczne pochodzace z wywiadow swobodnych z emigrantami. Do analizy
zostang rowniez wlaczone dane dotyczace emigracji do Standow Zjednoczonych.

Wilasciwa analize poprzedze krotka charakterystyka najnowszej fali emi-
gracji celem zarysowania kontekstu badan. Nastepnie przedstawie, czy i w jaki
sposob mozliwy jest wptyw uwarunkowan spotecznych na zdrowie cztowieka,
w szczegdlnosci zastanowie si¢ nad kwestig zmiany spotecznej w kontekscie
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doswiadczania indywidualnej traumy, ktdéra moze przektadaé si¢ pogorszenie
stanu zdrowia 0s6b bezposrednio nia dotknigtych.

GLOWNE TRENDY W ROZWOJU POAKCESYJNEJ
EMIGRACJI ZAROBKOWEJ

Wobec mnogosci roznych, nie zawsze godnych zaufania danych statystycz-
nych opisujacych skalg, dynamike i zréznicowanie wspélczesnych emigracji
zarobkowych nie jest tatwo wybrac te opisy i analizy, ktore trafnie przedstawiaja
interesujace nas zjawisko. Jedna z prac, ktdra zawieraja dobrze udokumentowane
dane liczbowe odnosnie do wielko$ci poakcesyjnej emigracji jest ksiazka Izabeli
Grabowskiej-Lusinskiej i Marka Okolskiego zatytutowana Emigracja ostatnia?
Jej autorzy twierdza, ze od momentu petnego otwarcia niektorych unijnych ryn-
kéw pracy dla Polakow (1 maja 2004 r.) do konca 2006 r. w poszukiwaniu pracy
wyjechato z kraju okoto 1 miliona 100 tysigcy osob [2009: 74]. W nastgpnych
latach mieli$my do czynienia z kolejnymi falami odptywu, ale byty one zdecy-
dowanie mniejsze. W kolejnych podrozdziatach przedstawig rodzaje i kierunki
emigracji, spoteczno-demograficzng charakterystyke emigrantow poakcesyjnych
oraz teoretyczng perspektywe badan.

Rodzaje i kierunki emigracji oraz kategorie ich analizy

Najpopularniejsze europejskie kierunki emigracji to: Wielka Brytania, Irlan-
dia, Niemcy, Belgia, kraje nordyckie, Hiszpania, Grecja i Wlochy. Wigkszos¢
czynionych w ostatnim czasie analiz dotyczyta spoteczno-ekonomicznej sytuacji
Polakow pracujacych na Wyspach. Polska emigracja do Wielkiej Brytanii ma
dhuga tradycje¢. Mozna spotkac si¢ z opisami kolejnych fal emigracji na Wyspy
poczawszy od czasow wojennych do dnia dzisiejszego, ich specyfiki i uwarun-
kowan. Sporo jest m.in. materialow o podszytych niechecia a nawet wrogoscia
stosunkach migdzy tzw. starg i mtoda brytyjska polonia [zob. Garapich 2006;
Dudtka 2006]. Powstato takze kilka prac poswigconych zarobkowaniu w Belgii.
Analizy te dotycza gtownie sieci migranckich funkcjonujacych na linii wschod-
nia Polska—Bruksela [zob. Grzymala-Kaztowska 2001]. Analizy po$wigcone
emigracji do Szwecji, Finlandii, czy kraju bedacego wprawdzie poza UE, ale
posiadajacego umowe stowarzyszeniowa, czyli Norwegii dotycza gtdwnie sytuacji
pracujacych tam lekarzy i pielegniarek [zob. Widding Isaksen 2009a]. Odrgbny
nurt analityczny stanowia prace opisujace emigracje na potudnie Europy. W tym
kontekscie najczesciej pisze si¢ o specyfice kobiecych doswiadczen z praca
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na emigracji, gdyz w tym przypadku mamy do czynienia gtdéwnie z emigracja
kobiet do pracy w domach jako sprzataczki, opiekunki dzieci, osoéb chorych,
niepetnosprawnych czy zniedol¢zniatych. Analizuje si¢ m.in. zjawisko drenazu
opieki, ktore dotyka rodziny w krajach wysytajacych [zob. Widding Isaksen
2009b; Kordasiewicz 2010; Sweckowska 2010]. Niedawno w zwiazku z pelnym
otwarciem niemieckiego rynku pracy dla Polakéw na popularnosci zyskuja
badania poswigcone dotychczasowej emigracji do Niemiec i zmianom, jakie
moze wywolac zniesienie barier dla Polakow chcacych pracowaé w tym kraju.
Emigracji zarobkowej do Niemiec od poczatkow do okresu tuz przedakcesyjnego
jest poswigcony artykut Pawta Kaczmarczyka [2001]. Wsrod pozaeuropejskich
kierunkoéw emigracji dominuja oczywiscie Stany Zjednoczone.

W niniejszym artykule bede skupiaé si¢ przede wszystkim na emigracjach
niepetnych, zwanych tez w ostatnim czasie wahadlowymi.! Jest to ten rodzaj
migracji, ktory z uwagi na swoja specyfike generuje najwigksza game problemow
natury spolecznej i psychologicznej, ktore z kolei moga negatywnie przektadaé¢
si¢ na zdrowie emigranta. Cecha charakterystyczna migracji niepelnych jest
m.in. zarobkowanie poza granicami kraju, a wydatkowanie pienigdzy w kraju
pochodzenia. Dlatego tez najczgstsza strategia migrantdow wahadlowych jest
drastyczne oszczedzanie pienigdzy, tak, by jak najwigksza ich pula mogta zostac
wydana w kraju pochodzenia. Srodki finansowe akumulowane przez emigranta
wahadtowego sa w pierwszym rzgdzie przeznaczane na utrzymanie i rozwoj go-
spodarstwa domowego [Gorny, Kaczmarczyk 2003: 12]. Migracja tego typu nie
dotyczy zwykle calych rodzin, ale wybranych ich cztonkéw i rzadko przybiera
forme migracji pelnej, wiazacej si¢ ze sprowadzeniem rodziny i z funkcjono-
waniem na wszystkich plaszczyznach (nie tylko na ptaszczyznie ekonomicznej,
takze na ptaszczyznie spotecznej i politycznej) w kraju emigracji. Termin ,,mi-
gracja niepelna” wskazuje, zdaniem D. Niedzwieckiego, na ,,niedokonczony
proces przenoszenia si¢ podmiotu wedrujacego z jednej do drugiej zbiorowosci”
[2010: 27]. Migracja niepetna to tez migracja krotkotrwata. Jednorazowy pobyt
emigranta waha si¢ od kilku tygodni do kilku miesigcy 1 motywowana jest nie-
mal wyltacznie zarobkowo [Grabowska-Lusinska, Okoélski 2009: 29, 43-53].
Niektorzy badacze wskazuja, ze z migracja, takze ta o charakterze wahadtowym,

! Dariusz Niedzwiecki w pracy po§wigconej procesowi ksztattowania sig tozsamosci emigran-
tow wahadlowych zwraca uwagg, ze czgsto zamiennie uzywa si¢ na okreslenie tego typu emigracji
takze okreslenia ,,cyrkulacyjno$¢”. Zdaniem autora ,,wahadtowo$¢” i ,,cyrkulacyjnos$¢” nie moga
funkcjonowac jako synonimy, gdyz cyrkulacja oznacza krazenie, ruch w obrgbie kota, czyli powrot
do punktu wyjscia, z kolei wahadtowos¢ odnosi si¢ do uktadu bipolarnego, akcent potozony jest na
odrgbno$¢ dwoch rzeczywistosci, w ktorych okresowo znajduje si¢ emigrant [2010: 29].
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mamy do czynienia, jesli okres zarobkowania poza krajem pochodzenia wynosi
okoto dwodch-trzech miesigcy. Ponadto migracja wahadtowa ma czgsto charakter
nieregularny, co oznacza zmienne okresy pobytu na emigracji i w kraju macie-
rzystym. Zwykle w miar¢ wydtuzania si¢ czasu trwania emigracji zmniejsza si¢
czestotliwosé 1 dlugosé okresu, na ktory emigrant wraca do kraju pochodzenia.
[Niedzwiecki 2010: 21, 25, 41]. Jesli chodzi o spoteczne skutki emigracji tego
typu, to — zdaniem Grabowskiej-Lusinskiej i Okdlskiego — migracje niepelne
powoduja ,,amorficznos¢ zycia: z aktywnoscia zarobkowa za granica, a zyciem
rodzinnym prawie wytacznie w Polsce, oraz atrofi¢ wigzi spotecznych (zard6wno
za granica, jak i w Polsce)” [2009: 42].

Zdaniem Niedzwieckiego, mozna wskaza¢ pewne charakterystyczne cechy
0sob, ktore podejmuja si¢ migracji wahadtowej [2010: 41-42]. Sa to:

— ci, ktorych spoteczno-zawodowa pozycja jest zwykle niedookreslona Iub
postrzegana przez nich samych jako nieadekwatna do oczekiwan (pozostaja na
bezrobociu lub sa niedocenianiu pod wzgledem finansowym, prestizowym badz
pod obydwoma wzgledami);

— ich sytuacja materialna jest niestabilna i niezadowalajaca;

— cechuje ich przekonanie o braku perspektyw poprawy sytuacji materialne;
w kraju pochodzenia w dajacym si¢ przewidzie¢ czasie;

— sa to raczej osoby o niskich kompetencjach kulturowych i kapitale spo-
tecznym.

Podsumowujac, najczgéciej mamy do czynienia z emigracjami zarobkowymi
o charakterze niepelnym, najczeséciej wahadtowym do krajow zachodniej lub
potudniowej Europy. Cho¢ pojawito si¢ juz na ten temat wiele analiz, to ciagle
jeszcze wobec duzej dynamiki zjawiska emigracji obserwujemy nowe trendy
1 pojawiajq si¢ nowe ustalenia, np. w ostatnim czasie dokonano sprofilowania
cech typowego emigranta zarobkowego pod katem ekonomicznym, spotecznym,
politycznym i psychologicznym.

Spoleczno-demograficzna charakterystyka emigrantow

Dla celow niniejszej analizy przydatne sa rowniez dane charakteryzujace
emigrantow pod katem demograficznym. Z informacji zebranych do tej pory
w roznych o$rodkach akademickich zajmujacych si¢ problematyka emigracji
wynika, iz migruja gtownie osoby w wieku mobilnym (24—44 lata), cho¢ coraz
czesciej spotyka sie na emigracji takze starszych pracownikow. Sredni wiek pol-
skich emigrantdéw w okresie najwigkszego nasilenia poakcesyjnych wyjazdow
wyniost 31,4 roku, przy czym kobiety sa srednio o rok mtodsze. Wielu z nich ma
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zatem jeszcze przed soba decyzje o zatozeniu rodziny 1 prokreacji. Jesli chodzi
o poziom wyksztalcenia wspdtczesnych emigrantow, to wyjezdzaja zarowno
osoby wyksztatcone (specjalisci roznych branz, naukowcy, studenci), jak i osoby
gorzej wyksztatcone (jest ich coraz wigcej), ktdre z emigracja wiaza nadzieje na
znalezienie pracy. W tej drugiej grupie znajdziemy czesto osoby, ktore traktuja
emigracj¢ jako przystowiowa ,,ostatnia deske ratunkowa” przed ostateczna mar-
ginalizacja spoteczna w kraju pochodzenia. Wreszcie kolejna grupe stanowia tzw.
fachowcy, gtownie z branzy budowlanej, na ktérych na europejskich rynkach
pracy jest duze zapotrzebowanie. Kolejna osobna grupe tworza osoby posiada-
jace wyzsze wyksztatcenie, ktore jest jednak nieadekwatne do struktury rynku
pracy w kraju. Na emigracji wykonuja zajgcia ponizej swoich kwalifikacji, zeby
mimo wszystko zarabia¢, a jednocze$nie nie obniza¢ swojego statusu spolecz-
nego w kraju, na co z pewnoscia byliby narazeni wykonujac podobne prace za
mniejsze wynagrodzenie w kraju [Grabowska-Lusinska, Okolski 2009: 95-103].

Wsrdd emigrantéw wahadtowych obserwuje si¢ przewage kobiet. Kobie-
ty chetniej podejmuja krotkodystansowe wedrowki, podczas gdy mezczyzni
czesciej wyjezdzaja na dluzsze okresy. Ma to zapewne zwiazek z kulturowo
uksztattowanymi oczekiwaniami dotyczacymi spotecznych rol kobiecych i mg-
skich. Kobiety oprocz tego, ze moga, a nawet powinny realizowac si¢ zawodo-
wo, sg przede wszystkim oceniane poprzez pryzmat rol pelnionych w rodzinie
(rola corki, zony, matki, babci), z kolei mezczyzni sa ciagle jeszcze czgsciej sa
oceniani przez pryzmat 1ol zawodowych i tego, czy i w jaki sposéb wypelniaja
obowiazek utrzymania rodziny. Ponadto kobiety cz¢$ciej kieruja si¢ na potudnie
Europy, me¢zczyzni emigruja raczej w kierunku zachodnim i pélocnym. Krot-
kookresowe emigracje tatwiej pogodzi¢ z wypetianiem rol rodzinnych, podczas
gdy emigracje dtugookresowe zapewniaja wigkszy dochod. Wyroznione tu grupy
w zwigzku z odmiennym charakterem wykonywanej pracy, réznym poziomem
integracji ze spotecznoscia przyjmujaca, réznym poziomem kapitatu kulturowe-
go 1 spotecznego, ktérym dysponuja, spotykaja si¢ z roznymi rodzajami ryzyk
zdrowotnych i maja do czynienia z r6znymi skutkami tych ryzyk, tak w dlugim
jak 1 w krotszym okresie, o czym bedzie mowa ponizej.

Poakcesyjne emigracje zmienily geografie odplywow w skali wojewodz-
kiej. Status gtownego obszaru wysylajacego zajelo wojewddztwo podkarpackie
(wczesniej byto to wojewodztwo matopolskie). Jako regiony odptywu zyskaty
takze wojewoOdztwa: mazowieckie, $laskie, kujawsko-pomorskie, 16dzkie i wiel-
kopolskie [Grabowska-Lusinska, Okolski 2009: 104—109]. Generalnie najwigce;j
emigrantow pochodzi z wojewddztw wschodnich i potudniowych, ktore najbar-
dziej stracity w catym okresie transformacji. Do tych wojewodztw zalicza si¢
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takze wojewodztwo todzkie, dla ktorego modernizacja kraju po 1989 r. oznaczata
upadek przesytu tekstylnego. Tak wigc emigracje z tego regionu Polski maja
raczej posta¢ emigracji ,,przezycia”.

Teoretyczne podstawy badan

Perspektywe teoretyczna badan w odniesieniu do problematyki uwarunkowan
zdrowia emigrantow tworzg trzy teorie:

— —teoria spotecznego kapitatu emigranckiego;

— —teoria wypychania i przyciagania;

— —teoria nowej ekonomiki migracji.

Najwazniejsza dla proponowanych w tym miejscu rozwazan jest teoria spo-
tecznego kapitatu emigranckiego®. Na spoteczny kapitat migracyjny sktadaja si¢
m.in. sieci migranckie. Emigranci tworzacy taka sie¢ moga pomoc w podjeciu
decyzji o emigracji, pomdc w pierwszym, najtrudniejszym okresie emigracji czy
podczas pierwszego wyjazdu na emigracjg, dostarczy¢ zakwaterowania, pomaoc
w znalezieniu pracy oraz dostarczy¢ informacji i wsparcia psychologicznego
[Grabowska-Lusinska, Okolski 2009: 182]. Sieci migracyjne mozna podzieli¢
na sieci osobiste i sieci zawodowe. Jesli wigzy osobiste, np. rodzinne sa silne, to
sieci zawodowe maja bardziej luzny charakter i odwrotnie — im luzniejsze wigzi
osobiste, tym mocniejsze sieci zawodowe [ White, Ryan 2008, za: Grabowska-
-Lusinska, Okoélski 2009: 185]. Specyfika polskich sieci migracyjnych jest ich
w duzej mierze rodzinny charakter. Badacze emigracji wskazuja na cztery procesy
konstruujace kapital spoteczny w kontek$cie migracji [Portes, Sensenbrenner
1993, za: Gorny, Stola 2001: 165]:

— zaszczepienie wartosci, a wiec zaszczepienie jednostce pozaekonomicz-
nych motywacji dziatania, aby byta sktonna pomaga¢ innym cztonkom grupy;

— wymiana wzajemnos$ci — oczekiwanie przysztych korzysci w zamian za
okazang pomoc. Przedmiotem wymiany sa zwykle dobra niematerialne (wsparcie,
informacje itp.);

— solidarnos$¢ — wigzy solidarnosci grupowej powstajace na bazie wspolnego
potozenia, podobnych doswiadczen, przekonania o wspdlnocie interesow, ktore
przektadaja sig¢ na poczucie zobowiazana do okazania pomocy;

2 W literaturze przedmiotu zwraca si¢ uwagg, iz okreslenie ,,kapital spoteczny” moze by¢
dwojako rozumiane. Pierwsze rozumienie odnosi si¢ do kapitalu spolecznego jednostek, drugie
okresla kapital spoteczny wlasciwy danej grupie. W drugim znaczeniu termin ten odnosi sig do tych
aspektow grupy spotecznej, ktore utatwiaja funkcjonowanie jej cztonkow, np. w rzeczywistosci
migracyjnej. Chodzi tu gtéwnie o wzajemne zaufanie i skuteczno$¢ norm [Goérny, Stola 2001: 165].
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— kredyt zaufania — motywem do udzielenia pomocy jest w tym przypadku
wzglad na opinig grupy, a zwtaszcza che¢é uniknigcia objawow niecheci w sytuacji
uchylenia si¢ od okazania pomocy.

Ciekawie przedstawia si¢ relacja migdzy kapitalem spotecznym bgdacym
w dyspozycji jednostki lub grupy a emigracyjnym kapitatem spotecznym. Dana
osoba moze dysponowa¢ znacznym kapitalem spotecznym, ale nie bedzie to ka-
pitat migracyjny, gdyz osoby, z ktorymi tacza ja mocne wigzi moga nie posiadac
doswiadczen migracyjnych [Gorny, Stola 2001: 167]. Wielkos$¢ kapitatu spo-
lecznego jest takze uzalezniona od barier 1 trudnosci, ktore emigracja powoduje.

Sie¢ emigrancka rozciaga si¢ zwykle na kraj pochodzenia i na kraj badz kraje
emigracji. W dobie Internetu moze mie¢ tez w jakie$ mierze wirtualny charakter
i opiera¢ si¢ na znajomos$ciach zawieranych w ramach internetowych spoteczno-
sci. W kraju emigracji cztonkowie jednej sieci moga skupia¢ si¢ w okreslonych
czeSciach kraju i okreslonych dzielnicach miasta tworzac etniczne getto. Zamiesz-
kiwanie w takim getcie nie sprzyja szerszej integracji spotecznej, co przektada
si¢ na okreslony klimat Zycia spotecznego w ramach takiego getta i powoduje
specyficzne problemy, takze w warstwie psychologicznej skutkujace poczuciem
izolacji, wyobcowania. Jednym ze sposobow korzystania z sieci migranckiej
jest zaktadanie przez osoby majace ustabilizowana sytuacje emigracyjna tzw.
etnicznych przedsigbiorstw, czyli skierowanych do Polakow sklepow, warszta-
tow, punktow ustugowych, w ktorych zatrudniani sa rodacy, czesto nielegalnie
[Grzymata-Kaztowska 2001: 281].

W ostatnim czasie obserwuje si¢ malejace znaczenie spotecznego kapitatu
migracyjnego i zastgpowanie go innymi formami kapitatu — wiedza, umiejgtno-
$ciami i kapitatem finansowym. Zaleznos¢ jest taka, ze brak wiedzy i doswiad-
czenia w przypadku pierwszego wyjazdu kompensuje si¢ kapitalem spotecznym,
a wraz z nabywaniem do$wiadczen migracyjnych kapitat spoteczny zastepuje si¢
innymi, dostgpnymi juz formami kapitatu [Gorny, Stola 2001: 181]. Jednakze
zaleznos$ci powstate w poczatkowym okresie emigracji zarobkowej sa na tyle
silne, iz osoby, ktore np. kiedykolwiek skorzystaty z sieci emigranckiej czuja sie,
zgodnie zreszta z zalozeniami klasycznej teorii wymiany, zobligowane do pomocy
innym emigrantom z tej sieci nawet po bardzo dtugim czasie. Spoteczny kapitat
emigrancki ma jednak ciagle bardzo duze znaczenie dla emigrantow wahadtowych
wywodzacych sig ze spotecznosci matomiasteczkowych i wiejskich z uwagi na
tradycyjnie silne w tych §rodowiskach powiazania rodzinno-sasiedzkie.

Positkujac si¢ zgromadzonym materialem empirycznym, w dalszej czesci
artykutu podejme probe zweryfikowania hipotezy, ze im wigkszy emigranc-
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ki kapital spoleczny, tym mniejsza podatnos¢ na rézne rodzaje
ryzyka zdrowotnego.

Kolejna teoria, zwana teoria wycofania i przyciagania, koncentruje si¢ na
czynnikach, ktéore z sktaniaja do podjgcia emigracji zarobkowej oraz analizuje
czynniki, ktore powoduja, ze emigrant decyduje si¢ na wybor takiego, a nie
innego, kraju docelowego, w ktérym podejmuje pracg zarobkowa [Niedzwiecki
2010: 57]. W skali makro do czynnikéw wypychajacych zalicza si¢ najczesciej
wojny, kryzysy ekonomiczne, klgski zywiotowe, natomiast do czynnikoéw przy-
ciagajacych zalicza si¢ dobrze prosperujacy rynek pracy, lepsze warunki zycia
1 mniejsze zaggszezenie ludnosci [Giddens 2006: 282—83]. Teoria ta rozwaza
réwniez tzw. czynniki posrednie oraz czynniki osobiste, podkreslajac subiekty-
wizm oceny poszczegolnych elementéw determinujacych wyjazd [Niedzwiecki
2010: 57]. Czesto okazuje si¢ np., ze przekonanie o lepszych warunkach zycia
w kraju emigracji nie pokrywa sig ze stanem faktycznym, co moze by¢ przyczyna
pierwszych frustracji, mogacych by¢ wstgpem do kolejnych rozczarowan.

Teoria nowej ekonomiki migracji skupia si¢ na zbiorowym charakterze
podejmowania decyzji o wedrowce oraz ich konsekwencjach dla matej grupy
spotecznej. Zaktada, ze grupa spoteczna, np. rodzina, wysylta jednego ze swoich
cztonkow na emigracjg zarobkowa w celu dywersyfikacji dochodow i wigkszej
stabilizacji sytuacji materialnej. Wedtug zwolennikow tej teorii, otoczenie spotecz-
ne jest jedna z gtownych determinant warunkujacych sktonno$¢ do emigracji. Im
gorsza jest sytuacja danego gospodarstwa w stosunku do sasiednich gospodarstw,
tym wigksza motywacja do jej poprawienia, a jednym z najczesciej branych pod
uwagge sposobow jest podjecie decyzji o emigracji zarobkowej [Niedzwiecki 2010:
54]. W takiej sytuacji udajacy si¢ na zarobek emigrant odczuwa duze psychiczne
obciagzenie, mogace skutkowac stanami Igkowymi wynikajacymi z obaw o to,
czy da sobie rade, czy spetni poktadane w nim nadzieje, czy uda mu si¢ poprawic
materialny byt rodziny.

Z zaproponowanych ujec teoretycznych jedynie teoria wycofania i przyciaga-
nia opisuja zjawisko emigracji z perspektywy makro. Dwie pozostate objasniaja
emigracj¢ zarobkowa z perspektywy mikrospotecznej. Za najbardziej wskazanie
uznaje si¢ badanie zjawiska emigracji zarobkowej w ujeciu mikro-makro, gdyz
w tym przypadku mamy zazwyczaj do czynienia z przenikaniem si¢ tych per-
spektyw, takze w spolecznej rzeczywistosci. O podjeciu i/lub kontynuowaniu
emigracji zarobkowej decyduja nie tylko czynniki osobiste, lecz takze ogolna
sytuacja spoteczno-ekonomiczna w skali kraju, Europy i Swiata.
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ZDROWIE W UJECIU SPOLECZNO-PSYCHOLOGICZNYM -
MOZLIWOSCI I OGRANICZENIA BADAWCZE

Podczas rozwoju nauk medycznych i okotomedycznych (socjologia medy-
cyny, psychologia kliniczna, promocja zdrowia i in.) pojawito si¢ wiele definicji
zdrowia. W swoich rozwazaniach opieram si¢ na poszerzonej definicji zdrowia,
wprowadzonej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, wedtug ktorej ,,Zdrowie
to stopien, w jakim — z jednej strony — jednostki lub grupy sa zdolne do zaspo-
kajania potrzeb, z drugiej strony — sa zdolne zmienia¢ §rodowisko lub radzi¢
sobie z jego wymogami” [za: Uramowska-Zyto 2009: 69]. Mamy réwniez do
czynienia z réznymi teoriami na temat przyczyn chorob — od teorii biomedycz-
nych, poprzez teorie psychosomatyczne, deskryptywne i wreszcie teorie wielo-
przyczynowe. Swoje analizy opartam o teorie deskryptywne, ktore ktada nacisk
na wspolzaleznosci migdzy statusem spoteczno-ekonomicznym a stanem jego
zdrowia?®, a takze teorie wieloprzyczynowe, w ramach ktorych choroba nie jest
wylacznie efektem dziatania czynnikow szkodliwych dla zdrowia, lecz zalezy
od indywidualnej odpornosci jednostki na dziatanie czynnikow patogennych.
Zaklada sig, ze odpornos¢ ta jest pochodna konstytucji biologicznej oraz r6znych
czynnikdéw psychospotecznych, ktore moga dziata¢ w kierunku jej podwyzszenia
lub obnizenia [Firkowska-Mankiewicz 2009: 44-55]. W dalszej cze$ci artykutu

3 Z badan wynika, ze ludzie zajmujacy nizsze szczeble w hierarchii spotecznej nie tylko czuja
si¢ bardziej chorzy, ale rzeczywiscie czesciej choruja, czgsciej tez zapadaja na choroby cigzkie,
przewlekle, rzadziej korzystaja ze specjalistycznej opieki lekarskiej i umieraja mtodsi. Bardziej
podatne na choroby sa takze ich dzieci. Przyczyn tego stanu rzeczy poszukuje si¢ w zjawiskach i pro-
cesach zwiazanych ze wspotczesna cywilizacja, takich jak: industrializacja, urbanizacja, mobilno$¢
geograficzna i zawodowa, wyniszczajaca praca zarobkowa lub do§wiadczanie bezrobocia, a w skali
mikro — rozpad wigzi rodzinnych, trudno$ci w realizacji 1ol spotecznych [Firkowska-Mankiewicz
2009: 48-49]. Istnieje kilka konkurencyjnych wyjasnien tego stanu rzeczy. Zwolennicy hipotezy
doboru zdrowotnego podkreslaja, Ze to raczej zdrowie jednostki decyduje o jej pozycji spotecznej
a nie odwrotnie. Natomiast zwolennicy wyjasnien kulturowych i behawioralnych przekonuja, ze
duze znaczenie dla zdrowia jednostki ma styl zycia, a ten jest zakorzeniony w kontekscie kla-
sowym [Giddens 2006: 167-171]. Z badan Iwony Taranowicz w$rdéd mieszkancow Wroctawia
i okolic wynika, Zze osoby gorzej wyksztalcone, wychowane w srodowisku matomiasteczkowym
lub wiejskim, do§wiadczajace bezrobocia sa w wigkszosci zwolennikami fatalistycznej postawy
w odniesieniu do zdrowia, tzn. uwazaja, ze ich stan zdrowia w matym stopniu zalezy od podejmo-
wanych przez nich dziatan [2010: 115-149]. Rozwazania te sa istotne z punktu widzenia tematu
wplywu emigracji zarobkowej i zwiazanych z nia doswiadczen na zdrowie, gdyz na poakcesyjna
emigracjg zarobkowa, o czym juz wspomniatam, udaty si¢ w wigkszej liczbie niz miato to miejsce
we wezesniejszych emigracyjnych falach osoby sytuujace sig na nizszych i najnizszych pozycjach
socjoekonomicznych.
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koncentrujg si¢ przede wszystkim na tych czynnikach, ktore moga obniza¢ in-
dywidualna odporno$¢ na choroby w sytuacji emigracji. Proponowana listg tych
czynnikoéw zawiera tabela 1 (z pewnoscia nie jest to lista zamknigta).

TABELA. 1. Spoteczno-psychologiczne czynniki wptywajace na wystapienie ryzyka zdrowotnego

Czynniki spoteczne

Czynniki psychologiczne

— trauma zmiany spolecznej i konieczno$¢ przystosowania si¢ do
nowych warunkow spoteczno-ekonomicznych

— podejmowanie pracy wyczerpujacej fizycznie i/lub psychicznie,
tzw. pracy ,,3d” — dull, dirty and dangerous

— brak (nielegalna praca oznacza brak ubezpieczenia zdrowotne-
go) lub niedostateczna opieka zdrowotna, takze w odniesieniu
do zdrowia psychicznego

— ograniczone relacje spoteczne w nowym srodowisku z emigran-
tami i autochtonami (nieznajomos¢ jgzyka, nieznajomos¢ kodow
kulturowych, zasad komunikacji, niech¢¢ do integrowania sig,
brak umiejgtnosci funkcjonowania w srodowisku wielokultu-
rowym)

— zle odzywianie si¢ spowodowane koniecznos$cia oszczgdzania

—presja na osiagnigcie
sukcesu

— stres

— poczucie wykorzenienia

— osamotnienie

— obwinianie si¢ 0 niepo-
wodzenia

— szok kulturowy

— zwigkszona podatnos$¢ na
uzaleznienia

— przejawy anomii spotecz-
nej skutkujace zwigkszo-
ng liczba samobojstw

— brak odpoczynku, niedobory snu spowodowane podejmowa-
niem kilku zaje¢ jednoczes$nie

— marginalizacja spoteczna, takze ekologiczna (zamieszkiwanie
miejsc o wigkszej skali przestgpczosci i wystgpowania innych
form patologii)

— zaburzenia funkcjonowania w dotychczasowych uktadach
spotecznych, np. zaburzenia relacji w rodzinie

Zrodto: opracowanie wiasne.

Ponizej omowi¢ wybrane czynniki. Beda to: trauma zmiany spotecznej,
marginalizacja spoteczna, zaburzenia funkcjonowania w uktadzie rodzinnym,
stres, poczucie wykorzenienia oraz przejawy anomii spotecznej. Warto jednak
podkresli¢, iz czynniki te nigdy nie wystepujac w odosobnieniu, ale dziataja na
zasadzie pewnego syndromu cech. W tym miejscu zostaty one wyodrgbnione
jedynie dla celow analitycznych.

Z trauma zmiany spotecznej mamy zwykle do czynienia wowczas, gdy
zmiana jest gwattowna, ma miejsce w krotkim czasie i dotyczy rdéznych dziedzin
zycia. Piotr Sztompka wyroznia trzy poziomy traumy: traume¢ w ramach biografii
indywidualnej, zbiorowa i ogélnospoteczna. Co ciekawe, w skali biograficznej
mozemy mie¢ takze do czynienia ze zmianami traumatogennymi powolnymi, dtu-
gotrwatymi i kumulujacymi si¢. Z punktu widzenia niniejszej analizy najwigksze
znaczenie ma trauma jako wydarzenie w biografii jednostkowej spowodowana
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emigracja. W przypadku traumy doswiadczanej jednostkowo mamy do czynienia
z zaburzeniem stabilnego $wiata nawykow, zwyczajow 1 sensOw oraz pojawieniem
si¢ pasywizmu, apatii, orientacji na dzien dzisiejszy, nastroju niepokoju, obaw
[Sztompka 200; 2005: 454-720]. Istnieja rdzne strategie radzenia sobie z trauma
na poziomie jednostkowym — zbudowanie sobie bezpiecznej niszy (zamknigcie si¢
w etnicznym getcie), reinterpretacja inicjalnych zmian traumatogennych (zmiana
postrzegania emigracji w kategoriach smutnej konieczno$ci na rzecz postrzegania
jej w kategoriach okazji do uczenia si¢, zdobywania do$wiadczen), integracja
z nowym $rodowiskiem zycia. Pierwsza strategia ma pasywny charakter, dwie
kolejne — aktywny charakter. Nie bez znaczenia jest rOwniez uwaga poczyniona
przez Emile’a Durkheima w jego pracy o samobdjstwach, iz traumatogenny
charakter moga mie¢ réwniez zmiany o pozytywnym wydzwicku. Wowczas
tez mamy do czynienia z naruszeniem starego, sprawdzonego, bezpiecznego
porzadku i z czyms, co francuski socjolog nazwat ,,anomia sukcesu” [Durkheim
2006]. Takze emigracja zwienczona sukcesem zawodowym, finansowym czy
innym moze sta¢ si¢ traumatogennym do$wiadczeniem.

Skutkiem emigracji zarobkowej bywa nie tylko trauma, lecz takze margi-
nalizacja spoteczna. Zwiazek miedzy emigracja a marginalizacja spoleczna nie
ma charakteru zaleznoS$ci prostoliniowej. Marginalizacja moze by¢ przyczyna
i/lub skutkiem migracji zarobkowej. Decyzje o migracji podejmuja czgsto 0so-
by, ktore, jak coraz czesciej okresla si¢ to rowniez w literaturze przedmiotu,
maja ,,niewiele do stracenia”. W ich przypadku migracja zarobkowa moze albo
poprawi¢ sytuacje materialna, albo w najgorszym przypadku jej nie zmienié
[Osipowicz 2001: 387-390]. W takich okoliczno$ciach ros$nie presja zwiazana
z koniecznoscia osiagnigcia sukcesu i sktonnos$¢ do bardziej ryzykownych dzia-
tan. W sytuacji emigracji wystepuje takze zjawisko marginalizacji ekologiczne;j.
Tej formie marginalizacji podlegaja nie jednostki czy kategorie spoteczne, ale
obszary. Z marginalizacja tego typu mozemy mie¢ do czynienia zarbwno w kra-
ju wysylajacym (tzw. Polska B), jak i w kraju przyjmujacym (gorsze dzielnice
miast, etniczne getta) [Osipowicz 2001: 392-393]. Zamieszkiwanie w obszarze
zmarginalizowanym jest zwykle skorelowane z podatnoscia na zetkniecie si¢
zr6znymi formami patologii spotecznej (przestgpczoscia, alkoholizmem, przemo-
ca w rodzinie) i nicakceptowanymi spotecznie, ale uznawanymi za funkcjonalne
w tego typu srodowiskach wzorcami dziatania (uzaleznienie od opieki spotecznej,
mniejsza dbatos¢ o profilaktyke zdrowotna).

Emigracja moze tez powodowac zaburzenia w petnieniu rdl rodzinnych,
zwlaszcza rodzicielskich lub tez by¢ jednym z czynnikoéw decydujacych o emi-
gracji, gdyz napigcia i konflikty w rodzinie moga dziata¢ jak potencjalny czynnik
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wypychajacy [Osipowicz 2001: 394]. Emigracja uchodzi za panaceum na kryzys
w rodzinie, ale umozliwiajac ucieczke od jednej sytuacji kryzysowej prowokuje
nastgpne. Mimo ze emigracje wahadtowe maja najczesciej indywidualny charakter
i rzadko emigrant sprowadza po jakims czasie rodzing, to jednak przebieg migracji
wahadtowej i jej skutki powoduja, ze pozostawiona w kraju rodzing powinno
si¢ traktowac w kategoriach ,,wspolnoty migrujacej” [Niedzwiecki 2010: 111].
Problemy w rodzinie, ktorych przyczyna jest emigracja zarobkowa to zaburzenia
petnienia rol rodzinnych, nadmierne obarczanie obowiazkami pozostatego w kraju
rodzica oraz dzieci, niedostateczna opieka nad dzie¢mi ze strony cztonkdéw dalszej
rodziny, sasiadow lub znajomych (w przypadku emigracji obojga rodzicow), brak
lub niedostatek opieki nad starzejacymi si¢ i/lub niepetnosprawnymi cztonkami
rodziny, brak lub niedostateczne wsparcie rodziny (i ze strony rodziny) w trudnych
chwilach. W jaki sposob problemy w rodzinie moga si¢ przektadac¢ na zdrowie
jej cztonkoéw? Jak pisze Zofia Kawczynska-Butrym, ,,Niewatpliwym ryzykiem
wystepowania chorob cywilizacyjnych i innych o charakterze przewleklym
okazata si¢ tez sfera emocjonalnego zycia czlowieka, zwiazana z r6znymi ob-
szarami jego aktywnosci, takze ze sfera zycia rodzinnego [...] zdrowie zardéwno
poszczegdlnych osdb, grup czy catych populacji zalezy od powiazanych ze soba
czynnikéw tkwiacych w réznych obszarach/systemach zycia spotecznego oraz
zyciaiaktywnosci jednostek na tle sytuacji ekonomicznej i politycznej. Obszarem
taczacym te czynniki jest rodzina” [2009: 191, 193]. Z drugiej strony, wsparcie
ze strony rodziny pozwala tatwiej przetrwac okres/okresy emigracji zarobkowe;j.
Z badan wynika, ze pozostawanie w zwiazku matzenskim jest jednym z tych
czynnikoéw spotecznych, ktore chronia jednostke przed podatnoscia na chorobe.
Ludzie pozostajacy w zwiazkach matzenskich maja nizsze wskazniki umieral-
no$ci. Malzenstwo jest instytucja chroniaca szczegolnie me¢zczyzn [ Sokotowska
1986: 62—63]. Powstaje pytanie, czy ustalenia te dotycza takze oso6b bedacych
w zwiazkach nieformalnych. Inne pytanie, ktore si¢ nasuwa ma zwiazek z tym,
czy w sytuacji emigracji posiadanie rodziny dziata jak bodziec, motywator do
dziatania, czy tez jest odczuwane w kategoriach obciazenia na zasadzie §wiado-
mosci, ze w kraju jest kto$, kto spodziewa si¢ otrzymania znacznych srodkow
finansowych.

Kolejnym czynnikiem, ktory chcialabym rozwazy¢ jest stres. Badania do-
tyczace wplywu stresu na etiologi¢ chordb sa prowadzone od dawna. Stres psy-
chospoteczny bywa ujmowany jako bodziec (stresor) lub jako reakcja cztowieka
w nastepstwie zadziatania stresora. W badaniach stresu jako bodzca probuje si¢
lokalizowac¢ potencjalne stresory w strukturze i procesach spolecznych. Na po-
ziomie 0golnym moze by¢ nim cate spoteczenstwo poddane zmianie spoteczne;j.
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Stresujace moga by¢ tez okreslone grupy spoteczne, instytucje czy organizacje,
np. zdezorganizowane rodziny czy niebezpieczne prace [Sokotowska 1986:
49]. Indywidualna reakcja stresowa moze by¢ forma adaptacji do zmienionych
warunkow zycia. W dtuzszym okresie jest wige reakcja przynoszaca pozytywne
efekty, jednak niezaleznie od tego powoduje pewne koszty zwigzane z towarzy-
szacym stresowi silnym napig¢ciem emocjonalnym, zaburzeniami poznawczymi
czy emocjonalnymi. W konsekwencji przedtuzajacy si¢ stres moze doprowadzi¢
do choroby somatycznej lub psychicznej. Kazda jednostka posiada uksztattowany
w toku socjalizacji styl radzenia sobie ze stresem, od ktorego skutecznos$ci zalezy,
czy stres przetozy si¢ na zaburzenia psychosomatyczne, czy tez nie [Firkowska-
-Mankiewicz 2009: 45-48].

W ostatnim czasie wiele miejsca w prasie, takze tej emigracyjnej, poSwigca si¢
opisom przypadkow samobdjstw wsrod emigrantow*. Wskazuje sig, ze moga miec¢
roézne przyczyny, a najczesciej sa skutkiem splotu wielu réznych naktadajacych
si¢ na siebie okolicznosci. Czgsto jednak powtarzaja sig te, ktore wiaza targnigcie
si¢ na wlasne zycie ze zjawiskiem nieprzystosowania spotecznego i poczuciem
wykorzenienia. Nie istnieja wprawdzie pelne 1 wiarygodne statystki, ktore méwia
o skali wystgpowania zjawiska nieprzystosowania spotecznego emigrantow do
zmienionych warunkow zycia, jednakze wiadomo, cho¢by z doniesien medialnych
iinformacji uzyskiwanych od pracownikow polskich konsulatow, ze takie sytuacje
nie sa rzadkos$cia. Emigracyjne nieprzystosowanie moze mie¢ rézne przyczyny.
Jedna z nich jest nakrgcanie si¢ spirali niepowodzen, ktora Dorota Osipowicz
opisuje nastepujaco: ,,Brak pracy, nieumiejetnosc jej zdobycia badz utrzymania,
bezrobocie to najgorsze, co moze spotka¢ emigranta zarobkowego. Staje on
w obliczu kleski finansowej i nabiera przekonania o wtasnej bezwartosciowosci.
Jest bezposrednio zagrozony brakiem pieni¢dzy na jedzenie, mieszkanie czy ubra-
nie. Traci sily i chgci do dziatania. W skrajnych przypadkach bezrobocie moze
prowadzi¢ do depresji i frustracji” [2001: 401]. Nieprzystosowanie spoteczne
moze i§¢ w parze z poczuciem wykorzenienia. Poczucie to czgsto towarzyszy
emigrantom wahadlowym, ktorych strategia emigracji z jednej strony nie sprzy-
ja integracji ze spotecznoscia przyjmujaca, z drugiej zas powoduje zaburzenia
funkcjonowania w spotecznosci przyjmujacej. Tymczasem juz jakis czas temu
ustalono, ze integracja ze spoteczno$cia moze mie¢ ochronny wptyw na zdrowie
jednostki [Sokotowska 1986: 62]. Jak pisze Sokotowska, ,,wi¢Z spoteczna niejako
«posredniczy» migdzy jednostka a spoteczenstwem” [1986: 62]. Integracja ze

* Na temat Chorej duszy emigranta patrz: Gluchowski, Kowalski [2008]; Ziemba [2009];
Zimnak [2008].
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spotecznoscia przyjmujaca jest jednak coraz trudniejsza wobec zmiany klimatu
opinii w tych spoteczenstwach na temat emigrantéw zarobkowych z biedniejszych
krajow Unii Europejskiej.

Konczac ten etap rozwazan, chciatabym zaznaczyc¢, ze badajac psychospotecz-
ne uwarunkowania zdrowia nalezy sig liczy¢ z réznego rodzaju ograniczeniami
dotyczacymi wnioskowania. Nie mozna w sposob niepodwazalny udowodni¢, iz
ktorys$ z powyzszych czynnikow lub ich zespdt w sposob bezposredni przektada
si¢ na zmiany chorobowe. Zwraca na to uwagg socjolog medycyny Anna Firkow-
ska-Mankiewicz piszac, iz zwiazki migdzy czynnikami spoteczno-kulturowymi
a zdrowiem stanowia ,,sie¢ wzajemnie si¢ warunkujacych zaleznosci posrednich”,
niespecyficzny, skomplikowany, wielowymiarowy, zmieniajacy si¢ dynamicznie
uktad [2009: 58]. Podejmujac si¢ tego rodzaju analiz, trzeba by¢ §wiadomym
powyzszych ograniczen.

ANALIZA WYNIKOW BADAN WEASNYCH

Badania, ktére przeprowadzitam w roku 2010 (rodzin z do$wiadczeniem
emigracji wahadlowej) i w roku 2011 (emigrantow-singli), miaty charakter
jako$ciowy. Jako narzedzie postuzyt mi wywiad swobodny. Respondenci byli
dobierani na zasadzie ,.kuli $nieznej”. Jako$ciowy paradygmat badan jest rzadziej
stosowany do analizy zjawiska emigracji niz paradygmat ilosciowy. Tymczasem
jako$ciowe podejscie do badania zjawiska emigracji ma dwie zasadnicze zalety
[Gorny, Kory$ 2009: 29-30; Flick 2010: 137-138]:

— akcentowanie procesow i znaczen, ktorych liczba, intensywnos¢ i czgsto-
tliwo$¢ wystegpowania ma drugorzedne znaczenie — jest to wazne w przypadku
badania emigracji z uwagi na niepowtarzalnos¢, rozmaito$¢ uwarunkowan
i doswiadczen poszczegdlnych przypadkow, ktore badanie ilosciowe nie zawsze
odzwierciedla;

— elastyczno$¢ procesu badawczego; w badaniu jakosciowym pozadane
jest przedefiniowanie zbioru zagadnien szczegoétowych poddawanych badaniu,
dodawanie kolejnych na dalszych etapach projektu badawczego, bez szkody dla
calosci; ma to szczeg6lne znaczenie zwlaszcza w przypadku badania emigracji,
bedacej zjawiskiem niezwykle dynamicznym?.

° Tak tez bylo w przypadku przeprowadzonych przeze mnie badan. W pierwszym etapie
koncentrowalam si¢ zwlaszcza na zmianach w relacjach rodzinnych, gtéwnie w relacji rodzic-
-dziecko w sytuacji emigracji jednego z rodzicow. W drugim etapie badan, w zwiazku z czg$ciowa
ewolucja zainteresowan badawczych postanowitam réwniez sprawdzi¢ wystgpowanie i rozmiar
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Analizujac psychospoteczne uwarunkowania zdrowia emigrantow i ich ro-
dzin, nalezy osobno rozwazy¢ trzy sytuacje:

— sytuacje emigranta w zwiazku matzenskim lub nieformalnym, posiada-
jacego dzieci;

— sytuacje emigranta w zwiazku matzenskim lub nieformalnym, bezdziet-
nego;

— sytuacje emigranta-singla.

Ograniczg si¢ jedynie do przeanalizowania pierwszej i trzeciej sytuacji ze
wzgledu na ograniczenia, jakie narzuca forma artykutu.

W ramach pierwszego etapu badania zostaly zebrane wywiady z rodzinami,
ktore doswiadczaja lub doswiadczyly emigracji jednego ze swoich cztonkow.
Interesowaty mnie pary, bedace w formalnym zwiazku lub zyjace w konkubinacie
i posiadajace dzieci. Proba badawcza objela 22 takie rodziny. Z kazdym z rodzi-
cOw przeprowadzono osobny wywiad, wigc w efekcie otrzymano 44 wywiady.
Najwazniejszymi elementami analizy byly doswiadczane w zwiazku z emigracja
zaburzenia w petnieniu rol rodzicielskich, konsekwencje tego stanu, wptywajace
na zdrowie poszczegolnych cztonkdéw rodzin oraz sposoby radzenia sobie z ta
sytuacja. Rozbudowana charakterystyke proby przedstawiono w tabeli 2.

TABELA 2. Charakterystyka proby badawczej emigrantoéw w zwiazku matzenskim lub nieformal-
nym i posiadajacych dzieci

Kryteria Charakterystyka

Najliczniej sa reprezentowane dwie grupy wickowe — ludzie mlodzi
Wiek w wieku do 30 lat (17 os6b) oraz ludzie w wieku 41-50 lat (12) oséb.
Powyzej 30 do 40 ma 11 o0sdb, a powyzej 50 — tylko 4

Wsrod 22 par, ktore stanowity probg badawcza, zdecydowang wiekszos¢
rodzicow emigrujacych stanowili mezczyzni (19). Kobiety (4) decy-
Ple¢ emigranta dowaty sig¢ na wyjazd rzadziej, ttumaczac to koniecznoscia wychowania
matych dzieci. Te, ktore wyjechaty, miaty juz zazwyczaj co najmniej
nastoletnie dzieci.

innych rodzajow ryzyka zdrowotnego w odniesieniu do emigracji. Dlatego tez na liscie dyspo-
zycji do wywiadu pojawily sig te odnoszace sig¢ do m.in. wielkosci kapitalu spotecznego (celem
sprawdzenia hipotezy o wptywie wielkosci tego kapitatu na podatno$¢ na ryzyko zdrowotne) oraz
dyspozycja dotyczaca pytania o to, czy emigrant styszal o przypadkach samobojstw na emigracji
(pytanie wprost, czy sam doswiadczyt np. mysli samobdjczych wydato mi sig zbyt bezposrednie,
niedelikatne i mogace powodowac, ze respondent nie odpowie lub nie bedzie szczery). W ksiazce
Projektowanie badania jakosciowego Uwe Flick wrecz zaleca wiaczanie w pdzniejszych wywiadach
nowych pytan czy tematoéw [Flick 2010: 138].
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Kryteria Charakterystyka

Wsrod badanych znajduja sig¢ osoby majace wyksztatcenie podstawowe
(3), zasadnicze zawodowe (6) i wyzsze (12). Najwigksza grupa osob
Wyksztatcenie zadeklarowala ukonczenie szkotly $redniej (23), w tym 1 osoba — szkoty
policealnej. Wyksztalceniem zawodowym czgsciej legitymuja si¢ mez-
czyzni, a wyksztatceniem $rednim i wyzszym — czg¢$ciej kobiety.

Miejsce zamiesz- Respondenci wywodza si¢ glownie ze spoleczno$ci matomiasteczkowych
kania w kraju i wiejskich, a w kilku zaledwie przypadkach — z Lodzi.

Kierunki emigracji | Wielka Brytania, Irlandia, Niemcy, Kraje skandynawskie

Motyw zarobkowy, sytuacja rodzinna (np. zte relacje z tesciami), chgé
podwyzszenia kwalifikacji, utrata pracy w kraju.

Wigkszos¢ badanych (17 respondentéw) przebywa za granica juz od ponad
roku, pozostali to emigranci krotkookresowi.

Motywy emigracji

Dhugos$¢ emigracji

Badane przeze mnie rodziny posiadaja jedno lub dwoje dzieci. Rodzin
Liczba dzieci z trojgiem dzieci byto zaledwie dwie, co stanowi jedna dziesiata badanej
proby

Zrédto: opracowanie na podstawie wynikow badan wiasnych.

Chociaz dobor proby nie miat charakteru losowego, wiek wigkszo$ci emi-
grantow, ktorzy wzigli udziat w badaniu, oscyluje wokot podanej wyzej sredniej
wieku dla emigranta zarobkowego, czyli okoto 31 lat. W wigkszos$ci na emigracje
udali si¢ ojcowie rodzin, a nie matki. Jesli chodzi o kraj emigracji, to dominowaty
kraje tzw. starej pigtnastki. Do najczesciej podawanych motywow emigracji na-
lezat motyw zarobkowy, rzadziej chodzito o zdobycie nowych doswiadczen czy
podwyzszenie kwalifikacji, a jesli takie motywy si¢ pojawialy, to czgsciej byty
wymieniane w drugiej kolejnosci, jako dodatkowe czy tez uzupetniajace w mysl
zasady: ,,jadeg, zeby zarobi¢ pieniadze, ale moze przy okazji czego$ si¢ naucze
i zwiedzg¢ $wiat”. Postugujac si¢ klasyfikacja zaproponowang przez Grzegorza
Dudtke, zdecydowanie nalezy stwierdzi¢, ze wigkszo$¢ stanowili emigranci
,pracujacy”, a nie emigranci ,,do§wiadczajacy” czy emigranci ,,asymilujacy sig”
[Dudtka 2006: 103—117]. Takie tez byty ustalenia autora na podstawie jego ba-
dan. Ponadto emigracja wahadtowa wiaze sig raczej z typem ,,pracujacym’ i/lub
,,doswiadczajacym”. Asymilacja taczy si¢ zwykle z decyzja o emigracji petnej.
Znajac gldowny motyw emigracji, mozna, positkujac si¢ wspomniana typologia,
wnioskowa¢ o rodzajach doswiadczen migracyjnych i najczgsciej podejmowa-
nych strategiach (tabela 3).
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TABELA 3. Trgjpolowa typologia emigrantdw-rodzicow w kontekscie zebranego materiatu ba-

dawczego

Typ
emigranta

Charakterystyka

Wypowiedzi emigrantow

Pracujacy

Najistotniejsze znaczenie ma praca, ktora jest
gtéwnym wyznacznikiem sukcesu emigracyj-
nego. Niewaznie, jaka to praca, wazne zeby
przynosita dochdd.

Realizacja strategii ,,przetrwania” przejawiajaca
si¢ m.in. niechgcia do asymilacji.

Niski kapitat kulturowy, ale za to znaczny emi-
grancki kapitat spoteczny. Brak znajomosci (lub
podstawowa znajomosc¢) jezyka kraju emigracji
mimo przebywania w nim od kilku lat.
Zawieranie znajomos$ci przede wszystkim
z rodakami, zamieszkiwanie w tzw. polskich
dzielnicach.

Czgste kontakty z bliskimi, zainteresowanie
wiadomos$ciami z Polski.

Doswiadczanie skutkéw marginalizacji spo-
teczne;j.

Znaczy, jezeli chodzi tam o moje
aspiracje zawodowe, to na
pewno nie, bo byta jakas naj-
prostsza praca fizyczna i tyle,
no, pozwalata mi, powiedzmy,
zarobié jakies tam pienigdze na
utrzymanie, na odlozenie jakis
tam pieniedzy (RE2m: 18-20)*

Musiatem wyjechal, zona nie
pracowala, zajmowata si¢ do-
mem i dziecmi, ja zamknglem
firme, bo zimgq interes nie idzie.
Nie byto pieniedzy w domu na
dwoje dzieci (RE3m: 31-33).

Doswiad-
czajacy

Do wyjazdu motywuje ich gtéwnie pragnienie
poznawania ludzi i $wiata, rozwoj wlasnej
osobowosci, cheé sprawdzenia si¢ w nowych
sytuacjach.

Wysoki kapitat kulturowy.

Wyjazd traktowany w kategoriach przedtuzenia
okresu mtodosci lub checi uniknigcia stabilizacji
kojarzonej z rutyna.

Bywa, Ze trudno im si¢ zintegrowaé, do§wiadcza-
jamarginalizacji i silniej niz np. typ emigracyjny
odczuwaja jej skutki.

[...] pracowatlem jako kel-
ner, gdyz mam doswiadczenie
w dziedzinie gastronomii i do-
statem takq propozycje. Byta
to restauracja dos¢ eksklu-
zywna. A doswiadczenie jakie
zdobytem, no to na pewno po-
znatem kulture tamtego kraju.
Co bardzo mi si¢ spodobalo.
Poznatem takze wiele nowych
potraw, sprobowatem dania,
ktorych nie miatem okazji skosz-
towacé [...] sama przyjemnos¢
poznania nowych ludzi data mi
na pewno satysfakcje z tego, co
robitem (RE6m:17-24).
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Typ

emigranta Charakterystyka Wypowiedzi emigrantow

Zorientowanie na ,,0siagnigcia”, zarowno na|Brak przyktadow tego typu
ptaszczyznie zawodowej, jak i prywatnej. emigracji.

Potrzeba przystosowania sig, ,,wtopienia” w nowa
rzeczywistosé.

Sredni lub wysoki kapital kulturowy (wyzsze
wyksztatcenie zdobyte w dobrej uczelni, znajo-
mos¢ jezyka).

Zainteresowanie praca stwarzajaca mozliwosci
edukacyjne.

Brak, a nawet unikanie kontaktow z innymi roda-
kami, zwlaszcza typami ,,pracujacymi”.
Przejmowanie stylu zycia wlasciwego dla ich
kategorii wiekowej w danym kraju.

Czgsto wstgpuja w formalne lub nieformalne
zwiazki z obcokrajowcami.

Asymilujacy
si¢

*Objasnienia: RS —rodzice stacjonarni, RE —rodzice emigrujacy, 1-22 — numer porzad-
kowy (identyczny dla par matzenskich), m — mgzczyzna, k — kobieta; symbol RE17m oznacza
mezczyzng-emigranta.

Zrédo: opracowanie wlasne na podstawie [Dudtka 2006].

Z informacji przekazanych przez rodzicow emigrujacych i stacjonarnych
wynika, ze emigracja zmienita dotychczasowy ,,uktad sil’ w rodzinie, przedefi-
niowala role spoteczne, stworzyta konieczno$¢ utozenia relacji wedtug nowych
zasad. Z jednej strony, rodzina, chg¢ zapewnienia jej lepszego bytu stanowila
glowna motywacje wyjazdu, z drugiej $wiadomos¢, ze emigrujac traci si¢ w jakie$
mierze mozliwo$¢ wypehiania roli matki lub ojca dziatata obciazajaco i stano-
wita dodatkowy stresor. Oto przyktadowe wypowiedzi rodzicow-emigrantow:

Syn byt za maty, zeby cos zauwazy¢ tzn. pozniej to Zona mowita, ze troche plakal, jak
wyjezdzalem, a corka to chyba gorzej znosita. Tesknila za tatg, tym bardziej, Ze przygo-
towywata sie do komunii, wiec chciata mie¢ oboje rodzicow przy sobie. Kolezanki miaty
na co dzien tatusiow, a ona nie, wiec tesknita [RE3m: 88-91].

Z poczqtku nie bylo czasu na siadanie i rozpamigtywanie i tesknienie. Nowe miejsce, nowi
ludzie, dodatkowy stres, to robi swoje. Mysli si¢ o nich caly czas i podswiadomie teskni,
ale nie tak, zeby jakas rozpacz. Poki bylo zajecie, to si¢ mniej myslalo. Ale, przyznaje,
gorzej byto w dzien wolny albo w jakies swigto [RE5Sm. 48—50].

Nie ukrywam, zZe jako matce bylo mi na poczqtku bardzo cigzko, pierwsze noce byly
okropne, praktycznie nie spatam. Miatam duze wyrzuty sumienia, ze ich tak zostawitam
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samych. Zadawatam sobie pytania, co ze mnie za matka? Pomdgl mi czas i zachowanie
syna, ktory powtarzal, Ze bardzo mnie kocha, Ze teskni, ale dajq sobie rade i nie ma mi
za zle tego, ze wyjechatam [RESk: 44—47].

No wiesz, na pewno czlowiek si¢ oddala. Oddala si¢ cztowiek i mimo Ze si¢ kontaktowa-
lismy codziennie i rozmawialem z Kasiq i z Rafalem i z Zong, ale to nie bylo to, co jak
bylem w domu i moglem na przykiad tam poradzi¢ cos, nawet glupiq zarowke wkrecic,
czy cos w relacjach z dziecmi... [RE17m: 69-72].

Niemal kazdy emigrant-rodzic w sytuacji oddalenia starat si¢ podejmowac
(z r6znym skutkiem) strategie zaradcze, ktore mozna podzieli¢ na dwie grupy —
dzialania na biezaco i dzialania odroczone, podejmowane w okresach bytnosci
w domu (tabela 4).

TABELA 4. Rodzaj podejmowanych strategii zaradczych w relacjach rodzic-emigrant — dziecko

a wiek dzieci

Bardzo rzadkie w odniesieniu do
bardzo matych dzieci.

Rozmowy telefoniczne (oswajanie
malego dziecka z glosem rodzica),
rozmowy przez Internet.

Prosby o przesytanie zdje¢é, rysun-

Odrabianie lekcji przez Internet.

Czgste wysylanie sms-0w, rozmowy tele-

foniczne lub przez komunikatory interne-

towe. Glowne tematy rozmow to:

— udzielanie niezbednych rad dotyczacych
dnia codziennego;

E:éi}i?;ivane kow dzieci - komentowanie ich, |— wysfuchiwar}ie rela§ji Zprz?biegu dnia;
na biezaco rozmowy o nlc}}. - kontrolov.vame. oceni po§tqpow w szkole;
Chg¢ ,,bycia poinformowanym”. — przypominanie o obowiazkach;
— porady zdrowotne;
— wsparcie psychiczne, rozmowy o uczu-
ciach;
— przypominanie o motywach wyjazdu,
tlumaczenie sytuacji.
Kupowanie prezentow. Kupowanie prezentow.
Poswigcanie wigkszosci czasu na|Uleganie wszelkim prosbom dzieci,
zabawy z dzieckiem. zaspokajanie kaprysow lub przeciwnie,
Dyiatania egzekwowaqie autorytetu celem szybkiego
odroczone skorygowania zaobserwowanych zacho-

wan uwazanych za negatywne.

Czgste rozmowy, okazywanie zaintere-
sowania.

Wspolne wyjazdy.

Zrodto: opracowanie na podstawie wynikéw badan wiasnych.

Z danych zgromadzonych w tabeli 4. wynika, ze wigksza i bardziej zr6zni-
cowania gama dziatan jest mozliwa w przypadku wigkszych dzieci, zarowno,
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jesli chodzi o dziatania podejmowane na biezaco, jak i dziatania odroczone.
Rodzice emigrujacy wybieraja strategi¢ biezacych dziatan, co nie znaczy, ze
dziatania odroczone nie sa wowczas podejmowane. Zazwyczaj mamy do czy-
nienia z kombinacja dziatan z obydwodch strategii. Rodzice dzieci w wieku do
6 lat czgsciej jednak opowiadali o dziataniach odroczonych, a rodzice starszych
dzieci— o dziataniach podejmowanych na biezaco. Mozna zaobserwowac jeszcze
jedna zalezno$¢, polegajaca na tym, ze kobiety-emigrantki czes$ciej angazowaly
si¢ w dziatania na biezaco, a m¢zczyzni-emigranci — w dziatania odroczone. Moze
to wynikac¢ z dwoch powoddw. Po pierwsze, kobiety, ktore zdecydowaty si¢ na
emigracj¢, mialy zazwyczaj starsze dzieci, a po drugie, niezaleznie od emigracji,
ciagle jeszcze od matki oczekuje si¢ wigkszego zaangazowania w role rodzica.

W emigracyjnych narracjach o barierach zwiazanych ze spelnianiem si¢ w roli
rodzica na odlegltos¢ czegsto pojawiaty sie¢ wypowiedzi o kosztach psychicznych
tej sytuacji, o §wiadomosci trudnosci, jakie przezywaja dzieci i partnerzy. Naj-
trudniejszymi przezyciami dla obu stron byla niemoznos¢ przybycia do domu
w momentach waznych dla rodziny (urodziny, rocznice, wazne wydarzenia, np.
komunia dziecka, uroczystos¢ rozpoczecia lub zakonczenia roku szkolnego) oraz
w momentach trudnych (choroba dziecka lub partnera). Jedna z matek-emigrantek
przyznala, ze w pewnym momencie musiata zwrdcié si¢ o pomoc do psychologa,
gdyz w sytuacji, w jakiej si¢ znalazta, nie mogta juz sobie poradzi¢ z dorastajacym
synem. W wigkszo$ci emigranci twierdzili, ze probowali poradzi¢ sobie z tgsk-
nota, nieustajacymi myslami o rodzinie, angazujac si¢ w prace i pracujac coraz
wigcej, kierujac si¢ przy tym przekonaniem, ze im wigcej bedzie si¢ pracowacé,
tym szybciej uzbiera si¢ pieniadze i szybciej wroci do rodziny.

W drugim etapie badania skoncentrowatam si¢ na doswiadczeniach zwia-
zanych z emigracja w sytuacji bycia singlem. Do proby badawczej weszty 24
wywiady z osobami, ktore nie zatozyty jeszcze rodzin prokreacji. W probie ba-
dawczej znalazly si¢ osoby w przedziale wieku 21-30 lat, w tym 12 kobieti 12
mezezyzn. Z motywow, ktore podawali jako dominujace przyczyny emigracji
wynika, ze wigkszos$¢ z nich to emigranci doswiadczajacy, w drugiej kolejnosci
pracujacy (tabela 5).
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TABELA 5. Trdjpolowa typologia emigrantow-singli w kontekscie zebranego materiatu badawczego

Typ emigranta Wypowiedzi emigrantow

Mieszkam na wsi, z wyksztatcenia jestem ksiegowq, ale w tak matym mia-
steczku cigzko o prace, a przeprowadzka do wiekszego miasta kosztuje zbyt
duzo. Narzeczony pracuje na roli, ma gospodarstwo. Chcemy si¢ pobrac,
ale wiadomo, Ze sq to koszty, ktorych niestety nie kazdy jest w stanie ponies¢

. Anna — Ni 1 13-16]".
Pracujacy [Anna — Niemcy ]

Przede wszystkim brak pracy w Polsce. A poza tym nic mnie w kraju nie
trzymato, zwigzek sig¢ rozlatywat i tak wyszlo [Bartosz — Francja: 13—14].

Brak perspektyw w kraju i kiepska sytuacja materialna, to przede wszystkim
[Lukasz — Anglia: 8]

Mmm decyzje... to jest trochg skomplikowane, poniewaz mam dziewczyne,
ktora mieszka, studiuje akurat w Stanach Zjednoczonych i po prostu chciatem
przyjechaé tutaj, zeby by¢ blizej niej i poznac kulture, poznacé w ogdle caly
kraj i ludzi tutaj zyjgcych i tak to wyglgda [Bartosz—USA: 20-22].

Stwierdzitam, zZe jesli mam takq mozliwos¢ i jeszcze jestem osobg miodg
i niezobowiqgzang, nie mam rodziny, to moge sobie wyjecha¢ [Daria — Niem-

Doswiadczajacy cy: 27-28]

Powod wyjazdu byt rodzinno-edukacyjny (tak bym powiedzial). Zamierzatem
tam rozpoczqc¢ studia na ichniejszej politechnice we Frankfurcie nad Menem,
a poniewaz moja matka mieszkata tam od kilku lat, chyba, od 1997, wiec...,
bo ja wyjechatem w 2003, to przynajmniej o podstawy nie musiatem sig
martwié, dach nad glowq, jedzenie [Mariusz — Niemcy: 22-25].

*QObjasnienia: Imiona i wszelkie dane identyfikacyjne zostaty zmienione celem za-
pewnienia badanym anonimowosci.

Zrodto: opracowanie na podstawie wynikoéw badan whasnych.

W odniesieniu do emigrantow-singli analizowalam wplyw migracyjnego
kapitatu spotecznego na wigksza lub mniejsza podatnos¢ na rézne formy ryzy-
ka zdrowotnego. O wielkosci tego kapitatu wnioskowatam, biorac pod uwage
nastepujace wskazniki:

— otrzymanie pracy (przynajmniej pierwszej) przy pomocy rodziny/znajo-
mych;

— pomoc znajomych/rodziny w pierwszym okresie migracji;

— utrzymywanie kontaktéw z innymi imigrantami;
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— czytanie prasy dla imigrantow/portali internetowych dla imigrantow/forow
internetowych dla imigrantow®.

Kazdy z tych wskaznikéw uznatam za rownowazny i rowny jednemu punk-
towi. Opracowany przeze mnie indeks migracyjnego kapitatu spotecznego wahat
si¢ w granicach od 0 do 4.

Tylko jedna osoba w probie dysponowata kapitatem rownym 4, podczas gdy
5 0s6b nie miato go wcale. Spoteczny kapitat migrancki wigkszo$ci 0s6b wynosit
od 3 (dysponowato takim 6 0s6b) do 2 (wielkosc¢ kapitatu 10 0sob), a jedna osoba
miata kapitatl migrancki ,,wyceniony” przeze mnie na 1. Kilka os6b w ogole nie
posiadato emigranckiego kapitalu spotecznego. Na poczatku przypuszczatam,
ze wielko$¢ kapitatu spotecznego réznicuje mezczyzn i kobiety, okazalo sig jed-
nak, iz kapitaty kobiet i me¢zczyzn sa porownywalne. Nieco czgSciej mezczyzni
szukali pomocy znajomych/rodziny, nie tylko, jesli chodzi o znalezienie pracy,
ale w ogodle w pierwszym okresie emigracji. Poza tym najcze¢stszym sktadnikiem
kapitalu migracyjnego byto poszukiwanie pracy przy pomocy rodziny/znajomych,
a najrzadszym — korzystanie z informacji zwartych w prasie emigracyjnej i na
portalach dla emigrantow. Szczegdtowe dane zawiera tabela 6.

TABELA 6. Emigrancki kapitat spoteczny a pte¢ emigranta

Sktadniki migranckiego kapitatu spotecznego K9b1ety- . ngczyzn}-
emigrantki emigranci

Otrzymanie pracy (przynajmniej pierwszej) przy pomocy ro- 9 10
dziny/znajomych

Pomoc znajomych w pierwszym okresie migracji 3 7
Utrzymywanie kontaktow z innymi imigrantami 6 6
Czytanie prasy dla imigrantow/portali internetowych dla imi- 3 |
grantow/foréw internetowych dla imigrantow

Ogotem 21 24

Zrédto: opracowanie na podstawie wynikéw badan wiasnych.

¢ Wiaczytam do konstrukcji zaproponowanego indeksu kapitalu migracyjnego takie, a nie inne
wskazniki, gdyz zatozytam, ze osoby, ktore podczas poszukiwania pracy na emigracji i adaptowania
si¢ do nowych warunkéw zycia korzystaja z pomocy innych emigrantow (najczesciej cztonkoéw
rodzin, znajomych), maja wigkszy kapitat (znaja osoby, ktére moga im pomoc) niz osoby, ktore
tego nie czynia. W indeksie znalazt si¢ rowniez wskaznik odnoszacy si¢ do czytania prasy emi-
gracyjnej/portali dla emigrantow, gdyz w dobie globalizacji i szybkich §rodkéw komunikowania
emigracyjny kapitat spoteczny buduje si¢ rowniez on line.
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Jedynie potowa kobiet i m¢zczyzn utrzymywata kontakty na emigracji z inny-
mi Polakami. Wiele wypowiedzi badanych $wiadczylo o negatywnym stosunku
do rodakoéw za granica. Byly to np. nastepujace opinie:

Podczas prawie dwuletniego pobytu tu, jeden ze znajomych mojego chtopaka, pijany rzucit
sig pod metro i zgingl. Rodacy tutaj czesto si¢ gubiq, popadajq w alkoholizm, ktory na
chwile wycigga ich z depresji, a tak naprawde jeszcze bardziej ich pogrgza. [...] Polak
Polakowi wilkiem tutaj, poza tym Polaka tu mozna poznac¢ przede wszystkim po piwie
w reku i gdy styszy sie wulgaryzmy na ulicy lub w srodkach transportu, troszke zenujgce
to jest. Niby sq zrozpaczeni, ze zZyjq na obczyznie, bez rodziny, ale zamiast odkladac
pienigdze, dgzy¢ do powrotu, pijq i wpadajg w wigksze problemy, ktore czesto prowadzg
do depresji i samobojstw [Jowita — Wielka Brytania: 59-66].

Polak ma opinie bardzo rzetelnego pracownika, ale jest grupa ludzi, ktora skutecznie
to wszystko psuje i to sq wlasnie tacy ludzie, do ktorych wchodzisz do domu, a feta lezy
na stole tak i od takich ludzi z daleka. [...] Anglia otworzyta furtke dla ludzi z recydywq
albo z wyrokami i naprawde wbrew pozorom to jest naprawde bardzo wielki problem
w Wielkiej Brytanii. Bo jest mnostwo ludzi, ktorzy juz nie mieli szans, aby niczego zrobic¢
w Polsce i wiesz i od takich ludzi z daleka. Miatem okazje spotka¢ sie z takimi ludzmi,
ale to bylo raz i wiecej nie [Kuba — Wielka Brytania: 295-303].

Podsumowujac, osoby, ktore wzigty udzial w badaniu, dysponuja wysokim
(wielkos¢ indeksu 3—4) lub $rednim migranckim kapitatem spotecznym (wielko$¢
indeksu 2). Pozostaje pytanie, czy i w jaki sposob wielkos¢ kapitatu migranckiego
przektada si¢ na doswiadczenia migracyjne, gtownie, jesli chodzi o podatnosé
na czynniki, ktére moga wplywac na psychofizyczny stan emigranta. W celu
sprawdzenia, czy wystepuje taka zbiezno$¢, wybratam z proby cztery skrajne
przypadki — kobietg-emigrantke 1 m¢zczyzng-emigranta z wysokim kapitatem
spotecznym oraz kobietg-emigrantke i m¢zczyzng-emigranta bez kapitalu mi-
granckiego. Rezultaty porownania zawiera tabela 7.

Analiza tych kilku przypadkéw nie moze oczywiscie stanowi¢ potwierdze-
nia lub zaprzeczenia postawionej hipotezy. Niemniej jednak dzigki zestawieniu
doswiadczen migracyjnych oséb z wysokim migranckim kapitatem spotecznym
1 0s0b, ktore go nie posiadaja mozna poczyni¢ kilka cieckawych uwag i wskazac
na ogolny trend oraz dalszy kierunek analizy. Po pierwsze, wigcej negatywnych
doswiadczen i czgstsza stycznos¢ z czynnikami ryzyka zdrowotnego miaty ko-
biety — ta dysponujaca wysokim kapitatem i ta bez kapitatu. M¢zczyzni, ktoérych
przypadki zostaty opisane w tabeli, lepiej zaaklimatyzowali si¢ na emigracji
i czgsciej opisuja ja jako pozytywne doswiadczenie. By¢ moze roznica ta wyni-
ka z wigkszej wylewnosci respondentek 1 wigkszej checi opowiadania o swoich
emocjach oraz czgstszym skrywaniu tychze emocji przez respondentow.
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TABELA 7. Wielko$¢ migranckiego kapitatu spolecznego a podatnos¢ na czynniki ryzyka zdro-

wotnego

Wielkos¢
migranckiego
kapitatu
spotecznego

Kobieta-emigrantka

Mgzczyzna-emigrant

Wysoki
kapitat
migrancki

Kobieta w wieku 23 lata. Wyksztatcenie
WyZsze.

Rok na emigracji w Szkocji. Typ emi-
granta — do$wiadczajacy. Wielko$¢ kapi-
talu 3, gdyz na emigracji nie korzystata
z pomocy rodziny/znajomych. Czytata
jednak portale i pras¢ emigracyjng oraz
utrzymywata kontakty z innymi emigran-
tami.

Doswiadczenie emigracyjne: wykonywa-
ta pracg sprzataczki, pracowata w kawiar-
ni oraz barze. Generalnie szukala pracy,
w ktorej moglaby mie¢ kontakt z ludz-
mi 1 jezykiem, gdyz chciata si¢ nauczy¢
plynnie jezyka angielskiego (dlatego
tez zrezygnowata z posady sprzataczki).
W wywiadzie podkreslata brak dobrych
znajomych w Szkocji, samotno$¢, tgsk-
notg za rodzing i krajem, brak intymnosci
(mieszkanie z kilkoma innymi osobami).
Spotkata si¢ tez z przejawami nietole-
rancji ze strony Szkotoéw. Generalnie nie
wspomina emigracji dobrze — bgdac tam
rozstata si¢ ze swoim chlopakiem.

Megzczyzna w wieku 25 lat. Wy-
ksztalcenie wyzsze. Kilkakrotnie
na emigracji w Wielkiej Brytanii.
Typ emigranta — pracujacy i troche
dos$wiadczajacy. Wielko$¢ kapitatu
emigracyjnego 3, gdyz nie korzystat
z portali dla emigrantow i nie czytat
prasy emigracyjnej.

Doswiadczenie emigracyjne: wy-
konywal wigkszosci prace fizyczne,
czgsto pracowal w rdznego rodzaju
fabrykach (ostatnio w fabryce ze-
lek). Ogolnie narzekal jedynie na
trudy pracy fizycznej i na kontakty
z innymi Polakami, ktorym, jak sa-
dzi, w wigkszos$ci nie mozna jednak
na emigracji ufa¢. Dobrze si¢ za-
aklimatyzowal, zawieral znajomo-
Sci, zwiedzat kraj, poznawat kultu-
re. Uwaza, Ze emigracja jest ,,fajna
szkota zycia”.

Brak kapitatu
migranckiego

Kobieta w wieku 27 lat. Wyksztalcenie
$rednie. Od kilku miesigcy na emigracji
w Niemczech. Typ emigranta — pracujacy.
Brak migranckiego kapitalu spoteczne-
go — pracg znalazta przez agencjg pracy,
na emigracji nie utrzymywata kontaktow
z innymi Polakami ani nie czytala portali
lub gazet emigracyjnych.

Doswiadczenie emigracyjne: pracuje jako
opiekunka osoby starszej i u niej miesz-
ka. Narzeka na trudy tej pracy — duze ob-
cigzenie emocjonalne, problemy z opieka
nad ciezko schorowana osoba, brak czasu
dla siebie, trudnosci jezykowe, poczucie
bycia intruzem w czyim$ domu.

Mgzczyzna w wieku 29 lat. Wy-
ksztalcenie $rednie. Kilka miesigcy
na emigracji w Wielkiej Brytanii.
Typ emigranta — pracujacy. Brak
migranckiego kapitatu spotecznego
— praceg znalazt przez Internet.

Dos$wiadczenie emigracyjne: pracu-
je jako kierownik dziatu techniczne-
go pewnej firmy. Jest zadowolony
z pracy. Koncentruje si¢ tylko na
niej. Ma mozliwo$¢ awansu. Na nic
nie narzekal, nie mial zadnych nega-
tywnych doswiadczen na emigracji.

Zrédto: opracowanie na podstawie wynikow badan wiasnych.
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Okazuje sig, ze znaczenie ma nie tylko wielko$¢ migranckiego kapitatu spo-
lecznego, ale takze jako$¢ jego sktadnikow, m.in. wielko$¢ pomocy oferowane;j
przez rodzing lub znajomych oraz czestotliwo$¢ kontaktu ze znajomymi lub
innymi Polakami na emigracji. Poza tym o rodzaju doswiadczen emigracyjnych
decyduje rowniez rodzaj wykonywanej pracy. Biorac pod uwage takze inne
wywiady mozna stwierdzi¢, iz gorzej znosza do$wiadczenie migracyjne osoby,
ktore wykonuja pracg obciazajaca psychicznie, bowiem doswiadczaja wowczas
tak naprawde podwojnego obciazenia — tego bedacego efektem emigracji i tego
zwiazanego z praca. W dalszej kolejnosci nalezatoby sprawdzi¢, czy 1 w jaki
sposob wielkos¢ tego kapitatu przektada sig¢ na radzenie sobie z trudami emigra-
cji. Wydaje sig, iz osoby dysponujace wigkszym kapitatem migranckim mimo
doswiadczanych trudnosci lepiej radza sobie z w emigranckiej codzienno$ci niz
inne osoby.

Po analizie wywiadow z emigrantami-singlami nasuwa si¢ rowniez obser-
wacja, ze badane osoby do$¢ niechgtnie opowiadaty o trudnych sytuacjach na
emigracji, ktore je spotkaly. Respondenci opowiadali raczej o swoich znajomych
lub innych emigrantach, Zze maja lub mieli problemy z alkoholem, narkotykami
i prawem, ze popadli w depresj¢ i mieli mysli samobojcze lub tez dokonali sa-
mobojstwa. Swoje narracje woleli konstruowac w oparciu o mit emigranta, ktory
odniost sukces bez wigkszych poswigcen czy wyrzeczen.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI KONCOWE

Podsumowujac, badani zardbwno z pierwszej grupy, czyli emigranci bedacy
w zwiazku 1 majacy rodzing, jak i emigranci z drugiej grupy, a wigc emigran-
ci-single doswiadczyli lub doswiadczaja sytuacji mogacych wptywaé na ich
zdrowotno$¢. Trudno jednak oszacowac istotg i wielko$¢ tego wptywu. Mozna
jednak zauwazy¢, iz do najczeséciej wymienianych lub obecnych nie wprost w wy-
powiedziach spotecznych i psychologicznych czynnikdéw ryzyka zdrowotnego
naleza: trauma wyjazdu, praca wyczerpujaca fizyczne i/lub psychicznie, brak
odpoczynku, zaburzenia funkcjonowania w dotychczasowych uktadach spotecz-
nych, presja na osiagnigcie sukcesu, stres i osamotnienie. Wptyw tych czynnikow
na zdrowie emigrantow zostat rOwniez zauwazony przez przedstawicieli polskiej
wladzy w Wielkiej Brytanii — ,,mekkce emigrantow”. W ostatnim czasie zostat
uruchomiony w Londynie Polish Psychologists Club, w ramach ktérego grupa
polskich psychologdéw $wiadczy pomoc zaréwno doswiadczonym, jak i nowym
emigrantom, m.in. w zakresie podnoszenia kompetencji kulturowych, radzenia
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sobie z adaptacja oraz trudnosciami i napigciami rodzinnymi i przyjacielskimi,
w tym gtéwnie z tgsknota za dzie¢mi [Grzymata-Moszczynska 2010: 359-360].

W podsumowaniu chciatabym réwniez wskaza¢ dalsze projektowane przeze
mnie kierunki analizy powyzszych zagadnien. Po pierwsze, planuj¢ ,,poekspery-
mentowac” z forma wywiadu, tzn. w ramach tzw. wywiadéw rodzinnych mam
zamiar przeprowadza¢ wspdlne wywiady z emigrantami i ich rodzinami (do tej
pory przeprowadzatam osobne wywiady) celem uchwycenia i przeanalizowania
takze form interakcji migdzy parami opowiadajacymi o do§wiadczeniach migra-
cyjnych swoich i partnera oraz wptywie tych do§wiadczen na ich wspdlne zycie.
Zamierzam takze przeprowadza¢ wywiady cze$ciowo narracyjne, tzn. wywiady,
w ktorych przed odpowiadaniem na pytania badacza respondent bedzie zachg-
cany do swobodnego opowiadania o swoich doswiadczeniach emigracyjnych.
Po drugie, zamierzam dotaczy¢ nowe dyspozycje bezposrednio dotyczace zdro-
wotno$ci emigrantow, majace na celu zebranie informacji o ich samopoczuciu
fizycznym i psychicznym, stanach emocjonalnych doswiadczanych na emigracji
i po powrocie do domu oraz danych dotyczacych korzystania z opieki zdrowot-
nej na emigracji, oceny tej opieki i ewentualnych trudnos$ciach z otrzymaniem
pomocy medycznej.

BIBLIOGRAFIA

Chora dusza emigranta, [w:] ,,Cooltura. Polish Weekly Magazine”, [za:] www.emito.net/zdrowie/
psycholo-gia/chora_dusza emigranta 632294.html [dostgp 31.10.2010].

Dudtka G. (2006), Mtodzi Polacy w Londynie. Spoteczne i kulturowe konsekwencje Zycia na
emigracji po 1989 roku, ,,Przeglad Polonijny”, nr 1(119).

Durkheim E. (2006), Samobdjstwo: studium z socjologii, Warszawa: Oficyna Naukowa.

Firkowska-Mankiewicz A. (2009), Teorie przyczyn chorob, [w:] A. Ostrowska (red.),
Socjologia medycyny, Podejmowane problemy, kategorie analizy, Warszawa: Wydawnictwo
IFiS PAN.

Flick U. (2010), Projektowanie badania jakosciowego, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe
PWN.

Garapich M.P. (2000), ,, My nie mamy z tym nic wspolnego”, czyli polska diaspora w Wiel-
kiej Brytanii na skrzyzowaniu miedzy lokalizmem a globalizacjq, ,,Przeglad Polonijny”, nr
1(119).

Giddens A. (20006), Socjologia, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN.

Gtuchowski P,Kowalski M. (2008), Wyjs¢ po angielsku, ,,Gazeta Wyborcza”, 19 sierp-
nia.

Gorny A.,Kaczmarczyk P.(2003), Uwarunkowania i mechanizmy emigracji zarobkowych
w swietle wybranych koncepcji teoretycznych, Warszawa: ISS UW, Prace migracyjne nr 49.

Gorny A.,Korys$ L (2009), O pozytkach podejscia jakosciowego w badaniu migracji migdzy-
narodowych, ,,Studia Migracyjne — Przeglad Polonijny”, nr 1(131).



204 AGNIESZKA PAWLAK

Gorny A, Stola D. (2001), Akumulacja i wykorzystanie migracyjnego kapitatu spotecznego,
[w:] E. Jazwinska , M. Okolski (red.), Ludzie na hu$tawce. Migracje migdzy peryferiami
Polski i Zachodu, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe Scholar.

Grabowska-Lusinska I, Oko6lski M. (2009), Emigracja ostatnia?, Warszawa: Wy-
dawnictwo Naukowe Scholar.

Grzymata-Kaztowska A. (2001), Dynamika sieci migranckich: Polacy w Brukseli, [w:]
E. Jazwinska , M. Okdlski (red.), Ludzie na hustawce. Migracje miedzy peryferiami Polski
i Zachodu, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe Scholar.

Grzymata-Moszczynska H.(2010), Potrzeby nowych kompetencji zawodowych psycho-
logow w zwigzku z polskq sytuacjq migracyjng, [w:] H. Grzymata-Moszczynska, A. Kwiat-
kowska, J. Roszak (red.), Drogi i rozdroza. Migracje Polakow w Unii Europejskiej po 1 maja
2004 roku. Analiza psychologiczno-socjologiczna, Krakow: Zaktad Wydawniczy Nomos.

Kaczmarczyk P.(2001), ,,Polski Berlin”? — uwagi na temat najnowszych migracji Polakow
do stolicy Niemiec, [w:] E. Jazwinska , M. Okdlski (red.), Ludzie na hustawce. Migracje
migdzy peryferiami Polski i Zachodu, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe Scholar.

Kawczynska-Butrym Z. (2009), Rodzina — zdrowie — choroba. Kontekst spoteczny i za-
kres badan empirycznych, [w:] A. Ostrowska (red.), Socjologia medycyny, Podejmowane
problemy, kategorie analizy, Warszawa: Wydawnictwo I[FiS PAN.

Kordasiewicz A. (2010), Profesjonalizacja i personalizacja — strategie Polek pracujgcych
w sektorze ustug domowych w Neapolu, [w:] M. Kindler, J. Napierala (red.), Migracje kobiet.
Przypadek Polski, Warszawa: Wydawnictwo Naukowe Scholar.

Niedzwiecki D. (2010), Migracje i tozsamosc. Od teorii do analizy przypadku, Krakéw:
Zaktad Wydawniczy Nomos.

Osipowicz D. (2001), Marginalizacja spoteczna migrantow, [w:] E. Jazwinska , M. Okolski
(red.), Ludzie na hustawce. Migracje miedzy peryferiami Polski i Zachodu, Warszawa: Wy-
dawnictwo Naukowe Scholar.

Portes A,,Sensenbrenner J. (1993), Embeddedeness and immigration: Notes on the so-
cial determinants do economic action, “American Journal of Socjology”, Vol.. 98.

Sokolowska M. (1986), Socjologia medycyny, Warszawa: Panstwowy Zaktad Wydawnictw
Lekarskich.

Sztompka P.(2000), Trauma wielkiej zmiany. Spoteczne koszty transformacji, Warszawa: Wy-
dawnictwo ISP PAN.

Sztompka P.(2005), Socjologia. Analiza spoteczenstwa, Krakow: Wydawnictwo Znak.

Swig¢é¢kowska T. (2010), Migracja i gender z perspektywy pracy domowej i opickuriczej,
Warszawa: Instytut Spraw Publicznych.

Taranowicz L. (2010), Zdrowie i sposoby radzenia sobie z jego zagrozeniami. Analiza socjo-
logiczna, Wroctaw: Oficyna Wydawnicza Arboretum.

Uramowska-Zyto B.(2009), Socjologiczne koncepcje zdrowia i choroby, [w:] A. Ostrow-
ska (red.), Socjologia medycyny, Podejmowane problemy, kategorie analizy, Warszawa: IFiS
PAN.

Wasilewski B.W, Kosewski M. (2006), EU-migracje. Nastepstwa psychologiczne
i zdrowotne, http://www.rpo.gov.pl/pliki [dostep 31.10.2010].

White A, Ryan L. (2008), Polish ‘temporary’ migration: The formation and significance of
social networks, “Europe-Asia Studies”, Vol. 60, No. 9.



PSYCHOSPOLECZNE UWARUNKOWANIA ZDROWIA EMIGRANTOW... 205

Widding Isaksen L. (2009a), Dynamika globalnego handlu opiekq: Pielegniarki migrant-
ki w Norwegii, Biblioteka Online Think Thanku Feministycznego, www.ekologiasztuka.pl/
think.tank.feministyczny [dostep 1.02.2010].

Widding Isaksen L. (2009b), Upiciowienie Obcego. Wedrujqce pracownice opieki: pol-
sko-wloski przyktad, Biblioteka Online Think Thanku Feministycznego, www.ekologiasztu-
ka.pl/think.tank.feministy-czny [dostgp 1.02.2010].

Ziemba T. (2009), Desperacja z dala od domu, www.gbritain.net/articles.php?id=205 [dostgp
31.10.2010].

Zimnak B., (2008), Samobdjstwa. pozostawieni samym sobie, www.polishexpress.co.uk/ine/
print/ php?typ=art& id=2053 [dostep 31.10.2010].

Agnieszka Pawlak

PSYCHOSOCIAL FACTORS INFLUENCING THE HEALTH OF MIGRANTS
AND THEIR FAMILIES

Abstract

The article focuses on the analysis of psychosocial factors influencing migrant workers’ health.
The analysis is divided into three parts. The first, theoretical, depicts modern work migration with
the emphasis put on circular migration, and characteristic features of people who are its part. There
is, as well, some theoretical background of my own research, which are three theories: theory of
the social capital of migration (the most important), push and pull theories, and the theory of new
economics of labour migration. The second part is devoted to a study of health from the socio-
psychological perspective and the possibilities and restrictions of reasoning about the influence
of social factors on susceptibility to various illnesses while on migration. There is also a list of
discussed phenomena in this part. I concentrated mainly on the following factors: trauma of social
change, social marginalization, malfunction in a family, stress, the feeling of rootlessness and the
symptoms of social anomie. The last part includes the results of own qualitative research conducted
among migrants in 2010 and 2011 in the summary I point at directions of further research on the
discussed issues.

Key words: work migration, circular migration, social capital and migration, family, health,
social stress, social anomie.
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ZAANGAZOWANIE RELIGIJNE A STAN ZDROWIA
OSOB W WIEKU PODESZYL.YM: MECHANIZMY
ZALEZNOSCI, WYBRANE WYNIKI BADAN

Streszczenie

Zgodnie z teorig oraz badaniami prowadzonymi w ramach m.in. socjologii
1 psychologii religii, zaangazowanie religijne jest czynnikiem redukujacym
stres 1 pozytywnie wplywajacym na stan zdrowia, za co odpowiada kilka
mechanizmow przyczynowych. Zaangazowanie religijnie oddziatuje na
zdrowie poprzez generowane dzigki przynaleznos$ci religijnej zasoby psy-
chospoteczne (zwiazane przede wszystkim z poziomem integracji spoteczne;j
oraz wsparciem spotecznym), ksztaltowanie zachowan i stylow zycia w taki
sposob, ze zmniejszeniu ulega ryzyko zwiazane z wystepowaniem powaz-
nych przewlektych i ostrych stresorow oraz poprzez dostarczenie zasobow
poznawczych, ktore sa przydatne w rozwiazywaniu problemow i radzenia
sobie ze stresorami [Ellison 1994]. Religia odgrywa szczegolnie wazna role
w koncowej fazie zycia ludzkiego, pomagajac osobom starszym w adaptacji
do starosci, m.in. pozwalajac w obliczu zblizajacej si¢ $mierci na znalezienie
1 zachowanie poczucia sensu zycia, na zaakceptowanie nieuniknionych strat
zwigzanych z wiekiem podesztym (m.in. utrata osob bliskich, sprawnosci
1 zdrowia, pozycji spotecznej, etc.) oraz na odkrywanie nowych wartosci,
kompensujacych wymienione straty [Barron 1961]. Celem przeprowadzonych
badan byto zweryfikowanie hipotez zaktadajacych istnienie zwiazku migdzy
poziomem zaangazowania religijnego a zdrowiem psychicznym w starszym
wieku. Analizy potwierdzily, ze zaangazowanie religijne jest istotnym wy-
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barbara.wozniak@uj.edu.pl
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znacznikiem stanu zdrowia psychicznego osob starszych. Religijne znacze-
nia to prawdopodobnie najwazniejszy mechanizm przyczynowy zwiazany
z zaobserwowana relacja.

Stowa kluczowe: osoby starsze, religijnos$¢, zdrowie, jakos¢ zycia

RELIGIJNOSC OSOB STARSZYCH

Religijnos$c¢ to, jak pisze Borowik, ,,r6znorodne tresci i formy manifestowa-
nia si¢ podstawowego subiektywnego przekonania, ze sens ludzkiego zycia nie
wyczerpuje si¢ w jego biologicznym istnieniu” [2001: 61]. Tresci to nabywane
na drodze poszukiwan indywidualnych, jak i dziedziczone kulturowo przekona-
nia na temat natury §wiata, cztowieka, norm moralnych, itd. Formy to dziatania
motywowane przyjetymi przekonaniami, wyrazajace si¢ w m.in. w manifesto-
waniu przywiazania do symboli, sprawowaniu kultu, przynaleznosci do wspol-
noty [tamze]. Jako Ze religijno$¢ oznacza stosunek do religii charakterystyczny
dla jakiej$ konkretnej jednostki, grupy spolecznej albo okreslonego przedziatu
czasowego [Borowik 2001, 2002], uprawnione jest postugiwanie si¢ terminem
»religijno$¢ osob starszych”, ktory oznacza religijne przekonania i motywowane
religijnie zachowania charakterystyczne dla tej grupy wiekowej. Religijno$¢ osob
starszych z pewnoscia jest odmienna od stylu religijno$ci prezentowanego przez
mtodsze grupy wiekowe, tak jak odmienna jest skala zaangazowania religijnego
w obrebie roznych grup wiekowych.

W mysl powszechnie przyjetej opinii, ludzie z wiekiem staja si¢ bardziej re-
ligijni [Halicka, Halicki 2002]. Badania prowadzone w obr¢bie roznych tradycji
religijnych i r6znych wyznan wykazuja powtarzajaca si¢ prawidtowos¢, ze osoby
najstarsze to najbardziej religijna grupa wiekowa, co ttumaczone jest zazwyczaj
spadkiem poczucia bezpieczenstwa socjalnego u 0oséb w wieku podesztym [por.
hipoteza Norris i Inglehart 2006, za: Borowik 2009] oraz Igkiem egzystencjalnym
pojawiajacym si¢ w staro$ci, zwigzanym przede wszystkim z wizja zblizajacej
si¢ $mierci. Jednym z czynnikéw sprzyjajacych intensywnej religijnosci jest
specyfika budzetu czasowego na emeryturze — osoby starsze w porownaniu
z mtodszymi grupami wiekowymi maja wigcej wolnego czasu, ktory moga
poswigci¢ na praktyki religijne. Zwraca si¢ rOwniez uwage na kompensacyjna
funkcj¢ uczestnictwa w rytuatach religijnych, bedacych substytutem zanikajacych
na staros¢ kontaktow spotecznych, co moze by¢ motywacja do angazowania si¢
we wspolnotowe aktywnosci religijne [Borowik 2009].
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Badania prowadzone w$rod polskich senioréw wykazuja, ze ta grupa wieko-
wa cechuje si¢ wigkszym zaangazowaniem religijnym niz inne [Borowik 2001;
CBOS 2005, 2006, 2009]. W badaniach zwraca uwage m.in. duze zaangazowanie
0sOb starszych w rytuaty religijne, zarowno prywatne, jak i wspolnotowe (z naci-
skiem na te drugie) [Halicka, Halicki 2002]. Analizy socjologiczne pokazuja, ze
sktonnos¢ do rytualizmu nie jest cecha 0s6b doswiadczajacych niedobordéw cza-
sowych; sa to zazwyczaj elity pod wzgledem wyksztatcenia, dochodow i wladzy.
Najwigkszy rytualizm cechuje tych, ktorzy maja najwigcej czasu, czyli przede
wszystkim ludzi ze starszych przedziatow wiekowych, niemajacych na emeryturze
obowiazkéw zawodowych oraz obciazen zwiazanych z obowiazkami rodzin-
nymi [Borowik 2001]. Intensywno$¢ zaangazowania religijnego w starosci jest
réznicowana przez szereg czynnikow o charakterze spoteczno-demograficzym,
przede wszystkim przez wyksztalcenie (osoby o nizszym poziomie wyksztatcenia
sa bardziej zaangazowane religijnie, zwtaszcza jesli chodzi o praktyki obrzedo-
we) oraz miejsce zamieszkania (wigksze zaangazowanie na terenach wiejskich
w poroéwnaniu z miastami) [Halicka, Halicki 2002; Pedich 2002].

Jak pisze Krause [2004], pomimo potwierdzonego w badaniach faktu, ze
osoby starsze bardziej niz mtode angazuja si¢ w aktywnosci zwiazane z religia,
nalezy by¢ ostroznym z wyciaganiem wniosku, ze religijnos¢ wzrasta z wiekiem.
Wigkszos$¢ badan na ten temat to badania przekrojowe, w ktorych nieuchwytna
jest zmiana trendu w czasie: moze wiec chodzi¢ o réznice miedzy kohortami,
a nie o nasilanie si¢ poziomu religijnosci danej grupy. Potwierdzaja to badania
przeprowadzone pod kierownictwem Synaka (projekt ,,Polska staro$¢), z kto-
rych wynika, ze 60% starszych Polakow oraz 67% Polek znajdujacych si¢ w tym
samym przedziale wiekowym twierdzito, Ze ich postawa religijna nie ulegta zmia-
nie na przestrzeni zycia, 18% mezczyzn i kobiet méwito, ze obecnie sa bardziej
religijni, niz dawniej, natomiast 12% osob badanych deklarowato, ze w mtodosci
byli bardziej religijni niz w momencie badania. Przeprowadzone analizy pokazaty,
ze osoby w wieku 75 lat i powyzej charakteryzowaly si¢ wigksza deklarowana
stabilnos$cia zaangazowania religijnego na przestrzeni zycia, niz osoby starsze
bedace ponizej 75 roku zycia [Halicka, Halicki 2002]. Istnieje wiele trajektorii
zaangazowania religijnego w starszym wieku i trudno méowic o jednym, statym
wzorcu religijno$ci, zgodnie z ktorym czlowiek staje sig coraz bardziej zaanga-
zowany w miar¢ uptywu lat. Niewatpliwie osoby starsze czeéciej niz mtodsze
mowia, ze religia jest bardzo wazna w ich zyciu. Odsetek 0sob bardzo wysoko
oceniajacych znaczenie religii jest w starszej grupie wiekowej znacznie wyzszy,
niz w mtodszych, a wigc dla 0sob aktualnie starych religia ma wigksze znaczenie,
niz dla os6b aktualnie mtodych, niezaleznie od tego, czy ci ludzie stali si¢ bar-
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dziej religijni na staro$¢, czy tez nie [Krause 2008]. Niektorzy badacze zwracaja
uwage na coraz wigksze rdéznicowanie si¢ wzorow zaangazowania religijnego
0s6b w podesztym wieku [Nelson, Dannefer 1992].

ZDROWIE I JAKOSC ZYCIA W GERONTOLOGII

Wielowymiarowa koncepcja jako$ci zycia 0sob starszych obejmuje nastg-
pujace aspekty: kondycje fizyczna i psychiczna, aktywno$¢ spoteczna (petnienie
r6l w rodzinie, kontynuowanie pracy, pozycje w srodowisku spotecznym), status
ekonomiczny oraz aspekt strukturalny (finalny), wskazujacy na miejsce osoby
starszej w spoleczenstwie (takze stopien satysfakcji, zwiazany z ta pozycja), udziat
w zyciu spotecznym itp. [ Tobiasz-Adamczyk 2000, 2006]. Znaczenie subiektyw-
nej oceny sytuacji zyciowej odpowiada definicji jakos$ci zycia, zaproponowane;j
przez WHO, w mysl ktorej jest to satysfakcja z wlasnego potozenia w poréwnaniu
z innymi osobami, bedacymi w tym samym wieku. W gerontologii jakos¢ zycia
rozpatrywana jest przede wszystkim jako wynik zmian w kilku wymiarach, w$rod
ktoérych wyrdznia sig stan zdrowia (zmiany sa wynikiem naturalnego procesu
starzenia si¢, wielochorobowosci, ograniczen funkcjonalnych, etc.), status eko-
nomiczny (zmiany pojawiaja si¢ przede wszystkim w zwiazku z zaprzestaniem
dziatalnosci zarobkowej i przej$ciem na emeryturg), utratg wspotmatzonka i/lub
innych bliskich cztonkow rodziny, wycofywanie si¢ z uprzednich form aktywnosci
(np. z pracy zawodowej), kurczenie si¢ znaczacych relacji migdzyludzkich oraz
utrate niezaleznosci, ktora prowadzi do wielowymiarowej zaleznos$ci od innych
ludzi i/lub od instytucji [ Tobiasz-Adamczyk 2000, 2006]

Wazna kategoria funkcjonujaca w pismiennictwie dotyczacym problema-
tyki starosci jest kategoria pomyslnego starzenia si¢ (successful aging). Od
lat 60. ubieglego wieku gerontolodzy podejmuja proby zdefiniowania pojecia
i opisania czynnikow odpowiedzialnych za proces pomyslnego starzenia sig.
Termin successful aging po raz pierwszy zostal uzyty przez Havighursta [1961]
w publikacji, w ktorej zdefiniowat pomyslne starzenie si¢ jako dodawanie zycia
do lat i czerpanie satysfakcji z zycia. Jak pisze Gibson [1995], pomy$lne starze-
nie si¢ jest zwiazane z realizowaniem przez dana jednostke jej potencjatu oraz
mozliwosci w zakresie osiagania fizycznego, spotecznego i1 psychologicznego
dobrostanu w starszym wieku. Wedtug Palmore’a [1995], kompletna definicja
pomyslnego starzenia si¢ powinna taczy¢ w sobie trzy sktadniki: przezycie (czyli
dlugowiecznosé), zdrowie (brak niepetnosprawnos$ci) oraz satysfakcje z zycia
(szczescie). Czesto w tym kontekscie podkreslane jest znaczenie adaptacji do
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staro$ci. Pomyslne starzenie si¢ mozna zdefiniowaé jako osiagnigcie starosci
z matym ryzykiem niedoteznos$ci i chordb, z wysoka sprawnoscia fizyczna
1 umystowa oraz utrzymang aktywnos$cia zyciowa, w rozumieniu mozliwosci
petnienia rél spotecznych [Gryglewska 2006]. PomyS$lne starzenie si¢ jest
zwiazane z poczuciem spehnienia i satysfakcji z zycia, nadzieja na przysztosé,
radoscia zycia i odnajdywaniem sensu w codziennych sprawach. Waznym jego
elementem jest poczucie bycia potrzebnym i kochanym. Osiagnigcie zdrowego
starzenia si¢ moze by¢ utrudnione w przypadku osob nieposiadajacych zasobow
zdrowotnych, spotecznych czy finansowych.

W ostatnich latach wielu badaczy angazowato si¢ w ocene jakosci zycia 0s6b
starszych, szczegolnie tej uwarunkowanej stanem zdrowia, czynnikami spotecz-
nymi czy psychologicznymi [por. np. Bowling 2007a; 2007b; Fassino i in. 2002].
Celem prowadzonych badan byto ustalenie, jakie czynniki determinuja wysoka
jakos¢ zycia w staro$ci 1 sa wyznacznikami pomyS$lnego starzenia si¢. Wyniki
wielu badan wskazaty na duze znaczenie relacji spotecznych w starszym wieku;
cz$¢ autordw podkresla rowniez rolg religijnosci jako wyznacznika jakosci zycia
[np. Koenig, Kvale, Ferrel 1988; Mehta 1997; Ardelt 2003; Benjamins 2004; Da-
aleman, Perera, Studenski 2004]. Zaangazowanie religijne pozwala na radzenie
sobie z brakiem zasobow (np. spotecznych), moze by¢ réwniez odpowiedzia
na bezradnos$¢ i utratg kontroli [Koenig, Kvale, Ferrel 1988], poczucie izolacji
1 samotnosci oraz przynosi¢ wiele innych korzysci sprzyjajacych pomysinej
adaptacji do starosci.

WYBRANE MECHANIZMY ZALEZNOSCI MIEDZY
RELIGIJNOSCIA A JAKOSCIA ZYCIA W OKRESIE STAROSCI —
RELIGIA JAKO JEDNO ZE ZRODEL POCZUCIA SENSU

Tradycja analizowania zalezno$ci migdzy religijno$cia a zdrowiem przez
pryzmat znaczen, ktorych religia jest zrédlem i zwigzanego z nimi poczucia
koherencji, sensownos$ci $wiata, czyli jedna z glownych drog, jakimi tocza si¢
rozwazania o religii [Greeley 1982] zakorzeniona jest w socjologii rozumiejace;j
Webera. Jak pisze zainspirowany tworczoscia Webera Berger, celem religii jest
tworzenie porzadku, konstruowanie tfadu wszech§wiata. Berger przyjmuje prze-
stanki antropologiczne Luckmanna [1996] i zgadza si¢ z nim w sprawie krytyki
utozsamiania religijnosci z koscielnoscia, ale pisze, ze nalezy rozpatrywac osobno
antropologiczne podstawy i spoteczna funkcje religii. Aby wyjasni¢ koncepcje
Bergera, nalezy si¢gna¢ do jego wizji spoteczenstwa: rozumiat je jako zjawisko
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dialektyczne, wytwor ludzki, ktory w ciagly sposéb oddziatuje zwrotnie na
swego wytworce. Podstawowy, dialektyczny proces sktada si¢ z trzech krokow,
ktorymi sa eksternalizacja, obiektywizacja i internalizacja. Eksternalizacja jest to
rzutowanie istoty ludzkiej w Swiat, obiektywizacja to nabywanie przez wytwory
tego dziatania realnos$ci 1 faktycznosci (zewngtrznos$ci w stosunku do tworcy),
ainternalizacja to ponowne ,,przywlaszczenie sobie” przez ludzi tej rzeczywisto-
$ci. Jak pisze Berger: ,, To za sprawg eksternalizacji spoteczenstwo jest ludzkim
wytworem. To poprzez obiektywizacj¢ spoleczenstwo staje si¢ rzeczywistoscia
sui generis. To za sprawa internalizacji cztowiek jest wytworem spoteczenstwa”
[Berger 1997: 31].

Stworzony spotecznie $wiat jest przede wszystkim porzadkowaniem doswiad-
czenia, kreowaniem znaczacego tadu, czyli nomosu (termin ten zostat posrednio
wyprowadzony od Durkheima i1 — jak pisze autor omawianej koncepcji — jest
odwrbéceniem pojecia anomii), a samo spoleczenstwo jest przedsigwzigciem
budujacym, porzadkujacym (nomizujacym) swiat. Antropologicznym uwarun-
kowaniem nomizacji jest pragnienie znaczen (ktore, wedtug Bergera, u cztowie-
ka ma site instynktu), czyli potrzeba naktadania na rzeczywisto$¢ znaczacego
porzadku. Kazdy spotecznie stworzony nomos jest ,,gmachem wzniesionym
w obliczu poteznych i obcych sit chaosu” [Berger 1997: 55]. Tymczasem religia,
ktora wyrasta z przekonania o tym, ze istnieje inna rzeczywisto$¢ transcendujaca
codzienno$é, jest ,,ludzkim przedsigwzigciem, ktore ustanawia swigty kosmos”
[tamze: 57], jest ostateczna podstawa, uprawomocnieniem nomosow cztowieka,
czyli spetia funkcj¢ podtrzymywania i legitymizacji $wiata spotecznego. Berger
zaznacza, ze religia jest najbardziej powszechnym i skutecznym instrumentem
legitymizacji, a jej skuteczno$¢ w uprawomocnianiu polega na tym, ze rzeczy-
wisto$¢ empiryczna odnosi do tej ostatecznej (czyli sytuuje porzadek spoteczny
w §wigtym, kosmicznym uktadzie odniesienia; porzadek ziemski przedstawiany
jest jako odwzorowanie porzadku kosmicznego). Religia chroni przed chaosem,
porzadkuje biografi¢ w sensowna cato$¢ (narodziny, rozne etapy zycia ludzkiego,
a takze $mier¢ sa dzigki religii interpretowane w kategoriach transcendujacych
znaczen). Jako taka, religia odgrywa kluczowa role w ludzkim przedsiewzigciu
budowania $wiata; jest proba ujecia catego uniwersum w kategoriach bytu znacza-
cego. Rytuat religijny petni funkcj¢ przypominania o religijnych legitymizacjach
rzeczywistosci, przeksztalca wydarzenie jednostkowe w typowy przypadek oraz
integruje jednostkowa biografi¢ z historia catego spoteczenstwa [Berger 1997].

Spojny obraz $§wiata i wlasnego zycia moze zosta¢ zachwiany w pewnych
okolicznos$ciach, do ktdrych zaliczy¢ mozna chorobg czy $mierc. Okolicznosci te
zagrazaja poczuciu sensownosci, a $wiat staje si¢ zagrozony chaosem. W obliczu
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takich zdarzen pojawiaja si¢ pytania o znaczenie; wymagaja one odpowiedzi, wy-
jasnienia, ramy interpretacyjnej. Odpowiedz ta czesto zawiera si¢ w religii, cho¢
nalezy podkresli¢, ze religia jest tylko jednym z wielu potencjalnych zrodet war-
tosci nadajacych sens ludzkiemu istnieniu. Jak pisza Sorajjakool i Seyle [2004],
kazda osoba, ktora staje twarza w twarz ze $Smiercia, ma potrzebg odnalezienia
w tym celu i znaczenia. Bowkler [1970] wskazuje na koncepcje wyjasniajace
sens cierpienia stanowiacego fundamentalne zagadnienie religijne. Dowodzi, ze
kazda z wielkich religii $wiatowych oferuje ideologig, jezyk i rytualy, w ktorych
cierpienie ($mier¢, choroba, niesprawiedliwos$¢) znajduja wyraz i rozwiazanie.
Religia jest rodzajem antidotum na bezkompromisowos$¢ ludzkiej egzystencji,
przejawiajaca si¢ w nieuchronnosci cierpienia. Jest jak mapa kognitywna, ktora
dostarcza pewnosci, ze jest gdzie$ sens; prowadzi przez cierpienie [Bowkler
1970, 1973]. W obliczu ciaglej konfrontacji z negatywnymi okoliczno$ciami,
zaburzajacymi poczucie sensu, ludzie musza sobie radzi¢, aby utrzymac poczucie
spojnego obrazu $wiata. Kiedy okolicznosci te dotycza rzeczy najwazniejszych
dla cztowieka (zycie, zdrowie, bezpieczenstwo, zarowno wlasne, jak i istotnych
innych), sytuacja staje si¢ krytyczna z punktu widzenia ludzkiej egzystencji i po-
trzeba nadania jej sensu wzrasta. Smier¢, ciezka choroba, cierpienie, sa zdarzenia-
mi, ktore przypominaja cztowiekowi o ostatecznej kruchosci i nietrwatosci zycia
ludzkiego. Sytuacje takie, zwane sytuacjami granicznymi, sa punktem przecigcia
si¢ jednostkowego doswiadczenia ludzkiego z kosmologia religijna [Idler 1994].

Jak pisze Kehrer [2006], teodycea religijna jest niczym innym, jak religijna
artykulacja odpowiedzi na pytanie o sens egzystencji, nieprzypadkowo ogniskuja-
ca si¢ na zagadnieniu $mierci. Ostateczna religijna odpowiedzia na pytanie o sens
jest obietnica nagrody w niebie i zycia wiecznego [Koenig 1994]. Ostaniajacy
charakter porzadku spotecznego jest szczegolnie widoczny wlasnie w sytuacjach
granicznych, takich jak $mier¢, a w szczegolnosci $mier¢ znaczacych innych
[Berger 1997]. Graniczne sytuacje dowodza braku trwatosci spotecznych §wiatow,
grozac spolecznie skonstruowanemu nomosowi mozliwoscia popadnigcia w ano-
mig. Jak pisze Berger, ,,Smier¢ w radykalny sposob stawia wyzwanie wszystkim
zobiektywizowanym definicjom rzeczywistosci — §wiata, innych, wtasnego ja”
[tamze: 79], a ,.kazdy porzadek ludzki jest wspdlnota w obliczu $mierci” [tam-
ze: 122]. Poniewaz $mierci nie mozna uniknaé, pojawia si¢ zapotrzebowanie
na legitymizacj¢ rzeczywisto$ci Swiata spotecznego w jej obliczu. Zgodnie ze
stowami Bergera i Luckmanna ,,Integracja rzeczywistos$ci sytuacji granicznych
z nadrzedna rzeczywistoscia zycia codziennego ma duze znaczenie, te bowiem
sytuacje stanowia najwigksze zagrozenie dla przyjmowanego bez zastrzezen,
zrutynizowanego istnienia w spoteczenstwie” [1983: 158]. Sytuacje graniczne
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domagaja si¢ wyjasnienia, usensownienia. Teodyceg Berger definiuje wtasnie
jako wyjasnienie, nadawanie zjawiskom anomicznym znaczenia w kategoriach
religijnych legitymizacji. Innymi stowy, teodycea jest legitymizacja anomii; nie
przynosi szczescia, ale jest zrodlem znaczenia, a ludzie cierpia najbardziej wlasnie
wtedy, kiedy nie potrafia odnalez¢ zrodet swojego cierpienia, a wigc nie znajduja
w nim sensu. Nawet najbardziej bolesne doswiadczenia zyskuja dzigki teodycei
sens, zarbwno w kategoriach spotecznych, jak i subiektywnych. Berger mowi, ze
»teodycea stanowi proba zawarcia paktu ze $miercia” [1997: 122] i jako taka jest
kwintesencja religii. Kolektywnie wypracowany nomos ustanawia transcendencj¢
indywidualnosci, a wigc zaktada teodyceg; jest znaczaca rzeczywistoscia, ktora
obejmuje ja i wszystkie jej doswiadczenia, nadajac sens jej zyciu, w tym takze
sprzecznym, bolesnym doswiadczeniom [tamze].

Cierpienie zajmuje wazne miejsce w tradycji judeochrzescijanskiej; atry-
bucje znaczenia cierpienia czy choroby sa w tej tradycji dobrze rozwinigte,
jakkolwiek nie sa szczegdlnie systematyczne czy logiczne. Religia dostarcza
ram interpretacyjnych dla ludzkiego cierpienia i niedostatku, na ktore istnieje
zapotrzebowanie, o czym $wiadczy popularno$¢ religijno$ci wsrod osob znaj-
dujacych si¢ w gorszym potozeniu spotecznym (nieuprzywilejowanych), czyli
stabo wyksztatconych, o nizszym statusie socjo-ekonomicznym, przewlekle
chorych, kobiet, 0sob starszych, mniejszosci etnicznych. Osoby takie maja szanse
na zracjonalizowanie, dostrzezenie sensu w swoim cierpieniu w §wietle nauki
biblijnej. Oprocz nadawania znaczenia, religia dostarcza modeli dla przezywania
cierpienia; pokazujac cierpienie takich postaci, jak Jezus, Hiob, David, Jeremiasz,
Izajasz, uczy jednoczesnie, jak nalezy je przyjmowac (np. gniew bedacy naturalna
reakcja na nieszczescie; Bog wie o kazdym cierpieniu, cierpi z czlowiekiem itd.)
[Koenig 1994]. Piszac o problemie bolu Lewis proponuje typologie teodycei
dotyczacych choroby, powstatych na gruncie tradycji judeochrzescijanskiej. Cier-
pienie jest w tej tradycji interpretowane jako kara za popetnione grzechy i sposob
nawotywania przez Boga do skruchy, jako test sprawdzajacy silg¢ wiary, czynnik
budujacy i uszlachetniajacy cztowieka. Cierpienie moze by¢ rowniez przyczyna
konwersji, odnowienia do§wiadczen religijnych, nawiazania kontaktu z Bogiem
lub ofiara ponoszona przez czlowieka dla dobra innych ludzi. Moze ono by¢
réwniez odczytywane jako znak Bozej wszechwiedzy, gdy przyczyny cierpienia
znajduja si¢ poza mozliwosciami poznawczymi cztowieka [Lewis 1962; Kelsey
1973]. Teodycee przynosza ulge i pocieszenie w cierpieniu, a si¢gajac do nich
cztowiek zyskuje ostateczne, bo pochodzace od Boga, rozwiazanie problemu
[McCullough, Smith 2003].
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Zgodnie ze stawiana przez Idler [1994] ,hipoteza koherencji”, ktora jest
propozycja kognitywnego podejscia do analizy religii, zakorzeniona w socjolo-
gii Webera, wierzenia religijne sa jednym ze zrodet sensu i poczucia posiadania
celu w zyciu. Wierzenia te, jak i poczucie sensu nie sa negowane czy niwelo-
wane przez chorobg czy niepelnosprawnos$¢; negatywne zdarzenia moga wrecz
poglebia¢ wiarg. Przeciwnos$ci losu zinterpretowane w kategoriach religijnych
moga by¢ czynnikiem pomagajacym ludziom w religijnym (duchowym) wzro-
Scie 1 sprzyja¢ rozwojowi. Zto i cierpienie postrzegane sa w wielu religiach jako
zrodla ,religijnego wgladu” w prawdg o rzeczywistosci, jako okolicznosci dzia-
tajace na rzecz przyszltego zbawienia [Royce 2001]. Jak zauwazyt Finke [2007],
dostrzezenie przez badaczy dziatajacych na pograniczu socjologii i medycyny
roli religii jako zrodta sensu zycia i znaczenia cierpienia i stanowilo wazny po-
step w badaniach nad wptywem zaleznos$ci migdzy zaangazowaniem religijnym
a zdrowiem. Wérod mechanizmow wyjasniajacych te zaleznos¢ w odniesieniu
do 0sob starszych najczesciej pisze sig o roli religijnosci w radzeniu sobie ze
stresem, w budowaniu poczucia koherencji oraz o jej znaczeniu w adaptacji do
strat zwigzanych z wiekiem i lgku przed $miercia.

W mysl paradygmatu stresu zyciowego (life stress paradigm), sformutowa-
nego przez Ellisona [1994] religijno$¢ moze mie¢ pozytywny wpltyw na zdro-
wie fizyczne 1 psychiczne oraz na jako$¢ zycia m.in. dlatego, ze przynalezno$é
religijna jest potencjalnym zrodtem zasobow pomagajacych w radzeniu sobie
z przeciwnosciami losu. Zasoby te pozwalaja na lepsza adaptacj¢ do nowych
sytuacji zyciowych oraz na radzenie sobie ze stresem, szczeg6lnie w przypadku
cigzkiej choroby wilasnej lub cztonka rodziny czy w razie owdowienia. Funkcje
adaptacyjna spelniaja rytuaty religijne [Levin, Vanderpool 1989], zar6wno pry-
watne, jak i wspdlnotowe. Szczegolnie wazna jest rola modlitwy, ktora z jednej
strony bywa postrzegana jako posiadajaca ozdrowiencza moc, a z drugiej daje,
zwlaszcza w przypadku choroby, poczucie sprawowania kontroli nad sytuacja
[Hathaway, Pargament 1992]. Czgsto zwrot w kierunku modlitwy nastepuje
w przypadku ci¢zkich, nieuleczalnych choréb, zwtaszcza nowotworowych (wo-
kot ktorych koncentruje si¢ najwigcej badan), cho¢ nie tylko, a takze w starszym
wieku [Ellison 1994].

Pargament, jeden z czotowych badaczy strategii radzenia sobie z trudno$cia-
mi zyciowymi poprzez wykorzystanie zasobow pochodzacych z religii, okreslit
radzenie sobie jako wielowymiarowe, skomplikowane zjawisko, $cisle powiazane
z kontekstem spolecznym, w ktorym osadzona jest jednostka. Jak pisze Parga-
ment, wysiltek radzenia sobie nie jest nigdy podejmowany ,,w prozni” — zawsze
wykorzystywane sa w jego toku jakie$ zasoby: spoteczne (rodzina, przyjaciele,
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wsparcie spoteczne, etc.), kulturowe (wierzenia), psychologiczne (samoocena,
sktonno$¢ do optymistycznego lub pesymistycznego postrzegania sytuacji),
umiejetnosci w zakresie rozwiazywania problemow. Radzenie sobie Pargament
zdefiniowat doktadnie jako proces poszukiwania znaczenia w sytuacji stresowej
(coping is a serach for significance in times of stress) [Pargament 1997: 90].
Zdaniem Pargamenta, radzenie sobie nie jest tylko dziataniem reaktywnym, odpo-
wiedzia na negatywne wydarzenia zyciowe; to takze ruch w kierunku przysztosci,
poszukiwanie znaczenia, proba ocalenia lub przeksztalcenia systemu wartosci
w obliczu negatywnych do§wiadczen. Wplyw stresujacego wydarzenia na zycie
jednostki zalezy od tego, jak zostaje ono ocenione przez cztowieka, ktory go do-
swiadczyt. Jak wspomniano wyzej, ludzie dysponuja roznymi rodzajami zasobow,
pomocnych w radzeniu sobie z problemami. To wlasnie zasoby ksztaltuja takie
a nie inne postrzeganie sytuacji. Nie sa one systemem statycznym (zmieniaja
si¢ w czasie), moga rowniez by¢ kumulowane [Pargament, Van Haitsma, Ensing
1995]. W ramach radzenia sobie z trudno$ciami jednostka musi ,,przetozy¢”
swoj system zasobow (religijny lub nie-religijny) na konkretne dziatania podej-
mowane w celu rozwiazania problemu. Religia w procesie radzenia sobie moze
by¢ wykorzystywana na rozne sposoby: moze petni¢ rolg strategii defensywne;j
(zaprzeczanie) lub by¢ sposobem uzyskania poczucia kontroli nad sytuacja.
Pargament [1997] wyrdznit dwa mechanizmy funkcjonalne wykorzystywane
w procesie radzenia sobie: pierwszym jest ochrona (konserwacja) znaczen, czyli
proba zachowania najwazniejszych wartosci w obliczu zagrozenia, a drugim
jest transformacja (zmiana) znaczen. W obu wymienionych przypadkach religia
moze odgrywac rolg jako zasob wykorzystywany w adaptacji do nowej, trudne;j
sytuacji. Instrumentalne uzywanie religii w radzeniu sobie z przeciwnosciami losu
jest zjawiskiem powszechnym i nie powinno by¢ traktowane jako wypaczenie
idei religijnych [tamze].

Pargament [1997] wymienia kilka funkcji religii, ktore wykorzystywane sa
w radzeniu sobie ze stresem. Przede wszystkim religia pomaga nadac sens nega-
tywnym okoliczno$ciom zyciowym, pozwalajac na zinterpretowanie jej w reli-
gijnych kategoriach. Do$wiadczajac przeciwnosci losu osoby religijne patrza na
nie jak na rodzaj proby, bedacej okazja do rozwoju, nastgpuje wiec reewaluacja
negatywnego zdarzenia [Krause 2008]. Religia moze by¢ rowniez zroédtem po-
czucia kontroli nad sytuacja oraz pocieszenia w trudnych okolicznosciach zycio-
wych, a takze Zzrédlem wsparcia (np. ze strony wspolnoty religijnej czy kaptana).
Ostatnia z funkcji to rozwdj w ramach religii i poszukiwanie nowych wartosci
[Pargament 1997]. Pargament uwzglednia rowniez mozliwos¢ destrukcyjnego
wplywu religijnosci na funkcjonowanie cztlowieka, wyrdzniajac obok pozytyw-
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nych takze negatywne formy religijnego copingu'. W przeciwienstwie do copingu
pozytywnego, ktorego rola jest nadanie pozytywnego znaczenia pojawiajacym
si¢ problemom zyciowym i nieprzewidzianym sytuacjom (np. poprzez interpreto-
wanie ich w kategoriach Bozego planu, nauki od Boga, etc.), coping negatywny
jest proba zredukowania negatywnych emocji zwiazanych ze znalezieniem si¢
w cigzkim polozeniu poprzez przypisanie odpowiedzialnosci za to, co sig stato,
komus innemu (np. Bogu — pojawiaja si¢ wowczas gniew, poczucie odrzucenia,
zwatpienie w Boga, etc.) [Pargamnet 2003; Krause 2006]. W efekcie, jak wynika
z badan, osoby siggajace po negatywny coping doSwiadczaja wigcej stresu niz
osoby, ktdre nie stosuja tej strategii radzenia sobie z problemami [Pargament
1997] i sa w zwiazku z tym sa rowniez bardziej narazone na jego niekorzystne
zdrowotne konsekwencje.

Analizujac religijno$¢ jako zrodto poczucia koherencji badacze odwotuja si¢
najczesciej do definicji Antonovsky’ego, zgodnie z ktora poczucie koherencji
jest globalna orientacja, wyrazajaca ,,stopien, w jakim jednostka posiada trwate,
dominujace, cho¢ dynamiczne uczucie pewnosci, ze wewnetrzne i zewngtrzne
srodowiska sa przewidywalne i Ze istnieje wysokie prawdopodobienstwo, ze
sprawy potocza si¢ tak, jak mozna to sensownie przewidzie¢” [Antonovsky 1979:
10; thum. definicji za: Antonovsky 1997, w: Heszen-Niejodek, Sgk: 214]. Poczucie
koherencji jest podstawowym pojeciem sformutowanego przez Antonovsky’ego
tzw. modelu salutogenetycznego, ktory jest proba udzielenia odpowiedzi na pyta-
nie o zrodta zdrowia. Salutogeneza to dynamiczny proces, a czynnik salutogene-
tyczny nie jest po prostu odwrotnoscia czynnika ryzyka wystapienia patogenezy,
ale odrgbnym konstruktem. Model salutogenetyczny opiera si¢ na zatozeniu, ze
ztozono$¢ zycia spotecznego nieuchronnie rodzi konflikty, z ktorymi jednostki
sa jednak w stanie sobie poradzi¢ i efektywnie prosperowaé¢ pomimo nich. Jak
pisze Antonovsky, podstawowym mechanizmem, ktory jest odpowiedzialny
za radzenie sobie ze ztozonoS$cia §wiata spotecznego jest poczucie koherencji,
dzigki ktéremu jest on postrzegany przez jednostki jako zrozumiaty, sensowny

! Polskie tlumaczenie angielskiego terminu coping to ,,radzenie sobie”. W prezentowane;j
pracy stosuje si¢ ten termin w odniesieniu do religii (ang. religious coping), w dwoch wymiarach:
pozytywnym i negatywnym (ang. positive religious coping, negative religious coping). Ttumaczenie
sformutowania religious coping to ,,radzenie sobie z wykorzystaniem religii” (lub ,,z wykorzysta-
niem zasobow religijnych”™), a positive/negative religious coping to ,,pozytywne/negatywne radzenie
sobie z wykorzystywaniem religii/zasobow religijnych”. Poniewaz tltumaczenie takie brzmi dos¢
niezgrabnie, a w polskiej literaturze przedmiotu stowo coping funkcjonuje rownolegle z polskim
thumaczeniem stowa (por. np. Pietkiewicz [2010: 289-299] i uzywane jest takze w odmianie przez
przypadki, zdecydowano sig¢ rowniez nie thtumaczy¢ tego terminu.
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(wart angazowania si¢) i dajacy si¢ opanowac. Antonovsky wyrdznia trzy zrodta
poczucia koherencji: psychologiczne, spoteczno-strukturalne i historyczno-
-kulturowe, mowi takze o trzech jej podstawowych komponentach. Pierwszy
z nich, czyli zrozumiato$¢ (comprehensibility), odnosi si¢ do zakresu, w jakim
jednostki odbieraja docierajace do nich ze srodowiska zewnetrznego i wewnetrz-
nego bodzce jako uporzadkowane, spojne, ustrukturyzowane i przewidywalne.
Komponent drugi, czyli zaradno$¢ (manageability) zwiazany jest z poczuciem,
ze ma si¢ mozliwo$¢ radzenia sobie z wymaganiami i wplywania na sytuacje,
czyli ze dostepne sa zasoby, ktore pozwola sprosta¢ wyzwaniom stawianym przez
te bodzce. Ostatni z komponentow, sensownos¢ (meaningfulness) opiera si¢ na
przekonaniu, ze warto angazowaé si¢ w te wyzwania, wktada¢ w nie wysitek
i ze podejmowane dzialania maja sens. Jak zaznacza Antonovsky, nie wszystkie
wydarzenia w zyciu jednostki musza by¢ postrzegane jako koherentne; wazne
jest, aby poczucie koherencji towarzyszyto postrzeganiu tych obszarow, ktore
z perspektywy jednostki maja najwigksze znaczenie w jej zyciu [Antonovsky,
Sourani 1988]. Wedtug Antonovsky’ego, skupienie si¢ na slutogenezie raczej niz
na patogenezie doprowadzi do ujawnienia mechanizmow odpowiedzialnych za
dobre zdrowie [Antonovsky 1987].

Opierajac si¢ m.in. na koncepcji Antonovsky’ego Idler identyfikuje poczucie
koherencji, ktorego zrodtem jest religia, jako jeden z mechanizméow wyjas$nia-
jacych obserwowana w badaniach zalezno$¢ migdzy religijno$cig a zdrowiem.
Koherencja odnosi si¢ do podejmowanych przez jednostki $wiadomych zabiegdw,
majacych na celu nadawanie znaczenia sytuacjom, ktore spotykaja je w zyciu.
Religia daje poczucie zrozumiato$ci $wiata i biegu zdarzen, jest rowniez zrodlem
zasobow, pomagajacych w radzeniu sobie z przeciwnos$ciami losu, pozwala
ogarna¢ swoim znaczeniem kazda domeng zycia ludzkiego, redukujac niepew-
no$¢ w zyciu codziennym i w momentach kryzyséow. Tym samym jest zrodtem
koherencji, ktéra mozna zdefiniowac jako poczucie, ze zycie, w kazdym z jego
aspektow, jest pelne znaczen, ma sens, a wszystko, co przydarza si¢ czlowiekowi
moze by¢ zrozumiane (nawet jesli nie wszystkie zdarzenia poddaja si¢ kontroli).
Symbole religijne sa historyczne, tradycyjne i podzielane spotecznie, sa wiec
elementem ,kulturowego wyposazenia” jednostki [Idler 1994]. Aby zmierzy¢
w badaniach socjologicznych koherencje ptynaca z religii Idler proponuje pytaé
o zakorzenione w wierze poczucie sensownosci, celowosci i nieprzypadkowosci
wydarzen, jak réwniez o to, czy jednostka ma wrazenie, ze rzeczy dzieja si¢
zgodnie z jakims$ ,,0dgoérnym” planem, czy $wiat jest pod czyja$ kontrola i czy
zmierza we wlasciwym kierunku. Przeciwienstwem koherencji i znaczenia jest
fatalizm, czyli przekonanie, Ze to, co si¢ danej osobie przydarza to rezultat trafu,
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przypadku, bezsensownego zbiegu okolicznos$ci. Atrybucje fatalistyczne to wy-
uczone i state tendencje jednostki do przypisywania przyczyn zdarzen czynnikom
zewngtrznym (np. szczesliwy lub nieszczes$liwy przypadek), a nie wewngtrznym.
Fatalizm, poniewaz wiaze si¢ ze sktonnoscia do odnajdywania przyczyn zjawisk
w $rodowisku zewngtrznym, a zdarzenia nie sg postrzegane w kategoriach sensu,
prowadzi do redukcji jednostkowych wysitkow radzenia sobie z sytuacja, jako
ze z gory zaktadana jest ich nieskuteczno$c¢; konsekwencja jest gorsza adaptacja
[Wheaton 1980].

Przypisywanie znaczen sytuacjom to definiowanie ich w kategoriach
przyjetego systemu wierzen i symboli, ktory zawiera potencjal generowania
przyczynowych i moralnych osadoéw. Efektem procesu przypisywania znaczen
jest postrzeganie do§wiadczenia, ktdre stato si¢ udziatem jednostki dokonujacej
atrybucji, jako zrelatywizowanego i zdezindywidualizowanego. Zgodnie z teoria
atrybucji ludzie nie lubia przypisywac¢ zdarzen przypadkowi, ale szukaja przy-
czyny w sobie, w kim$ lub w czyms. Potrzeba osadow moralnych opiera si¢ na
wierze, ze ludzie otrzymuja od losu to, na co zastuguja. Przekonanie o sprawie-
dliwosci $wiata (just world theory) jest sposobem na redukowanie niepewnosci.
Ludzie nieprzerwanie walcza o utrzymanie obrazu $wiata jako sprawiedliwego,
czyli takiego, w ktorym dobrzy ludzie maja szczgscie, a zli ludzie otrzymuja
kare, na ktora zastuguja. Negatywne wydarzenia sa potencjalnym zagrozeniem
dla wizji $wiata jako sprawiedliwego, a reinterpretacja zdarzen w kategoriach
sensu np. religijnego pozwala na zarzadzenie emocjonalnymi konsekwencjami
nieszczes$C 1 na utrzymanie korzystnej dla zdrowia psychicznego i dobrego sa-
mopoczucia orientacji. Dezindywidualizacja odnosi si¢ do zalozenia, ze ludzie
przektadaja biografie jednostkowe na histori¢ spotecznosci (moje doswiadcze-
nie — doswiadczenie ludzkie), a przypisywanie znaczen zmienia sytuacjg z jed-
nostkowego zdarzenia w typowy przypadek, umieszcza zdarzenie w kontekscie
innych zdarzen, mniej lub bardziej podobnych, oraz otwiera repertuar mozliwych
do zastosowania strategii radzenia sobie z sytuacja, sprawiajac, ze daje si¢ ona
tatwiej ,,ogarna¢”, umiejscowic¢ w jednostkowej biografii, potaczy¢ z przesztymi
1 przysztymi wydarzeniami [Idler 1994].

Wedlug badan osoby siggajace do religijnych atrybucji mniej martwia si¢
negatywnymi wydarzeniami i sg w stanie, wbrew przeciwno$ciom losu, pod-
trzymac¢ dobre samopoczucie z wigkszym prawdopodobienstwem niz osoby
nicodwotujace si¢ do religijnych interpretacji rzeczywistosci [Spilka, Schmidt
1983]. Nalezy zauwazy¢, ze religijne atrybucje moga by¢ zwiazane nie tylko
z negatywnymi, lecz takze z pozytywnymi wydarzeniami oraz ze nie wszystkie
negatywne okolicznosci sa wyjasniane za pomoca religijnych atrybucji. Proble-
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my osobiste czgsciej sa przez osoby wierzace przypisywane interwencji/planowi
Bozemu niz trudnos$ci interpersonalne. Niewatpliwie najczesciej do religijnych
atrybucji ludzie siegaja w wypadku probleméw zdrowotnych, choroby i niepetno-
sprawnosci [Pargament, Hahn 1986], chronicznego bolu [Kotarba 1983], Smierci
bliskich oraz Zzatoby [Cook, Wimberley 1983].

Jak pisze Stras-Romanowska, gtowna kategoria stosowana do opisu sytuacji
cztowieka w okresie starosci jest pojecie strat lub kosztow starzenia sig, ktore
sa zdarzeniami potencjalnie kryzysogennymi i zmuszaja jednostke do adaptacji
poprzez zmiang stosunku do rzeczywistosci, przewartosciowanie celow czy
przyjecie nowej koncepcji wlasnej osoby, nowej filozofii zyciowej. Do zdarzen
krytycznych w starosci zaliczy¢ mozna utratg bliskich osob (wspotmatzonka,
rodziny, przyjaciot), chorobe, spadek sprawnosci funkcjonalnej i niepetnospraw-
no$¢, utrate statusu spolecznego, prestizu, poczucia przydatnosci, etc. Zrodtem
kryzysu psychicznego moze by¢ takze wizja nadchodzacej $mierci i zwiazany
znig Igk. Efektywna adaptacja do starosci obejmuje sztuke ,,radzenia sobie z pro-
blemami codziennos$ci dzigki sprawowaniu osobistej kontroli nad perspektywa
starzenia si¢ oraz jakoscia zycia w warunkach skumulowanego doswiadczenia
utraty najwazniejszych wartosci” [Stras-Romanowska 2005: 269]. Podstawa ada-
ptacji do staro$ci to selektywna optymalizacja sprawnosci funkcji psychicznych
(podtrzymywanie tych funkcji, ktore najwolniej ulegaja deterioracji), podejmo-
wanie dziatan kompensacyjnych oraz utrzymywanie postawy optymistycznej
niezaleznie od kosztow starzenia sig, a objawami nieprzystosowania sa biernos¢,
zaleznos¢, egocentryzm, postawa roszczeniowa, wrogo$¢, uciekanie od rzeczy-
wisto$ci w $wiat fantazji, a takze depresja [tamze].

Jedna z najwazniejszych korzysci psychologicznych zwiazanych z zaan-
gazowaniem religijnym sa widoki na nieSmiertelnos¢ (zycie wieczne), ktorego
obietnicg niesie ze soba wiele religii [Grounds 2004], redukujac lgk przed
$miercia [Rasmussen, Johnson 1994]. Religia i rytualy zwiazane ze $miercia sa
czescia ars moriendi w wielu tradycjach kulturach. Jak pisze Dyczewski ,,Wiara
w wiat nadprzyrodzony, a przede wszystkim w Boga osobowego, pomaga petniej
interpretowac cato$¢ swojego zycia, zaakceptowac utratg sit witalnych, znosic¢
dolegliwosci i cierpienie, przyjac¢ $mier¢ i widzie¢ w niej swoista warto$¢, budzi
i utrwala postawe zyciowego optymizmu, wzmacnia poczucie wlasnej wartosci
i godnosci, zapewnia osobowa trwalos¢” [Dyczewski 2006: 117]. Osoby starsze
mysla o $mierci wigcej 1 boja sig jej mniej, niz mtode, a wysoki poziom religijno-
Sci jest zazwyczaj skorelowany z mniejszym Igkiem przed $miercia [Rasmussen,
Johnson 1994]. Analizujac zalezno$¢ migdzy religijnoscia i natgzeniem Igku przed
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$miercig nalezy zawsze uwzgledniac poziom zaangazowania religijnego — glebia
wiary jest czynnikiem moderujacym Igk [Thorson 1998].

Wiara religijna jest zrodtem zasobow, ktore pomagaja radzi¢ sobie z kosz-
tami starzenia si¢ oraz efektywnie zaadaptowacé si¢ do sytuacji w obliczu strat
poniesionych z wiekiem [Levin 2001]. Istotny jest fakt, ze aktywizacja zasobow
zwiazanych z religia zalezy wytacznie od woli jednostki, a nie od intencji czy
pomocy otoczenia [Koenig 1994]. Indywidualne zaangazowanie zasobow reli-
gijnych w radzenie sobie z problemami zmienia si¢ w zaleznosci od czynnika
stresujacego. Religia dziata jako bufor tylko w przypadku niektorych typow lekow
(np. w przypadku Igku przed $miercia), podczas gdy nie pomaga w przypadku
innych. Badacze analizujacy zalezno$¢ migdzy religijno$cia a zdrowiem podkre-
$laja, ze religia jest jednym ze zrodet nadziei (na poprawe niekorzystnej sytuacji
zyciowej, na wyzdrowienie, etc.). Nadzieja, wielowymiarowy i dynamiczny
konstrukt, jest zwiazana z pozytywnymi oczekiwaniami wzgledem przysztosci.
Posiadanie nadziei utatwia odnajdywanie sensu nawet w sytuacjach najbardziej
ekstremalnych [Frankl 2006]. Nadzieja moze dotyczy¢ kwestii $wieckich jak
i rzeczy ostatecznych i jest waznym aspektem dobrostanu duchowego. Nadzieja
oczywiscie nie musi istnie¢ w kontekscie religijnym, ale czgsto tak jest. Podczas
cierpienia czy choroby, jest podtrzymywana poprzez rytuaty (prywatne i publicz-
ne) [Post 1998], ktdre przynosza rdwniez poczucie przynaleznosci do wspol-
noty, poczucie wigzi emocjonalnej i pozwalaja na roztadowania negatywnych
emocji [Kaplan, Munroe-Blum, Blazer 1994]. Modlitwa, najbardziej popularna
forma praktyki religijnej, najpowszechniej praktykowana w starszych grupach
wiekowych (szczegdlnie przez kobiety) obniza napigcie psychiczne w czasach
kryzysow, wiaze si¢ z dobrym samopoczuciem, poczuciem szczescia i satysfakcji
z zycia [Levin 2001]. Kazde zrédto nadziei (w tym religia) dziata jak czynnik
protekcyjny przeciwko chorobie fizycznej oraz problemom emocjonalnym. Jak
pisze Levin [tamze], wiara jest Zrédlem nadziei, a nadzieja ma konsekwencje
fizjologiczne — sa nimi lepsza odpornos$¢ na choroby, mniejsze ryzyko depresji
1 szanse na szybsze wyzdrowienie. Nadzieja i wiara w uzdrowienie same w sobie
moga mie¢ uzdrawiajaca moc — przykladem sa niewyjas$nialne z perspektywy
medycznej remisje chorob, m.in. nowotworowych [O’Regan, Hirshberg 1993].
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MATERIAL I METODA

Problemem, wokot ktorego koncentrowat sig¢ projekt badawczy?, zrealizowany
w Krakowie w okresie od pazdziernika 2009 do kwietnia 2011 r., byta relacja
migdzy réznymi wymiarami religijnosci osob starszych a wybranymi aspektami
subiektywnej oceny zdrowia/jakos$ci zycia w tej grupie wiekowej. Postawiono
hipotezy o istnieniu zwiazku miedzy poziomem zaangazowania religijnego
a zdrowiem w wymiarze fizycznym, psychicznym i spotecznym. W ramach ba-
dania, postugujac sie¢ zarowno istniejacymi skalami jak i narzedziami wlasnego
autorstwa, oceniono szereg zmiennych, m.in:

— zmienne opisujace rozne aspekty zaangazowania religijnego. W celu doko-
nania pomiaru wykorzystano skale dotyczace wspdlnotowych i niewspolnotowych
praktyk religijnych (narze¢dzia wlasnego autorstwa), wierzen religijnych (skala
Religious beliefs — long form) [1dler 2003], do§wiadczen religijnych (Daily Spiri-
tual Experiences — long form) [Underwood 2003 ], religijnego copingu (Religious/
Spititual Coping — short form) [Pargament 2003].

— zmienne opisujace samooceng stanu zdrowia osob respondentéw. Subiek-
tywna ocena roznych wymiaréw zdrowia i jako$ci zycia respondentéw i respon-
dentek zostala dokonana na podstawie skal obejmujacych samooceng zdrowia
fizycznego, psychicznego oraz samooceng zdrowia w wymiarze spotecznym.
W badaniu postuzono si¢ nastgpujacymi narzedziami: Short-form General He-
alth Survey, SF-20 [Stewart, Hays, Ware 1988; MacDowell, Newell 1996] do
oceny stanu zdrowia (m.in. samoocena stanu zdrowia, zdrowie psychiczne, stan
funkcjonalny), Hospital Anxiety and Depression Scale [Zigmond, Snaith 1983]
do pomiaru poziomu depresji, Loneliness Scale [de Jong-Gierveld 1987; de
Jong-Gierveld, van Tillburg 1999] do oceny poczucia samotnosci, DUKE Social
Support Scale [Broadhead et al. 1988; MacDowell, Newell 1996] do pomiaru
samooceny wsparcia spotecznego oraz Will-to-live Scale [Carmel 2001, 2010]
do zbadania checi zycia badanych.

Ponadto osobom badanym zadano pytania dotyczace zmiennych spoteczno-
-demograficznych (m.in. wiek, stan cywilny, wyksztalcenie, sytuacja materialna).

Prezentowany artykut jest oméwieniem wybranych wynikéw badan. Koncen-
truje si¢ na zaleznosci migdzy wybranymi wymiarami zaangazowania religijnego

2 Projekt pt. ,,Religijno$¢ jako wyznacznik zdrowia i jakos$ci zycia w starszym wieku” reali-
zowany byt w ramach grantu promotorskiego finansowanego przez Ministerstwo Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego; numer rejestracyjny projektu: N N116 445737; numer umowy: 4457/B/
H03/2009/37.
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a samoocena zdrowia psychicznego i samoocena nasilenia objawow depres;ji
u 0sob starszych.

W ramach projektu badawczego przeprowadzono badania wykorzystujace
zardbwno podejscie ilosciowe, jak i jakosciowe. W ramach czgsci ilosciowej
(I etap badania) postuzono si¢ technika wywiadu kwestionariuszowego, prze-
prowadzonego na losowej probie respondentdéw. Rola tej czgsci badania byto
udzielenie odpowiedzi na postawione problemy i hipotezy badawcze. W 11 etapie
badania (cze$¢ jakosciowa) zrealizowano wywiady czgSciowo ustrukturalizowane,
do udziatu w ktorych zaproszono osoby wybrane sposrod tych, ktore uczestni-
czyly wezesniej w wywiadach kwestionariuszowych. Czg$¢ ta stuzyla przede
wszystkim uzupehnieniu czesci ilosciowej, zwlaszcza poglebieniu wiedzy na
temat zaleznos$ci zaobserwowanych w analizach danych uzyskanych w badaniu
kwestionariuszowym.

Badana w czesci ilosciowej populacje stanowily osoby starsze, tj. w wieku
65 lat i powyzej, zamieszkate na terenie miasta Krakowa. Badanie przeprowa-
dzono na losowej probie prostej, ktora uzyskano ze zbioréw meldunkowych
Urzedu Miasta Krakowa. Wylosowana proba liczyta 685 0sob, z czego 367 osoby
zgodzily si¢ na wzigcie udzialu w badaniu, wspotczynnik zwrotnosci wyniost
wigc 54%. Z powodu matego prawdopodobienstwa znalezienia si¢ w probie
0sOb starszych grupy osob niewierzacych (ateistow/agnostykow) na tyle duzej,
by moc przeprowadzi¢ porownania migdzygrupowe, zdecydowano si¢ wlaczaé
do proby tylko osoby okreslajace siebie jako wierzace. Z podobnych powodow
zdecydowano si¢ na zawgzenie obszaru zainteresowan do wyznawcow Kos$ciota
rzymsko-katolickiego. Przy kodowaniu danych i wprowadzaniu ich do bazy
zdecydowano si¢ na wylaczenie z analizy pigciu przypadkéw z powodu na
tyle duzych brakow danych, ze uniemozliwialy one ustalenie pozycji badanej
osoby na wigkszosci skal zawartych w kwestionariuszu wywiadu. W zwiazku
z powyzszym w bazie znalazty si¢ dane dotyczace 362 0sob i na takiej probce
przeprowadzono analizy statystyczne.

Istnienie zaleznos$ci migdzy zmiennymi jako$ciowymi zostato zbadane za
pomoca testu niezaleznosci chi®. Do okreslenia zwiazku migdzy poszczegdlnymi
wymiarami religijnosci a wymiarami zdrowia (z uwzglednieniem zmiennych
zakldocajacych) zostal wykorzystany model regresji liniowej wielu zmiennych,
gdy zmienna zalezna byta zmienna interwatowa oraz model regres;ji logistyczne;j
wielu zmiennych, gdy zmienna zalezna byta zmienna dwuwarto§ciowa. Modele
regresji standaryzowano na liczbe chordb i zmienne spoteczno-demograficz-
ne: pte¢, wiek, stan cywilny, wyksztalcenie, sytuacje materialng. W kolejnych
modelach badano zalezno$¢ migdzy réznymi wymiarami subiektywnej oceny
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stanu zdrowia (zmienna zalezna) a ré6znymi wymiarami religijno$ci (zmienna
niezalezna). Poniewaz zgodnie z jedna z postawionych hipotez zaleznosci miedzy
wymiarami religijno$ci a samooceng stanu zdrowia sg réznicowane przez ptec,
analizy przeprowadzono osobno w grupie kobiet i w grupie mezczyzn. Istnie-
nie réznic i sity zwiazku migedzy zmiennymi zostato oszacowane na poziomie
istotnosci p = 0,05. Analizy statystyczne zostaly wykonane za pomoca programu
IBM SPSS Statistics 19.0.

Aby uzupetni¢ badania iloSciowe oraz uzyska¢ pelniejsze rozumienie zaobser-
wowanych zaleznos$ci migdzy zmiennymi przeprowadzono badania jakosciowe,
majace charakter indywidualnych wywiadow czesciowo ustrukturalizowanych.
Wywiady prowadzone byly z osobami wybranymi sposrod tych, ktore wzigly
udziat w etapie iloSciowym. Starano si¢ tak dobra¢ grupe badawcza, aby posta-
wy 0s0b badanych odzwierciedlaly rozne natezenie zaangazowania religijnego.
Przeprowadzono, postugujac si¢ autorskim narzedziem, wywiady z 36. osobami
(co stanowito ok. 10% z proby, ktora wzigla udzial w badaniu ilo§ciowym).
Scenariusz wywiadow czeSciowo ustrukturalizowanych koncentrowat si¢ na
roli religijnosci w zyciu osoby badanej, rozpatrywanej pod katem wptywu, jaki
wywiera¢ moze ona na stanu zdrowia i jako$¢ zycia respondenta/respondentki.

WYNIKI BADAN ILOSCIOWYCH

Charakterystyka spoleczno-demograficzna badanej populacji

Wsrdd osob, ktore wzigly udziat w badaniu, znaczaca przewage liczebna
miaty kobiety (72%). Najliczniejsza wsrod osob badanych grupa wiekowa (prawie
50%) byly osoby w przedziale wiekowym migdzy 70 a 74 rokiem Zycia. Srednia
wieku badanych os6b wynosita 75 lat, z odchyleniem standardowym 6,28. Prawie
50% osob bioracych udzial w badaniu byly to osoby owdowiale; kolejna co do
liczebnosci grupa to osoby pozostajace w zwiazku malzenskim (prawie 41%).
Wsrod badanych najliczniej reprezentowane byto wyksztatcenie $rednie (ogodlne,
zawodowe, pomaturalne), ktérym legitymowato si¢ nieco ponad 40% proby;
osoby z wyzszym wyksztalceniem stanowity 27% badanej populacji, a osoby
z wyksztalceniem podstawowym i zasadniczym zawodowym — tacznie 29%.
Najwigcej badanych ocenialo swoja sytuacj¢ materialng jako $rednig (57%), na-
stgpnie jako dobra (28%) oraz z znacznie mniejszy odsetek jako raczej zta (10%).

Porownujac rozktad wieku w grupie kobiet i me¢zczyzn, nalezy stwierdzié,
ze nie zanotowano duzych roéznic miedzy ptciami; nieco wigkszy wsrod kobiet
byt odsetek reprezentantek najmlodszych grup wiekowych (do 74 roku zycia).
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Z kolei wigkszy odsetek mezczyzn znajdowat si¢ w trzech najstarszych katego-
riach wiekowych. Srednia wieku badanych kobiet wynosita 74 lata (odchylenie
standardowe: 6,29), a $rednia wieku mezczyzn wynosita 76 lat (odchylenie stan-
dardowe: 6,13). Podczas gdy wsrdd kobiet przewazaty wdowy (nieco ponad 57%)
W poréwnaniu z osobami zameznymi (okoto 31%), to wérod mezczyzn te propor-
cje byly odwrocone: zonaci stanowili 65% badanej populacji, wdowcy — 29%.
W grupie mezczyzn wigeej byto 0sdb zardéwno z wyksztatceniem zasadniczym
zawodowym (prawie 20%), jak 1 z wyzszym (prawie 31%) i ze stopniem nauko-
wym (prawie 7%). Wsérdd kobiet wigkszo$¢ stanowity osoby z wyksztatceniem
podstawowym (ponad 18%) i $rednim (ponad 40%). M¢zczyzni byli nieco bar-
dziej sktonni oceniac swoja sytuacj¢ materialng jako bardzo dobra i dobra (38%)
w porownaniu z kobietami (28%). Kobiety opisujac swoja sytuacj¢ materialna
czesciej mowily, ze jest ona raczej zta lub bardzo zta (14%).

Samoocena zdrowia psychicznego a wymiary zaangazowania religijnego

Jak wynika z przeprowadzonych analiz, samoocena zdrowia psychicznego
(mierzona za pomoca pytan zawartych w skali Short-form General Health Survey,
SF-20) r6znicowana byla przez prawie wszystkie wymiary zaangazowania religij-
nego uwzglednione w badaniu, tj. przez wspolnotowe i niewspdlnotowe praktyki
religijne, wierzenia i doswiadczenia religijne oraz religijny coping. Pierwsza z za-
obserwowanych relacji byt, przejawiajacy si¢ tylko w grupie mezczyzn, zwiazek
migdzy zdrowiem psychicznym a wspolnotowymi praktykami religijnymi, m.in.
uczestnictwem we mszy i nabozenstwach religijnych, pielgrzymkach) (wspot-
czynnik regresji B = 0,23, p <0,05). Relacje t¢ zaobserwowano tylko w modelu
jednoczynnikowym, a przy standaryzacji na zmienne spoteczno-demograficzne
i liczbe chordb przestata by¢ istotna. Poniewaz wymiar praktyk wspolnotowych
byl modyfikowany, obok plci, przez wyksztalcenie i sytuacje materialna, moz-
na przypuszczac, ze zaobserwowany zwiazek wynikat z przeniesionych przez
wymiar zaangazowania religijnego uwarunkowan spoteczno-demograficznych.

Kolejnym wymiarem zaangazowania religijnego réznicujacym samooceng
zdrowia psychicznego byly niewspdlnotowe praktyki religijne (m.in. czgstotli-
wos¢ modlitwy). W modelu jednowymiarowym relacja bylta istotna zaréwno
w grupie kobiet (B= 0,27, p<0,05), jak i w grupie mezczyzn (B =0,34, p <0,05),
natomiast po standaryzacji modeli na zmienne spoteczno-demograficzne i liczbe
chordb zwiazek pozostawatl istotny tylko u kobiet (B = 0,24, p < 0,05). Kieru-
nek relacji w przypadku obu ptci wskazywal na to, Zze osoby osiagajace wyzsza
punktacje na skali niewspolnotowych praktyk religijnych miaty rowniez wyzsze
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wartos$ci na skali samooceny zdrowia psychicznego. W przypadku mezczyzn,
poniewaz wymiar zaangazowania religijnego przestawat by¢ istotny po standa-
ryzacji modelu, prawdopodobnie zaobserwowany wplyw religijno$ci w modelu
jednowymiarowym byl przeniesionym przez t¢ zmienng uwarunkowaniem spo-
teczno-demograficznym (najprawdopodobniej byt to wptyw wyksztatcenia, ktore
W sposoéb istotny roznicowato niewspolnotowe praktyki religijne). Rozwazajac
mozliwy mechanizm zwiazku nalezy stwierdzi¢, ze teoretycznie prawdopodobne
jest, iz wigksze zaangazowanie w niewspolnotowe praktyki religijne (modlitwa,
czytanie Pisma Sw., spowiedz, etc.) skutkowato lepsza samoocena zdrowia psy-
chicznego. Trzy z pytan wchodzacych w sktad analizowanego wymiaru zaanga-
zowania religijnego dotyczyly modlitwy, ktora jest jedna z najpowszechniejszych
praktyk religijnych, szczegolnie chetnie praktykowanych przez kobiety, petni caty
szereg funkcji, m.in. jest najpopularniejszym religijnym sposobem radzenia sobie
z sytuacjami kryzysowymi, a jej korzystny wptyw na samopoczucie modlacego si¢
oraz wlasciwos¢ redukowania napigcia emocjonalnego w trudnych dla jednostki
momentach zostaty udowodnione w badaniach [Levin 200].

Samoocena zdrowia psychicznego réznicowana byta rowniez przez wymiar
wierzen religijnych (mierzony za pomoca skali Religious beliefs — long form).
Jak wykazaty analizy, zarowno kobiety jak i mgzczyzni z wyzszymi wynikami
na skali oceniajacej wierzenia religijne mieli rownoczes$nie wyzsza punktacje
na skali samooceny zdrowia psychicznego (SF-20), co potwierdzity analizy
jednoczynnikowe (kobiety: B = 0,48, mgzczyzni: B = 0,39; p < 0,05), a istotna
relacja utrzymala si¢ po standaryzacji na zmienne spoteczno—demograficzne
i liczbg chorob (kobiety: B = 0,46, mgzczyzni: B = 0,4; p < 0,05). Zaobserwo-
wany zwiazek byt silniejszy w grupie kobiet. Na podstawie dostgpnych teorii jak
i przeprowadzonych badan mozna zaktadac, ze to wierzenia religijne korzystnie
wplywaly na zdrowie psychiczne osob badanych, a nie na odwr6t. Respondenci
i respondentki uzyskujacy wyzsze wyniki na skali wierzen religijnych to osoby,
dla ktoérych religia byta zrodtem sity, wierzace w istnienie zycia po $mierci,
w dobro¢ i mito$¢ Boga oraz w celowo$¢ §wiata, majace w obliczu nieszczgs¢
plynaca z wiary nadziej¢ na przyszto$é, etc., czyli osoby o wyzszym poczuciu
zrozumiatosci (sensownosci) zdarzen, znajdujace oparcie w swojej wierze, a tym
samym prawdopodobnie lepiej radzace sobie z doswiadczanymi problemami.
Poczucie zrozumiato$ci i sensownosci zdarzen to sktadowe poczucia koherencji,
a osoby, ktdre maja wyzsze poczucie koherencji ciesza si¢ lepszym zdrowiem
psychicznym i fizycznym [Antonovsky 1987, 1997].

Kolejna zmienna, ktora pozostawata w istotnej statystycznie relacji z samooce-
na zdrowia psychicznego byt do§wiadczeniowy wymiar religijnosci (mierzony za
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pomoca skali Daily Spiritual Experiences — long form). Podobnie jak w przypadku
wierzen religijnych, takze i tutaj zwiazek byt obserwowany zar6wno w grupie
mezezyzn (modele wieloczynnikowe: B = 0,42, p < 0,05), jak i w grupie kobiet
(B =0,37, p < 0,05). Kierunek zaobserwowanego zwigzku wskazuje na to, ze
osoby majace wyzsze wyniki na skali oceniajacej wymiar do§wiadczeniowy
miaty jednocze$nie wyzsza punktacje na skali zdrowia psychicznego (SF-20).
Doswiadczenie posiadania kontaktu/relacji z wszechmogacym i mitosiernym Bo-
giem jest zrédtem szeregu korzysci psychologicznych, wérdd ktérych wymienic
nalezy pozytywny wpltyw na samooceng jednostki [Pollner 1989; Ellison, Levin
1998; Krause 2008; Levin 2001], plynace z poczucia bliskos$ci Bozej wrazenie
bezwarunkowej mitosci i zwiazane z nig poczucie opieki w czasie kryzyséw i na
co dzien [Ellison, Levin 1998]. Kontakt z Bogiem jest takze jednym ze zrodet kon-
troli zastgpczej w sytuacji, kiedy dany problem znajduje si¢ poza mozliwosciami
kontrolowania ze strony zmagajacej si¢ z nim jednostki [Hood i in., za: Pietkie-
wicz 2010] — wowczas wrazenie duchowej tacznosci jest zrodtem poczucia sity.

Zgodnie z sugestiami autora skali Religious/Spiritual Coping — short form
1 wynikami przeprowadzonych przez niego badan [Pargament 1997; 2003],
zaroOwno pozytywny, jak i negatywny coping religijny maja wpltyw na stan
zdrowia psychicznego. Oba wymiary radzenia sobie z wykorzystaniem religii
powinny wykazywaé¢ odmienny kierunek wptywu na zdrowie: coping pozytyw-
ny wptywa korzystnie, a negatywny — niekorzystnie, rézniac si¢ rowniez sita
oddziatywania, co zostato potwierdzone w prezentowanych badaniach. Analiza
wplywu pozytywnego copingu na samooceng zdrowia psychicznego wykazala,
ze osoby (zard6wno mezczyzni jak 1 kobiety) siggajace w momentach zmagania
si¢ z powaznymi problemami zyciowymi do religijnych interpretacji zawartych
w ramach pozytywnego religijnego copingu uzyskiwaty wyzsze wyniki na skali
zdrowia psychicznego w pordwnaniu z osobami niekorzystajacymi z tej drogi
radzenia sobie z problemami. Relacje byty znacznie silniejsze w grupie me¢zczyzn
(modele wielowymiarowe: B = 0,34, p < 0,05) niz w grupie kobiet (B = 0,19,
p < 0,05). Negatywny religijny coping takze pozostawat w istotnej relacji z sa-

3 Podskala narzedzia Religious/Spiritual Coping — short form odnoszaca si¢ do pozytywnego,
konstruktywnego copingu zawiera pytania dotyczacych poczucia bycia czgécia Bozego planu,
uzyskiwania pomocy, sily, wsparcia i przewodnictwa od Boga w trudnych, traktowania problemow
jako nauki od Boga czy szukania ,,rytualnego oczyszczenia” [Pargament 2003] na drodze spowiedzi
i szukania Bozego wybaczenia. Z kolei negatywny coping wyraza sig¢ w poczuciu bycia karanym
i opuszczonym przez Boga, niepoleganiu na Bogu w trudnych chwilach, a takze spowodowanych
trudnosciami zyciowymi watpliwo$ciach w istnienie Boga oraz pretensjach za to, ze Bog pozwala
na zto, ktore przydarza sig cztowiekowi.
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mooceng zdrowia psychicznego, ale tu zwiazek byt widoczny jedynie w grupie
kobiet (B =— 0,26, p < 0,05). Kierunek zwiazku byt odwrotny niz w przypadku
pozytywnego copingu: respondentki osiagajace wyzsze wyniki na skali nega-
tywnego copingu miaty nizsze wyniki na skali zdrowia psychicznego. Odmienne
kierunki zwiazku migdzy samoocena zdrowia psychicznego a pozytywnym ine-
gatywnym religijnym copingiem nalezy ttumaczy¢ korzy$ciami adaptacyjnymi
zwiazanymi z interpretacjami zawartymi w ramach pozytywnego religijnego
copingu oraz potegujacym stres oddziatywaniem negatywnego copingu. Z drugiej
strony — zalezno$¢ migdzy zmiennymi moze by¢ réwniez odwrotna, tzn. osoby
zdrowe psychicznie moga mie¢ wigksza sktonno$¢ do postrzegania negatywnych
zdarzen w kategoriach znaczenia i sensu, a osobom 0 gorszym samopoczuciu
psychicznym moga z wigkszym prawdopodobienstwem nasuwaé si¢ pesymi-
styczne interpretacje zdarzen i reakcje na nie opisane w pytaniach zawartych
w skali negatywnego copingu.

Samoocena nasilenia objawéw depresji a wymiary
zaangazowania religijnego

Samoocena nasilenia objawow depresji, mierzona za pomoca Hospital Anxiety
and Depression Scale, byta modyfikowana w wigkszos$ci przez te same zmienne,
ktore miaty zwiazek ze zdrowiem psychicznym. W odréznieniu jednak od sa-
mooceny zdrowia psychicznego, relacje zaobserwowane dla nasilenia objawow
depresji byly istotne prawie wyltacznie w grupie kobiet. Pierwsze z przeprowa-
dzonych analiz dotyczyty zwiazku migdzy samoocena nasilenia objawow depresji
a wymiarem praktyk wspolnotowych (B = —0,15, p <0,05) oraz niewspolnoto-
wych (B=-0,31, p <0,05). W przypadku obu analizowanych zmiennych nie-
zaleznych kierunek wptywu byt identyczny, tzn. kobiety cechujace si¢ wigkszym
zaangazowaniem w praktyki mialy istotnie nizsza punktacje na skali samooceny
nasilenia objawow depresji niz kobiety niezaangazowane lub zaangazowane
w matym stopniu. Na podstawie teorii mozna wnioskowac, ze wysoki poziom
wspolnotowego i1 niewspdlnotowego zaangazowania religijnego obnizat nasile-
nie objawow depresji u praktykujacych kobiet. Jak dowiedziono w badaniach,
praktyki religijne przynosza korzy$¢ w postaci tagodzenia negatywnego wplywu
strasu na zdrowie psychiczne [Pargament, Brant 1998]. Nalezy jednak pamigtaé
o tym, ze w starszym wieku zty stan zdrowia i niepetnosprawnos¢ przyczyniaja
si¢ w duzej mierze do powstawania depresji u seniorow (bardziej niz czynniki
ekonomiczne) [tamze] — tak wigc zaobserwowana zalezno$¢ moze przebiegac
w ten sposob, ze osoby zdrowsze, bardziej sprawne funkcjonalnie, w wigkszym
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stopniu angazuja si¢ w praktyki religijne i jednocze$nie maja mniejsze nasilenie
objawow depresji w poréwnaniu z osobami o zlym stanie zdrowia.

Samoocena nasilenia objawow depresji byta rowniez znaczaco modyfikowana
przez wymiar wierzen religijnych (mierzony za pomoca Religious beliefs — long
form). Relacja byta widoczna zarowno w u kobiet jak i u me¢zczyzn, jej kierunek
w obu przypadkach byt taki sam a zwiazek byt silniejszy w grupie kobiet (kobiety:
B=-0,26, p<0,05, me¢zczyzni: B= 0,23). Osoby osiagajace wyzsza punktacje
na skali oceniajacej zaangazowanie w analizowany wymiar religijno$ci miaty
nizsze wyniki na skali nasilenia objawow depresji. Na podstawie teorii mozna
wnioskowac, podobnie jak w przypadku analizy wynikow badania relacji migdzy
wymiarem wierzen religijnych a samoocena zdrowia psychicznego, ze to wiara
religijna (wiara w dobro¢ i mitos¢ Boza, w celowos¢ Swiata, etc.) wplywa na
dobre samopoczucie psychiczne a nie na odwro6t.

Relacja miedzy wymiarem do§wiadczeniowym (mierzonym za pomoca Daily
Spiritual Experiences — long form) a samoocena nasilenia objawow depresji byta
istotna statystycznie tylko w grupie kobiet (B =— 0,28, p <0,05). Respondentki,
ktore osiagaly wyzsze wyniki na skali wymiaru do§wiadczeniowego, mialy jed-
nocze$nie nizsza punktacj¢ na skali nasilenia objawdw depresji. Zgodnie z teorig
poczucie bycia w bliskiej relacji z Bogiem jest zrodlem sity i bezwarunkowej
mitosci, zwlaszcza w czasie kryzysow [Ellison, Levin 1998]. Poczucie bycie ko-
chanym przez Boga moze by¢ zrodlem lepszej samooceny, wysokiego poczucia
wlasnej skutecznosci i poczucia kontroli, co zmniejsza ryzyko wystapienia de-
presji i jest pozytywnie skorelowane z wysoka subiektywna ocena stanu zdrowia
[Levin 2001]. Poczucie posiadania wigzi z Bogiem kompensuje potrzebe mitosci
1 podwyzsza samooceng 0sob, ktore sa samotne lub zaniedbywane emocjonalnie,
szczegolnie w starszym wieku [Koenig 1994].

Jak pokazaly przeprowadzone analizy, pozytywny religijny coping (mierzony
skala Religious/Spiritual Coping — short form) pozostawat bez zwiazku z samo-
ocena nasilenia objawow depresji, natomiast zaangazowanie w negatywny reli-
gijny coping potegowato jej natezenie w grupie kobiet — respondentki osiagajace
wyzsze wyniki na skali negatywnego copingu mialy wyzsza punktacje na skali
mierzacej samooceng nat¢zenia objawow depresji (B = 0,19, p < 0,05). Wynik
ten jest spojny z wynikiem uzyskanym dla samooceny zdrowia psychicznego,
ale i tutaj mozna spekulowa¢ na temat mechanizméow wptywu. Zaobserwowany
zwiazek migdzy zmiennymi mozna interpretowac w ten sposdb, ze osoby sigga-
jace w razie sytuacji kryzysowych do strategii zawartych w ramach negatywnego
copingu (gniew, poczucie odrzucenia, zwatpieniec w Boga, etc.) mialy wigksze
ryzyko zapadnigcia na depresje. Z drugiej strony by¢ moze to osoby o gorszym
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samopoczuciu psychicznym, cierpiace na depresje¢, maja sktonnos¢ do pesymi-
stycznego patrzenia na swoje potozenia i w zwiazku z tym do reagowania na
niekorzystne sytuacje poprzez sigganie do negatywnego copingu.

Analiza relacji migdzy samoocena nasilenia objawow depresji a pozytywnym
religijnym copingiem nie wykazata istnienia istotnych statystycznie zwiazkow
mig¢dzy zmiennymi dla zadnej z plci.

WYNIKI BADAN JAKOSCIOWYCH

Przeprowadzona analiza materiatu uzyskanego w czesci jakosciowej projektu
badawczego pozwala na wysunigcie nastepujacych ogolnych spostrzezen:

1. Religia odgrywa rolg w adaptacji do trudnych wydarzen zyciowych i jest
w przypadku osob starszych istotnym czynnikiem radzenia sobie z nimi. Oddzia-
luje przede wszystkim poprzez:

— Religijne znaczenia, pozwalajace wykluczy¢ przypadkowos¢ zdarzen
i nada¢ im sens.

Religijne znaczenia odgrywaty w badanej grupie osob starszych kluczowa role
w interpretacji negatywnych wydarzen zyciowych, zwlaszcza tych najbardziej
domagajacych si¢ teodycei (Smier¢ lub cierpienie bliskiej osoby, sytuacja utraty).
W szczegdlnosci religia pozwalata oswoié si¢ ze $miercia, zarOwno z czyims
odejsciem, jak i z perspektywa wlasnego odchodzenia, przede wszystkim pro-
ponujac wizjg tego, co dzieje si¢ z cztowiekiem po $mierci (eschatologia) i dajac
nadziej¢ na zycie wieczne. Przekonanie o istnieniu zycia wiecznego ptyngto nie
tylko z doktryny religijnej, ale rowniez z licznych dowodow na kontakt ze zmar-
tymi i opieke z ich strony, ktorej poczucie miaty osoby biorace udziat w badaniu.
Plaszczyzna komunikacji ze zmartymi byty przede wszystkim modlitwa oraz
sen. Istota nadawanych znaczen bylo przekonanie, ze zto czemus stuzy: byto
interpretowane jako nauka, proba lub — jesli bolesne doswiadczenie szczegdlnie
trudno poddawato sig¢ interpretacji w wyzej wymienionych kategoriach — element
Bozego planu, ktory, cho¢ niezrozumiaty dla cztowieka, ma sens. W starszym
wieku nastgpowata tendencja do zwracania si¢ w strong strategii sklasyfikowanych
przez Pargamenta (2003) w ramach kategorii pozytywnego religijnego copin-
gu, ktore polegaja na nadawaniu sensu, petnia funkcje adaptacyjne i pomagaja
efektywnie zmagac si¢ ze stresem zwiazanym z trudnymi wydarzeniami. Nawet
wczesniejsze sktonnosci do siggania do negatywnego religijnego copingu mialy
w staro$ci tendencje do zanikania.
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—Pomoc Boza (Opatrznosc¢), opieke ze strony swigtych, btogostawionych, etc.

Istotna role w radzeniu sobie z negatywnymi wydarzeniami zyciowymi od-
grywata wiara w Boza Opatrzno$¢ (z ktorej ptyneto przekonanie, ze ,,wszystko
si¢ utozy”), opieka ze strony Matki Bozej, Aniota Strdza, swigtych i blogo-
stawionych (zwlaszcza $w. Rity i $w. Judy Tadeusza, a takze Jana Pawta II),
ktorzy byli przywotywani w sytuacjach kryzysowych i do nich kierowane byty
modlitwy o pomoc. Wrazenie opieki ze strony $wigtych to wazny element zma-
gan z problemami i trudnymi sytuacjami, poniewaz niesie ze soba nadziejg na
pomoc), poczucie bezpieczenstwa (jest kto$, kto czuwa) oraz zastepczej kontroli
nad sytuacja (nawet, jesli nic si¢ nie da zrobi¢ stosujac ludzkie $rodki, to mozna
prosi¢ o interwencj¢ $wigtego, ktory ,,specjalizuje si¢” w rozwiazywaniu trudnych
spraw), co zmniejsza poczucie bezradnosci.

— Modlitwe — najwazniejsze narzedzie religijnego copingu.

W sytuacjach trudnych szczegdlna rolg odgrywata modlitwa, istotne narzedzie
w radzeniu sobie z problemami i cierpieniem, przynoszace nadziej¢ na poprawe,
poczucie posiadania wptywu na sytuacje, a takze dajace spokoj, ukojenie, ulge
w do$wiadczanym bolu. Modlitwa byta postrzegana jako narzedzie zmiany trud-
nej sytuacji, a jej skuteczno$¢ popierana byta licznymi dowodami, od dobrych
ocen wnukéw po ,,cudowne uzdrowienia” z licznych chordb i dolegliwos$ci.
Modlitwa byta najbardziej naturalng reakcja na bolesne dos§wiadczenia i trudne
sytuacje zyciowe.

2. Religia odgrywa rol¢ nie tylko w trudnych momentach, lecz takze jest
waznym elementem codziennosci.

Zycie codzienne badanych osob starszych jawi sie jako przepojone religij-
noscia — zachowania religijne (przede wszystkim modlitwa, pojscie do kosciota
czy wystuchanie mszy w radio) wpisane zostaly w ciag normalnych, codziennych
aktywnosci, stajac si¢ istotnym i niezbywalnym elementem kazdego dnia. Szcze-
golnie codzienna modlitwa, bedaca sposobem komunikacji z Bogiem, $wigtymi,
zmarlymi bliskimi, jest jego statym punktem, rytuatem powtarzanym kilkakrotnie
w ciagu doby, przynoszacym dobre samopoczucie, spokdj, rados¢, satysfakeje,
wrazenie tadu i harmonii.

Pojawiajace si¢ przede wszystkim dzigki czgstej modlitwie poczucie obec-
nosci Bozej, kontaktu z Bogiem (Osobami wchodzacymi w sktad Trojcy Sw.)
i Matka Boza to rowniez staty element codziennosci, a mito$¢ i opieka od Nich
otrzymywana daja poczucie spokoju i sity do zmagania si¢ z codziennymi spra-
wami czy z wlasng samotnoscia. Postacia szczeg6lnie bliska na co dzien jest Aniot
Stroz, ktory postrzegany jest tak, jak w popularnej modlitwie, jako ten, kto zawsze
stoi przy czlowieku, pomaga mu w sprawach trudnych, ale przede wszystkim
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czuwa na co dzien, chroni przed drobnymi btgdami i pomytkami, sprawia, ze
zwykte czynnosci si¢ udaja. Daje wigc osobie starszej, czgsto zdanej na siebie,
poczucie bezpieczenstwa. Podobna rolg pelnia zmarli, ktorzy ostrzegaja przed
niebezpieczenstwami i modla si¢ za zywych (a ze sa blizej Boga, ich modlitwa
jest bardziej skuteczna).

OMOWIENIE WYNIKOW BADAN

Relacje¢ migdzy praktykami wspolnotowymi i niewspolnowymi a samooceng
zdrowia psychicznego u mgzczyzn zaobserwowano tylko w modelu jednoczyn-
nikowym, nalezy wigc zakladac, ze zaobserwowany zwiazek wynikat z prze-
niesionego przez wymiar zaangazowania religijnego wptywu uwarunkowan
spoteczno-demograficznych. Rozwazajac mozliwy mechanizm zwiazku migdzy
praktykami niewspolnotowymi a samooceng zdrowia psychicznego oraz nasi-
leniem objawow depresji w grupie kobiet nalezy stwierdzié, ze prawdopodobne
jest, iz wigksze zaangazowanie w niewspolnotowe praktyki religijne (modlitwa,
czytanie Pisma Swietego, spowiedz, etc.) skutkuje lepsza samoocena zdrowia
psychicznego oraz mniejszym nasileniem objawow depresji. Trzy z pytan wcho-
dzacych w sktad analizowanego wymiaru zaangazowania religijnego dotyczyty
modlitwy, ktéra jest jedna z najpowszechniejszych praktyk religijnych, chetnie,
jak podkreslano wyzej, praktykowana przez starsze kobiety, petni caly szereg
funkcji, m.in. jest najpopularniejszym religijnym sposobem radzenia sobie
z sytuacjami kryzysowymi [Koenig, McCullough, Larson 2001] a jej korzystny
wplyw na samopoczucie psychiczne modlacego si¢ (niezaleznie od tego, czy
modli si¢ on we wlasnej, czy w czyjej$ intencji) [Krause 2003] oraz wtasciwos¢
redukowania napigcia emocjonalnego w trudnych dla jednostki momentach
zostaty udowodnione w badaniach [Levin 2001]. Mozliwo$¢ modlenia si¢ do
stuchajacego prosb Boga daje rowniez perspektywe pomocy, jest strategia ra-
dzenia sobie z brakiem kontroli [Koenig, McCullough, Larson 2001] a poczucie
otrzymywania w trudnych chwilach ,,wsparcia” od Boga moze, jak udowodniono
w badaniach, by¢ skutecznym buforem negatywnego oddziatywania stresu na
stan zdrowia [Maton 1989].

Interpretacje taka potwierdzaja spostrzezenia ptynace z analizy danych ja-
kosciowych. Osoby starsze uczestniczace w czgsci jakosciowej badania rownie
czgsto jak o wierze w ozdrowiencza moc modlitwy 1 w mozliwosc¢ ,,wymodlenia
sobie” roznych rzeczy mowili o korzysciach psychologicznych i pozytywnych
emocjach, jakie wywolywat w nich sam fakt modlenia si¢. Wsrdd tych korzysci
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wymieniano spokoj, rados¢ i ulge, przychodzace dzigki modlitwie poczucie
Bozej obecnosci i opieki, poczucie sity wewngtrznej i mocy w rozwiazywaniu
codziennych problemow, tad i harmonig, a nawet przyjemnos¢. Modlitwa byta
zrodtem sity psychicznej i odprezenia, roztadowywata negatywne emocje (jedna
z respondentek wrecz porownala rozaniec, ktéry odmawia codziennie od 30 lat,
do narkotyku i podkreslata, ze modlitwa ta ,,ustawia ja do pionu”). W przypadku
niektorych respondentdow modlitwa byta zrodtem poczucia sensu zycia, pomagata
w rozumieniu negatywnych okolicznos$ci zyciowych, dawata nadzieje na pozy-
tywny rozwoj wypadkow. Na podobne oddziatywanie wskazywano w przypadku
lektury Pisma Swietego, choé nalezy przyznaé, ze bylo to zachowanie praktyko-
wane nieporownywalnie rzadziej niz modlitwa. Nalezy doda¢, ze modlitwa byta
statym elementem dnia badanych osdb, czesto poswigcali na nia czas kilka razy
w ciagu dnia, bardzo dbajac o to, zeby nie zapomniec o tej praktyce religijne;j.

Z poziomem depresji u kobiet w istotnej relacji pozostawaty takze praktyki
wspolnotowe. Na podstawie teorii i badan mozna wnioskowac, ze wysoki poziom
zaangazowania religijnego obnizat nasilenie objawow depresji u praktykujacych
kobiet. Wedtug badan rytualy religijne nie tylko redukuja stres w sytuacjach eks-
tremalnych (bardzo cigzka choroba, niepelnosprawnos¢, owdowienie), tagodzac
jego negatywny wptyw na zdrowie psychiczne [Pargament, Brant 1998], ale po-
magaja w radzeniu sobie rowniez z 1zejszymi stresorami. Poniewaz w starszym
wieku zty stan zdrowia i niepetnosprawno$¢ przyczyniaja si¢ w duzej mierze do
powstawania depresji [tamze], zaobserwowana zalezno$¢ moze przebiegac w ten
sposob, ze osoby sprawne i zdrowe w wigkszym stopniu angazuja si¢ w praktyki
religijne, i jednocze$nie maja mniejsze nasilenie objawow depresji w porownaniu
z osobami, ktorych stan zdrowia mozna okresli¢ jako zty.

Relacja migdzy wierzeniami religijnymi a zdrowiem ujawnita si¢ w obu ana-
lizowanych aspektach: miaty one zwiazek z samooceng zdrowia psychicznego
i nasileniem objawow depresji. Na podstawie dostepnych teorii jak i przeprowa-
dzonych badan mozna zaktadac, ze to wierzenia religijne korzystnie wplywaja
na zdrowie psychiczne (w tym takze na depresj¢) u osob badanych, a nie na
odwrot. Respondenci i respondentki uzyskujacy wyzsze wyniki na skali wierzen
religijnych to osoby wierzace w istnienie zycia po Smierci, dla ktorych religia jest
zrodlem sity i oparcia, majace w obliczu nieszczg$¢ plynaca z wiary nadzieje na
przysztos¢. Osoby te cechowata ufno$¢ w dobro¢ i mito§¢ Boga oraz wiara w ce-
lowos¢ §wiata, a wigc prawdopodobnie roéwniez wyzsze poczucie zrozumiatosci
i sensownosci zdarzen, znajdujace oparcie w swojej wierze, a tym samym lepiej
radzace sobie z do$wiadczanymi problemami. Jak pokazaty przeprowadzone
analizy jako$ciowe, nawet najbardziej bolesne doswiadczenia zyskiwaly dzigki
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religijnym interpretacjom sens, a szczegolnie wazna w kontekscie samopoczucia
psychicznego w staro$ci byta wiara w zycie wieczne, pozwalajaca radzi¢ sobie ze
$miercig bliskich oraz z wizja wlasnej, nadchodzacej $mierci — jak pisat Berger
»teodycea stanowi proba zawarcia paktu ze smiercia” [1997: 122]. Takze inne
potencjalnie anomiczne doswiadczenia zyskiwaty dzigki religii znaczenie, co
pozwalalo respondentom si¢ z nimi pogodzi€. Istota tych znaczen religijnych
bylo przekonanie, ze zto czemus stuzy (jest nauka, proba lub elementem Bozego
planu, ktory, cho¢ niezrozumiaty dla cztowieka, ma sens). Zgodnie z tym, co pisat
Berger [1997], religijna teodycea nie przynosi szczescia, ale jest zrodtem znaczen,
a ludzie cierpia najbardziej wtedy, kiedy nie potrafia odnalez¢ uzasadnienia dla
swojego cierpienia, a wigc nie znajduja w nim sensu, nie moga go zrozumiec.
Osoby, ktore siggaja do religijnych atrybucji mniej martwia si¢ negatywnymi
wydarzeniami i sa w stanie podtrzymac dobre samopoczucie psychiczne pomi-
mo przeciwnosci losu [Spilka, Schmidt 1983]. W tych samych kategoriach, co
wplyw wierzen religijnych, mozna interpretowac takze relacje migdzy samoocena
zdrowia psychicznego a pozytywnym religijnym copingiem (zwiazek istotny
statystycznie w przypadku obu pfci).

Doswiadczenia religijne pozostawaly w istotnej relacji z samoocena zdrowia
psychicznego oraz nasileniem objawdw depresji, z tym, ze na druga z wymie-
nionych zmiennych wptywaty tylko w grupie kobiet. Doswiadczenie posiadania
kontaktu z Bogiem jest zrodtem korzysci psychologicznych, takich jak pozytywna
samoocena [Pollner 1989; Ellison, Levin 1998; Krause 2008; Levin 2001], po-
czucie posiadania opieki w czasach kryzysow oraz podczas codziennych trosk
[Ellison, Levin 1998]. Relacja z Bogiem jest takze zrédtem kontroli zastepczej,
ktorej potrzeba pojawia si¢ w sytuacji, kiedy jednostka traci szans¢ na rozwiaza-
nie problemu — wowczas, w przypadku wielu 0oso6b wierzacych, nastgpuje zwrot
w kierunku Boga. Poczucie sily czerpane z kontaktu z Nim [Hood et al.; za: Piet-
kiewicz 2010], a takze wiara w Opatrzno$¢ Boza niweluja poczucie beznadziei
i bezradno$ci. Beck wyroznia trzy zrodta depresji: poczucie bezwarto$ciowosci
wlasnego ja, poczucie bezsensownosci zycia oraz wizja przysztosci jako bezna-
dziejnej [Beck 2006]. Wérod innych przyczyn wymieniana jest zewnatrzsterow-
nos$¢, czyli pojawiajaca si¢ u 0sob ze stabym poczuciem kontrolowania swojego
losu wizja wlasnego zycia jako ksztaltowanego przez zewngtrzne sily, na ktore
dana jednostka nie ma wptywu [Krause 2008]. Poczucie kontroli jest czynnikiem
moderujacym relacje migdzy stresem a depresja, jest jedna z najwazniejszych
determinant psychologicznego dobrostanu [Ellison 1994; Ross, Sastry 1999],
a wedhug niektorych badaczy — kluczowym czynnikiem pomys$lnego starzenia
si¢ [Rowe, Kahn 1998]. Dodatkowo bycie w bliskiej relacji z Bogiem jest zro-
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dtem poczucia sity i bezwarunkowej mitosci, co jest wazne zwtaszcza w czasach
kryzysow [Ellison, Levin 1998]. Poczucie bycie kochanym przez Boga i bycia
z Nim w bliskiej relacji kompensuje potrzebg mitosci i podwyzsza samooceng,
zwlaszcza w przypadku osob samotnych lub zaniedbywanych emocjonalnie,
szczegolnie w starszym wieku [Koenig 1994].

Rowniez w badaniach jako$ciowych respondenci podkreslali role i wage kon-
taktu z Bogiem i z innymi osobami $wigtymi. Pojawiajace sig¢ przede wszystkim
dzigki modlitwie poczucie Bozej obecnosci oraz poczucie kontaktu ze §wigtymi
bylo stalym elementem codziennosci os6b badanych, a otrzymywana mitos¢
i opieka od dawaty poczucie spokoju i sity do zmagania si¢ z problemami czy
z wlasng samotno$cia. Z wiary w Boza Opatrzno$¢ ptynegto przekonanie, ze
,.wszystko jako$ si¢ utozy”, a opieka ze strony Matki Bozej, swigtych, blogo-
stawionych oraz Aniota Str6za stanowita wazny element zmagan z trudnymi
sytuacjami zyciowymi, poniewaz niosta ze soba nadzieje na pomoc, poczucie
bezpieczenstwa oraz wrazenie zastepczej kontroli nad sytuacja, ktore niwelowatly
poczucie bezradnosci.

Zapadalnos¢ na depresj¢ jest wigksza wsrod kobiet niz wérdd mezczyzn, co
jest ttumaczone m.in. réznicami w mozliwos$ciach samorealizacji (zwigzanymi
z przypisaniem kobiety do tradycyjnych rol spotecznych, np. roli gospodyni
domowej, matki), mniejszymi dochodami kobiet, dyskryminacja, etc. (hipote-
za statusu spotecznego) [Renzetti, Curran 2005]. Rowniez w probie, na ktorej
przeprowadzone zostaly omawiane analizy, kobiety cechowaly si¢ gorszymi
parametrami zdrowia psychicznego, czyli wigkszym nasileniem objawow de-
presji, gorsza ogdlna samoocena zdrowia psychicznego, mniejsza checia zycia
w porownaniu z mezczyznami. Jak wynika z badan prospektywnych nad zalez-
no$cig migdzy religijnoscia a zdrowiem mezczyzn [Vaillant i in. 2008], religij-
nos$¢ wywiera korzystny wptyw na zdrowie psychiczne (zwlaszcza w aspekcie
wystgpowania depresji) gtownie u tych osob, ktore maja malo alternatywnych
zrodet zasobow spotecznych. Mezczyzni w badanej probie to w wigkszosci (66%)
osoby pozostajace w zwiazku matzenskim lub posiadajacy partnerke (co dziata
ochronnie na zdrowie psychiczne) [Renzetti, Curran 2005]. U kobiet zblizony
odsetek stanowity osoby samotne (wdowy, osoby stanu wolnego nieposiadajace
partnera). By¢ moze sa to powody, dla ktérych w przypadku kobiet potrzeba
kontaktu z Bogiem oraz jego kompensacyjne oddzialywanie, a tym samym ko-
rzysci psychologiczne (zmniejszanie nasilenia objawow depresji) byty wigksze,
niz w przypadku mezczyzn.

Zarowno pozytywny i negatywny religijny coping mialy zwiazek z samoocena
zdrowia psychicznego, z tym, ze osoby siggajace po pozytywny coping (kobiety
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1 mgzezyzni) mialy lepsza samooceng, natomiast kobiety stosujace negatywny
coping miaty gorsza samooceng stanu zdrowia (zalezno$¢ nieistotna w grupie
mezczyzn). Zwiazek miedzy pozytywnym religijnym copingiem a zdrowiem psy-
chicznym mozna wyjasni¢ odwotujac si¢ do tych samych teorii, ktore wyjasniaja
zwiazek migdzy wierzeniami religijnymi a zdrowiem. W pozytywnym religijnym
copingu religia pomaga w rozwigzywaniu probleméw, relacja z Bogiem jest
zrodtem sity 1 oparcia oraz przewodnictwa w trudnych chwilach, problemy sa
interpretowane jako cze¢$¢ Bozego planu, nauka, etc. Innymi stowy, pozytywny
religijny coping jest zrodtem poczucia sensownosci zdarzen. Pozytywny religijny
coping pozwala na efektywna adaptacje w czasach kryzyséw [ Ano, Vasconcelles
2005]. Z kolei negatywny religijny coping jest wyrazem rozgoryczenia zaistniata
negatywna sytuacja zyciowa, oznaka braku przystosowania do niekorzystnych
okolicznosci, proba zredukowania negatywnych emocji poprzez przypisanie
odpowiedzialnosci za to, co si¢ stato, Bogu [Krause 2006]. W efekcie, jak wy-
nika z badan, osoby si¢gajace po negatywny coping, majac poczucie odrzucenia
przez Boga lub bycia karanymi, targane negatywnymi emocjami, doswiadczaja
wigcej stresu niz osoby, ktore nie stosuja tej strategii radzenia sobie z problemami
[Pargament 1997, 2003], a w zwiazku z tym sa rowniez bardziej narazone na jego
niekorzystne konsekwencje zdrowotne. Negatywny religijny coping byt zwiazany
z nasileniem objawow depresji u kobiet (coping pozytywny nie mial wptywu na
depresj¢), co potwierdza obserwacje z innych badan (nalezy zauwazy¢, ze wigk-
szo$¢ badan nad zaleznos$cia migdzy religijnym copingiem a stanem zdrowia
prowadzona byta w populacjach oséb chorych przewlekle) [Koenig, Pargament,
Nielsen 1998], za co odpowiadaja mechanizmy omowione powyzej, zwiazane
z dezadaptacyjnym oddzialywaniem omawianego stylu religijnego copingu. Ana-
lizujac kierunek zaleznos$ci miedzy zmiennymi nalezy rowniez wzia¢ pod uwage
mozliwos$¢ istnienia zaleznosci odwrotnej, tzn. to osoby zdrowe psychicznie moga
mie¢ wigksza sktonno$¢ do postrzegania negatywnych zdarzen w kategoriach
znaczenia i sensu, a osobom o gorszym samopoczuciu psychicznym moga z wigk-
szym prawdopodobienstwem nasuwac si¢ pesymistyczne interpretacje zdarzen
1 reakcje na nie opisane w pytaniach zawartych w skali negatywnego copingu.
Jednak, opierajac si¢ na wyjasnieniach dominujacych w literaturze przedmiotu,
nalezy sktania¢ si¢ raczej ku interpretacji, zgodnie z ktéra to styl copingu wptywa
na zdrowie psychiczne, a nie na odwrot.

Jak zauwazyl Pargament [2003], sila niekorzystnego wptywu negatywnego
copingu na zdrowie jest wigksza, niz sita korzystnego oddzialywania copingu
pozytywnego, co moze ttumaczy¢ brak zalezno$ci migdzy pozytywnym religij-
nym copingiem a tymi wymiarami stanu zdrowia, na ktore wptyw miat coping
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negatywny. Po negatywny religijny coping w prezentowanym badaniu cze¢sciej
siggaty kobiety, osoby samotne (wsrdd ktorych przewazaty kobiety) i osoby mtod-
sze. Ta ostatnia prawidtowo$¢ znajduje wyjasnienie w badaniach jakosciowych.
W wypowiedziach respondentéw zaobserwowano tendencje do postugiwania sig
pozytywnym religijnym copingiem. Osoby, ktorym zdarzato sig sigga¢ do nega-
tywnego copingu na wezesniejszych etapach zycia przyznawatly, ze na staros¢
pogodzity si¢ z doznana strata/nieszczesciem, ktore je spotkato i przestaty obwi-
nia¢ za nia Boga. Dokonaty reinterpretacji negatywnych wydarzen z przesztosci,
nawet jesli tragedie te wciaz byty bardzo bolesne i byty przyczyna cierpienia (jak
w przypadku respondentki, ktorej syn zaginat bez wiesci kilkanascie lat temu,
1 0 ktérego powrot weiaz intensywnie si¢ modli). Jesli kiedy$s odwrdcitly si¢ od
religii, w podesztym wieku wrocity do niej.

WNIOSKI

Przeprowadzone badania pokazaty, ze zaangazowanie religijne w starszym
wieku pozostaje w istotnej statystycznie relacji ze zdrowiem psychicznym. Za
wyjatkiem negatywnego religijnego copingu wptyw ten byt pozytywny. Kluczowy
zwiazek ze zdrowiem w starszym wieku wydaje si¢ mie¢ sensotworcza funkcja
religii, wyrazajaca si¢ w wierzeniach dotyczacych celowosci §wiata, interpre-
tacji negatywnych zdarzen, etc., co korzystnie wplywa na zdrowie psychiczne
u zar6wno u kobiet jak i u mgzczyzn oraz znaczaco obniza samooceng nasilenia
objawow depresji. Wnioski na temat sensotworczej roli religii wynikaja z analiz
statystycznych i z badan jakosciowych. Nasuwa to spostrzezenie o celowosci od-
wotywania si¢ w opiece nad wierzacymi osobami starszymi oraz w interwencjach
skierowanych do tej grupy wiekowej (programy aktywizacyjne, etc.), szczegdlnie
w przypadku oséb majacych gorsze samopoczucie psychiczne, do pozytywnych
znaczen religijnych oraz, w miar¢ mozliwosci, eliminowania tych o zabarwieniu
negatywnym. Ukierunkowanie na odwotywanie si¢ do interpretowania negatyw-
nych zdarzen w kategoriach religijnych senséw czyni je bardziej zrozumialymi
1 ulatwia radzenie sobie z nimi, przynoszac duze korzysci psychologiczne, co
moze zosta¢ wykorzystane w praktyce.
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Barbara Wozniak

RELIGIOUS INVOLVEMENT AND HEALTH STATUS IN OLDER PEOPLE:
MECHANISMS OF INTERACTION, SELECTED RESULTS

Abstract

According to theory and research conducted within sociology and psychology of religion,
religious involvement may reduce psychological distress and increase health status and
psychological well-being in several ways, e.g. by generating high levels of social resources,
including social integration and social support, by shaping behavioral patterns and lifestyles in
ways that reduce the risk of major chronic and acute stressors and by providing specific cognitive
resources that are useful in the problem-solving or coping with stressors (Ellison 1994). Religion
plays an especially important role in later life because religious involvement helps older people to
face impending death, to find and maintain a sense of meaningfulness and significance in life, to
accept the inevitable loses of old age and to discover and utilize the compensatory values that are
potential of old age (Barron 1961). The aim of the study was to verify hypothesis on the relationship
between religiosity and health in older age. Conducted analyses revealed that religious involvement
is a significant predictor of mental health in older age. Religious provision of meaning is probably
the most important causal mechanism associated with this relationship.

Key words: older people, religiosity, health, quality of life
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Streszczenie

Analiza zawarta w tekscie jest proba opisania roli czynnikéw religijnych
w okreslaniu kategorii zdrowia. Czynniki te staja si¢ ponownie elementem
refleksji dotyczacej jakosci ludzkiego zycia. Artykul przywotuje szereg
argumentow na rzecz zasadno$ci tego zainteresowania. Tropy weberowskie
prowadza do zaleznosci istniejacej nie tylko miedzy religia a systemem
ekonomicznym, ale poprzez jej istnienie implikuja réwniez zwiazek etyki
religijnej z zachowaniami w sferze zdrowia. Postugujac si¢ przyktadem
zrekonstruowanej przez Webera etyki konfucjanskiej, rozwazania prezen-
tuja podobienstwa do tego religijnego systemu widoczne w ideologiczne;j
plaszczyznie wspolczesnej perspektywy medycyny alternatywnej. Z drugiej
strony réwniez medycyna konwencjonalna, sukcesorka rozwoju nauki no-
wozytnej, takze czerpie energi¢ z mechanizmu, ktéremu niektorzy badacze,
tacy jak Thomas Luckmann, przypisuja charakter religijny. Odwotanie si¢
do schematéw wyjasniajacych, jakie oferuje socjologia wiedzy, pozwala
uchwyci¢ efekty dziatania owego mechanizmu w publicznych enuncjacjach
dwoch wybranych wspdlnot religijnych, poswigconych tematyce zdrowia.
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MEDYCYNA I RELIGIA - PODOBIENSTWA,
ANALOGIE I ZALEZNOSCI

Pojecie ,,zwyczajnego zdrowia” jest w swej kolektywnie uksztaltowane;j
oczywistosci niedefiniowalne. Jednak w praktyce wyobrazenia, jakie tworza sobie
o nim ludzie, szczegblnie w sytuacji choroby', maja, poprzez swoje implikacje,
powazne konsekwencje spoleczne. Dziatania podejmowane na rzecz profilaktyki
oraz te, ktore sg juz elementami leczenia, si¢gaja do bardzo szerokiego i tech-
nologicznie zroznicowanego spektrum $rodkéw. Dzi§ rozciaga si¢ ono migdzy
biegunami dwodch gtownych i ideologicznie zasadniczo wzajemnie sobie prze-
ciwstawnych systemow medycyny — konwencjonalnej i niekonwencjonalne;j.
Cho¢ zazwyczaj réznorodnosc¢ jest traktowana jako walor, to w tym wypadku
lezaca u jej podstawy dychotomia dwoch perspektyw tworzy konkretne, w wielu
wypadkach nierozwiazywalne, problemy w dziedzinie zdrowia.

Tytutowa formuta nie jest, wbrew pozorom, li tylko formula retoryczna.
Stawiajac t¢ kwestig, przyjmujemy, ze obraz zdrowia, podobnie jak lista cho-
rob, sa produktem ludzkiego myslenia, ktore nie pojawia si¢ w prozni, lecz jest
zakorzenione w istniejacych systemach swiatopogladowych. Zatozenie to jest
poprzedzane przez inne, dotyczace samego ludzkiego myslenia, ktére — zgodnie
ze stowami Karla Mannheima — bedziemy ujmowac jako instrument zbiorowego
dzialania [Mannheim 2008: 31], a w tym konkretnym przypadku dwoch sprze-
zonych ze soba dziatan — zorientowanego na ochrong czegos, co okreslane jest
jako ,,zdrowie” i zorientowanego na zapobieganie temu, co okreslane jest jako
»choroba”. Nie bez powodu obie kategorie zostaty umieszczone w cudzystowie.
Stad rowniez zastrzezenie, iz analiza zawarta w tek$cie nie stawia sobie za cel
wypracowania jakiej$ ogolnie obowiazujacej charakterystyki stanu zdrowia
(ewentualne choroby), lecz zrekonstruowanie ideologicznej siatki kategorii,
w jakiej zdrowie nabiera waloru zwyczajnos$ci, za$ konkretne dziatania skiero-
wane $wiadomie na jego zachowanie, staja si¢ w swej sensownosci normalne
i jako takie pozadane. Wreszcie, zamykajac watek tytutu, nalezy nadmienic, iz
konfrontowanie medycyny, a w szczegolnosci zjawiska medykalizacji, ktore we
wspolczesnych spoleczenstwach §wiata Zachodniego stanowi ten podstawowy
kontekst okreslania zdrowia, z my$leniem w kategoriach religijnych nie jest

! Uzywamy formutly ,,sytuacja choroby” zamiast ,,stan choroby” ze wzgledu na medyczne
konotacje tej drugiej, ktore mogty sugerowac rodzaj spotecznej niepelnosprawnosci osoby chorej,
czego akurat chcemy tutaj uniknaé, jako ze osoba chora, cho¢ do$wiadcza niedogodnosci wyni-
kajacych z okreslonych dysfunkcji psychofizycznych, to pozostaje spotecznie w petni sprawnym,
»hormalnym chorym”. Kategoria sytuacji odsyta za$ wprost do kontekstu analizy socjologiczne;.
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bezcelowe, a na pewno nie bezpodstawne. Istnieje szereg koncepcji i opracowan
konkretnych przypadkow, ktore ponownie wskazuja rozne rodzaje bezposrednich
zaleznosci wystepujaca miedzy obiema dziedzinami [patrz: Bull 1990; Krause,
Wulff 2004; Lujan, Campbell 2006; Nath 2010].

Analiza zwiazkéw medycyny z religia ma przede wszystkim przestanki
cywilizacyjne. Od pewnego czasu podej$cie do problematyki zdrowia ulega
zauwazanej zmianie. Mozna powiedzie¢, ze zmienil si¢ paradygmat ochrony
zdrowia. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), instytucja nadajaca ton dys-
kusji w temacie, przedefiniowuje podejscie do zdrowia, poszerzajac znaczenie
pojecia o szereg czynnikow, ktoére w ramach paradygmatu scjentystycznego nie
mialy racji bytu, jako czynniki niemierzalne w swej efemerycznosci. W tej licz-
bie znalazta si¢ kategoria zjawisk duchowych?. Jako$¢ wprowadzonej zmiany
kaze si¢ zastanowiC, czy pozostaje ona w jakim$ zwiazku inna cywilizacyjna
tendencja, sytuowana zgodnie w domenie religii, a mianowicie z tym, co jest
okreslane mianem ,,powrotu sacrum”. Tendencja medykalizacyjna spotyka
si¢ dzi$ z tendencja demedykalizacyjna. Medycyna konwencjonalna jest coraz
czesciej zmuszona konkurowac z tzw. medycyna alternatywna, inaczej — niekon-
wencjonalna, o proweniencji religijnej’. Kwestie te pozostana osnowa rozwazan
zawartych w niniejszym artykule. One prowadza tez do historycznych przestanek
poszukiwania zwiazkéw migdzy obiema sferami. Zanim do nich przejdziemy,
trzeba zasygnalizowaé jeszcze jeden, geopolityczny aspekt ewoluujacej roli
religii w obszarze zdrowia. Konkretnie chodzi o rolg, jaka organizacje religijne
(Faith-Based Organizations — FBO) odgrywaja w tym nurcie procesu globalizacji,
ktory odnosi si¢ do zdrowia. Interesujace obserwacje pochodza z krajow postko-
lonialnych, gdzie takie organizacje wchodza w swoista instytucjonalng wyrwe,
ktora pozostawily po sobie wycofujace si¢ z owych krajow panstwa kolonialne.
Dziatajace tam wspoélnoty religijne wypelniaja funkcje medyczne (zaktadaja
szpitale, promuja zachowania profilaktyczne) badz instrumentalizuja praktyki
medyczne w celu prowadzenia dziatalno$ci misyjnej [Digler 2009].

Wciaz dominujaca pozycja wspotczesnej medycyny akademickiej, z jej
scjentystyczna perspektywa poznawcza, redukujaca zdrowie do materialnych
sktadnikoéw, poddajacych si¢ badaniu przy pomocy empirycznych procedur,

2'W dokumentach opublikowanych przez WHO pojawia si¢ kategoria spirituals health jako
jeden z czterech glownych aspektow (health aspects) ogdlnego stanu zdrowia, obok physical health,
mental health i social health [Bonnefoy et al. 2007].

3 Notabene, Jerzy Prokopiuk, piszac wstep do ksiazki poswigconej historii medycyny alterna-
tywnej, nadaje mu podtytut w formie pytania o ,,renesans swigtej medycyny” [Prokopiuk 2001].
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nie jest stanem trwatym®. Przywotany juz Jerzy Prokopiuk zacytowat statystyki
zamieszczone w listopadowym numerze ,,Journal of American Medical Associa-
tion” z 1998 r., z ktorych wynikato, Ze Amerykanie wydaja wigcej na leczenie
metodami alternatywnymi niz na konwencjonalne srodki medyczne [Prokopiuk
2001: 11]. Dominacja medycyny nie jest tez stanem odwiecznym. W gruncie
rzeczy medycyna akademicka jest najmtodsza forma lecznictwa, ktora swoj
rozkwit zawdzigcza rozwojowi kapitalizmu [Prokopiuk 2001: 7]. Wcze$niej zas,
przez szereg epok, praktyki medyczne oraz, co tu najistotniejsze, definicje norm
zdrowia byly $cisle zwiazane wiasnie z dziedzinami magii lub religii. Tradycyjna
medycyna religijna miala czgsto charakter teurgiczny i jako taka byta domena
lekarzy-kaptanow [Jiitte 2001: 79 1 nast.]. Obecnie zwiazek 6w pojawia si¢ po-
nownie w pewnych aspektach praktyk leczniczych, cho¢ jego postac i jakos¢ sa
inne niz w przesztosci.

Istnieja wreszcie przestanki o charakterze socjologicznym, ktore sktaniaja
do tego, by ponownie przeanalizowac¢ relacje migdzy zdrowiem i praktykami
leczniczymi a religia. Zarowno religi¢ jak i medycyng mozna potraktowac jako
instytucje kontroli spotecznej [Zola 1972; Conrad 1992; Conrad, Schneider 1995].
Punktem odniesienia bedzie w tej kwestii koncepcja wigzaca proces medykalizacji
rzeczywistosci spotecznej z procesem jej sekularyzacji. Sytuowanie medykaliza-
cji i zjawiska konstruowania znaczenia zdrowia w kontekscie sekularyzacji, czy
szerzej — wielokierunkowych zmian w dziedzinie religii, jest w istocie wpisane
w ztozony charakter owych zmian. Medykalizacja stanowi wowczas jeden z prze-
jawow wzrostu rangi nauki idacego w parze z modernizacja spoteczna. Tendencja
przeciwstawna — demedykalizacja moze by¢ za$ rozpatrywana, w pewnych swoich
aspektach, jako przejaw powrotu sacrum.

Medycyna staje si¢ funkcjonalnym ekwiwalentem religii, czego efektem jest
stan swoistego imperializmu medycznego [Wieczorkowska 2008: 111]. Z tego
punktu widzenia tatwo dostrzec i wyjasni¢ dzisiejsza ekspansje medycyny na
niemal wszystkich ptaszczyznach zycia codziennego. Wiele zasadniczych zry-
tualizowanych form zmiany statusu spotecznego, ktdre w spoteczenstwie trady-
cyjnym znajdowato si¢ w gestii instytucji religijnych (pielgrzymki, egzorcyzmy,

* Na marginesie ewolucji roli medycy, nalezy wspomnie¢, ze zmianie ulega rowniez struk-
tura czynnikow samej medykalizacji - procesu, ktory zapewnit medycynie owa dominujaca rolg.
Peter Conrad twierdzi, ze na przestrzeni ostatnich dwoch dekad nastapito przesunigcie akcentow
w grupie owych czynnikow. Czynniki stricte medyczne, cho¢ nadal, na mocy definicji, znajduja
si¢ w centrum nurtu, tracg znaczenie na rzecz czynnikow biotechnologicznych (tu rosnaca rola
przemystu farmaceutycznego) oraz czynnikéw ekonomicznych (rynek konsumentéw ustug i or-
ganizacje zarzadzajace ustugami medycznymi) [Conrad 2005].
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egzekwie), obecnie wigze si¢ z koniecznos$cia przechodzenia przez rdézne formy
zinstytucjonalizowanej kontroli medycznej (badania wstepne, okresowe, kon-
trolne, kwarantanny). Cykle zyciowe, niegdys porzadkowane przez sakramenty,
porzadkuja kalendarze szczepien, badan itp. Narodziny i Smieré, dwa najbardziej
znaczace momenty w zyciu jednostki wymagaja nie tylko obrzedowej oprawy
religijnej, ale takze, a czasami nawet bardziej, oprawy i legitymizacji medyczne;j.
Zdobyty przez medycyne prestiz sprawia, ze kariera medyczna nalezy do grupy
najbardziej pozadanych $ciezek zawodowych, gwarantujac bezpieczenstwo so-
cjalne w tym samym stopniu co niegdys ,,posiadanie ksigdza w rodzie”. Wreszcie
jezyk, stanowiacy podstawowy instrument socjalizacji, operuje kategoriami
1 terminologia zaczerpnigta z obszaru medycyny w celu charakteryzowania pro-
blemow pojawiajacych sig zyciu spotecznym.

OD SAKRALIZACJI DO MEDYKALIZACJI ZYCIA

Funkcjonalna zmiana miejsc jest mozliwa dzigki dwom zalezno$ciom o cha-
rakterze strukturalnym. Pierwsza z nich ma charakter trwaly, w efekcie czego
nie mozna sobie wyobrazi¢ istnienia spoteczenstwa w ogoéle bez istnienia tej
zalezno$ci. Tak Thomas Luckmann jak i Peter Berger w swoich klasycznych
pracach poswigconych religii zwrdcili uwage na dialektyczny zwiazek taczacy
swiatopoglad ze struktura spoteczna. Jego dynamiczna natura zarowno umozli-
wia trwanie obu czynnikéw, co w podstawowych dla tego wywodu kategoriach
oznacza podtrzymywanie rzeczywistosci, jak rowniez pozwala, a nawet deter-
minuje ich ewolucje, czyli transmisj¢ owej fundamentalnej wtasciwosci zycia
z jednej formacji historycznej do kolejnej. Bowiem $wiatopoglad bierze swoj
poczatek w takich ludzkich dziataniach, ktore przynajmniej czgsciowo sa zinsty-
tucjonalizowane, ale z drugiej strony trwato$¢ porzadku instytucjonalnego jest
uzalezniona od ciaglej internalizacji $wiatopogladu [Luckmann 1996: 89]. De
facto nieprzerwana realnosc kazdego $wiata spotecznego zardéwno ta obicktywna
(jako wspolnota faktycznosci, traktowana jako oczywisto$c¢), jak i subiektywna
(jako fatycznos$¢ naktadajaca si¢ na jednostkowa §wiadomosc) zalezy w gruncie
rzeczy od trwatosci owego dialektycznego ,tacza” [Berger 2005: 80]. Innymi
stowy podtrzymywanie realno$ci $wiata to spinanie w mniej lub bardziej zintegro-
wana cato$¢ $wiatopogladu i struktury, nazwana przez Bergera trafnie struktura
wiarygodnosci $wiata.

Druga zalezno$¢ ma charakter zmienny historycznie, aczkolwiek odnosi
si¢ bezposrednio do funkcjonowania pierwszej zalezno$ci. Berger przywotuje
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przyktad jednego — jego zdaniem catkiem nieprawdopodobnego — krancowego,
empirycznie nieosiagalnego przypadku, kiedy znika ,,problem” struktury wiary-
godnosci. Przypadek ten obejmuje sytuacje, w ktorej ,,$wiat niejako zaktada sam
siebie 1 nie wymaga innej legitymizacji — wystarcza po prostu jego obecnosc”.
Swiat jako taki jest wowczas tozsamy ze struktura swojej wiarygodnosci®. W prak-
tyce uktady zblizone do zarysowanego wyzej przypadku moga istnie¢, kiedy
ma miejsce strukturalna unifikacja porzadku poznawczego 1 instytucjonalnego.
Dochodzi wtedy do ukonstytuowania si¢ $wiatopogladowo-instytucjonalnego
monopolu, najczesciej w postaci religijnej. W takiej rzeczywistosci maksyma
extra ecclesiam nulla salus posiada ogodlne empiryczne zastosowanie, gdzie zba-
wienie (salus), yymowane w kontek$cie ontologicznym, ktory przekracza waska
teologiczna konceptualizacje, jest synonimem nieprzerwanej wiarygodnosci
[Berger 2005: 82]. Wszystko to $wiadczy o wysokim stopniu artykulacji ,,§wig-
tego kosmosu” w swiatopogladzie, a tym samym zwigksza prawdopodobienstwo
stworzenia ,,wyspecjalizowanej instytucjonalnej bazy” przeznaczonej do bezpo-
sredniej obstugi tegoz kosmosu [ Luckmann 1996: 99]. Tradycyjne spoteczenstwa
w epokach poprzedzajacych nowozytno$é, kiedy proces sekularyzacji nie nabrat
jeszcze rozmachu, sa dobrym przyktadem przypadku takiej unifikacji struktu-
ralnej. Odmienne warunki tworzy uktad pluralistyczny, charakterystyczny dla
zbiorowosci wspotczesnych, cechujacy si¢ funkcjonalng ztozonoS$cia systemow
instytucjonalnych i bogata mozaika modeli ,,$swigtego kosmosu” konkurujacych
ze soba w obrebie $wiatopogladu. Dhugi historyczny proces, ktdry prowadzi to
takiego stanu, niesie ze soba szereg przeksztalcen, wsrdd nich zas takie o zasad-
niczym znaczeniu dla mozliwosci przedefiniowania kategorii ludzkiego zycia
oraz dla perspektywy jego zmedykalizowania.

Racjonalizacja przynosi sukcesywny zanik znaczenia magii i ostabienie tra-
dycyjnych systemow religijnych. Cho¢ zdaniem Petera Conrada, amerykanskiego
badacza problemu, trudno znalez¢ bezposredni zwiazek migdzy owymi zjawiska-
mi a procesem postepujacej na przestrzeni XX w. medykalizacji, to jednak mozna
$miato zatozy¢, ze tworza one kontekst sprzyjajacy zmianom we wskazanym
kierunku [Conrad 1992: 213].,,0dczarowanie $wiata” (Enzauberung), opisujace
proces stopniowego wykluczania z zycia magii jako sity zbawczej [Weber 2010:
83], odbiera jej wiarygodnos¢ efektywnego srodka stuzacego porzadkowaniu

° Drugi krancowy przypadek, ktorego Berger nawet nie opisuje, bardziej nieprawdopodob-
ny, a empirycznie wrgcz niewyobrazalny, ilustruje hipotetyczna sytuacja braku jakichkolwiek
zwiazku migdzy $wiatopogladem a instytucjonalna struktura, przy podstawowym zatozeniu, ze
zaden z elementow uktadu nie moze istnie¢ bez drugiego. Bylby to uktad dwdch autonomicznych,
niepotaczonych ze soba ,,stron medalu”.
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rzeczywistosci. Swiat traci swoja pierwotna integralno$¢. Nie jest juz celem
samym w sobie, ale ,,materiatem”, ktéry powinien by¢ uformowany zgodnie
z wewngtrznym, etycznym, systemem orientacyjnym, przeznaczonym przede
wszystkim do kierowania wlasnym zyciem [Weber 2006: 189]. Najwazniejsze
jednak pozostaje to, ze racjonalizacja, eliminujac magi¢ z filozofii przyrody,
czyni z niej naukowa wiedzg o przyrodzie [Weber 2006: 183, Mannheim 1986:
19-20]. Ten proces moglby przetozy¢ si¢ na wzrost rangi religii, uyjmowanej na
sposob durkheimowski, gdyby nie to, ze protestanckie poglebianie etycznosci
religii kieruje ja na tory indywidualizacji. Zycie jednostki zostaje ,,metodycz-
nie podporzadkowana transcendentnemu celowi catos$cia [Weber 2006: 189].
Jak zauwazyl Mannheim, powstaje nowa ,.ilosciowa” forma myslenia, ktorej
symptomem, co znamienne, jest wypieranie i zanik panteizmu [Mannheim 1986:
21]. Transcendentalizacji Boga, ktory jest owym celem, otwiera ,,przestrzen”
historii dla dziatan ludzkich. Predestynacja znoszaca mozliwos¢ zmiany poza
swiatem, daje niejako w zamian nieograniczone mozliwo$ci dziatania w jego
ramach [Berger 2005: 164]. Jednym z podstawowych zjawisk, towarzyszacych
odczarowaniu, ktorego konsekwencje mozna odnalez¢ obecnie nie tylko w sferze
zycia religijnego, ale takze w medycynie, jest ktopot z ustaleniem sensu, ktory
bylby trwale zwiazany ze §wiatem odczarowanym. Weber pisatl: ,,Wszedzie
tam jednak, gdzie racjonalne poznanie empiryczne konsekwentnie dokonywato
odczarowania $wiata i jego przeksztatcenia w kazualny mechanizm, ostatecznie
pojawia si¢ napigcie pomigdzy nim a roszczeniami postulatu etycznego, zgodnie
zktorymi $wiat jest uporzadkowany przez Boga, a wigc pod wzgledem etycznym
w jaki$ sposOb sensownie zorientowanym kosmosem. Albowiem empiryczne
widzenie $wiata, zwlaszcza zorientowane matematycznie, prowadzi zasadniczo
do odrzucenia kazdej koncepcji, ktore w ogodle stawia pytania o jaki§ »sens«
rozgrywajacych si¢ w nim wydarzen” [Weber 2006: 218]. Trafna uwaga Mann-
heima jest tu przystowiowa kropka nad i — sens, ktory zostat utracony w procesie
heurystycznego upraszczania procedur, jest nie do odzyskania nawet na etapie
ich udoskonalania [Mannheim 2008: 48]. Logika formalna zastepuje teleologig.
Parafrazujac inne stwierdzenie Mannheima, mozna jeszcze dopowiedzie¢, ze
prawdziwa metodycznos$¢, implikujac nieufno$é, prowadzi poprzez sceptycyzm
do dezintegracji kosmosu, w ktorym sens jest zagniezdzony [Mannheim 2008: 95].

Metodycznos¢, formalizm, indywidualizacja, ktora pozwala bada¢ odizolowa-
ne przypadki i analizowaé zatomizowane do§wiadczenia i dziatania, wreszcie zo-
rientowanie na empirycznie okreslane optimum dostosowania, w przeciwienstwie
do wiary w metafizyczny finalizm — wszystko to prowadzito do zmedykalizowania
zycia [Mannheim 2008: 50—51]. Warto tu wspomnie¢, ze Conrad wymienia rOw-
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niez wsrod owych sprzyjajacych medykalizacji czynnikéw postepujaca humani-
taryzacjg zycia, ktora dokonata si¢ w zachodnich spoteczenstwach [Conrad 1992:
212]. Uwaga ta prowadzi do jeszcze jednego aspektu wspomnianej wczesniej
dialektyki zachodzacych zmian. Humanizacja oznaczata w dziedzinie dbatosci
zdrowia, miedzy innymi, poszerzanie obszaru zycia obje¢tego ochrona medycz-
na, w efekcie czego zycie zostato sukcesywnie zmedykalizowane. Kiedy akcent
przesunat si¢ niepostrzezenie z, weiaz humanitarnego, podnoszenia efektywnosci
dziatan minimalizujacych cierpienie na, juz dehumanizujace, profesjonalizacje
dziatan i proceduralizacj¢ relacji, pozadana pierwotnie ochrona stata si¢ coraz
bardziej uciazliwa kontrola. Jerzy Prokopiuk wyraza opinig, ze zjawisko to jest
symptomem kryzysu cywilizacji, ktora zrodzita nowoczesna, zmedykalizaowana
praktyke lecznicza [Prokopiuk 2001: 9].

By wszechstronna ochrona zdrowia przybrata posta¢ medykalizacji potrzebna
byta zasadnicza zmiana instytucjonalna, ktora rowniez przebiegata rownolegle do
procesu sekularyzacji. Luckmann prezentujac szkic degradacji tradycyjnej religii
koscielnej, odstonit tlo, na jakim doszto do zmedykalizowania zycia. Koscioly
pustoszaly, bo warto$ci bedace ich podstawa przestaly nadawac sens ludzkiemu
zyciu w jego totalnosci. Doszto zas do tego, gdyz industrializacja i urbanizacja,
wymuszajac tendencje do instytucjonalnej specjalizacji, ,,uwolnita” normy roz-
nych instytucjonalnych obszaréw od wptywu wartosci religijnych. Znaczenie tych
ostatnich zaczeto wigc spada¢ tym bardziej, im mniej przystawaty do dziatan w
zmodernizowanej rzeczywistosci. Partykularyzacja norm, ktore wezesniej mialy
oddziatywanie totalne, przektadata si¢ na kurczenie si¢ bazy spotecznej (czyli
wyspecjalizowanych instytucji religijnych) religijnego kosmosu, z ktérego owe
normy pochodzity [Luckmann 1996: 73]°. Ten sam proces miat odmienne skutki
w przypadku ewolucji miejsca i roli medycyny, a takze pojmowania zdrowia.

Medycyna obok innych obszarow przestawala podlegac religijnej kontro-
li. Rozwijajac si¢ wraz calym korpusem nowoczesnej nauki, oferowata coraz
bardziej profesjonalne ustugi, na ktore z kolei wzrasta popyt. Dalej zadziatata
specjalizacja, splatajac dziatalno$¢ medyczna z dziedzinami prawa i ekonomii.
Jej baza spoteczna rozszerza si¢ wigc sukcesywnie. Coraz szersza baza spoteczna
specjalizujacej si¢ efektywnie medycyny, rozszerzata rzeczywisto$¢ medycznego
kosmosu. Autonomia organizacyjna przechodzi na kolejnym etapie w autono-

¢ W jednym ze swoich tekstow Jerzy Urban opisywal, nie bez satysfakcji, przyktad takiej
nieprzystawalnos$ci wartosci religii koscielnej do wartosci nowoczesnego §wiata swieckiego. Urban
pisal mianowicie o polskich imigrantach zarobkowych w Niemczech, ktorzy, wchodzac w lokalny
system podatkowy, ,,staja si¢” ateistami, poniewaz w niemieckim systemie deklaracja wyznania
oznacza powigkszenie podatkow o sumeg, ktora zostaje potem przekazana wybranej wspdlnocie.
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mig etosu, ufundowana na podstawach bioetyki [Wolniewicz 2001]. W efekcie
porzadek medyczny nie tylko zostal wyswobodzony spod presji wartosci religij-
nych, ale w pewnym momencie zajat miejsce religii jako dominujaca ideologia
1 instytucja kontroli spoteczne;j’.

Interesujaca ilustracje takiej zmiany miejsc zawiera tekst Malcolma Bulla,
poswigcony historii medykalizacji amerykanskiego Ko$ciota Adwentystow Dnia
Siddmego [Bull 1987]. Autor opisuje sukcesywna emancypacj¢ instytucji me-
dycznych zatozonych przez t¢ grupe wyznaniowg spod jej kontroli. Wspolnota
prowadzita w ramach swojej dziatalnosci misyjnej szereg instytucji, ktorych istota,
jak w wypadku szpitali czy szkot medycznych, byta zasadniczo odmienna od
religijnej istoty kosciota. Oczywiscie wspodlnota, jako fundator, miata mozliwosé¢
okreslenia formy dziatalno$ci zgodnej z kanonami wyznawanej wiary. Jednak
taka decyzja spowodowataby odizolowanie owych instytucji od gldéwnego nurtu
ich funkcjonowania, w ktorym dziataly analogiczne instytucje §wieckie. Zaréwno
kos$cielne szkoly medyczne jak i szpitale musiaty spetnia¢ ogolno obowiazujace
standardy, aby méc utrzymacé sie na rynku danych ustug. Ewolucja amerykan-
skiej medycyny w strong korporacyjnego modelu funkcjonowania dodatkowo
wzmocnita autonomig jej instytucji.

Przypadek ten jest znaczacy rowniez dlatego, ze pokazuje ambiwalentna
relacje taczaca medykalizacje¢ z przemianami religijnosci. Sekularyzacja, ktéra
demonopolizuje rynek historycznie usytuowanych ofert ,,oficjalnych” modeli
religijnych, tworzy tym samym warunki dla naukowego nadawania znaczen.
Jednoczesnie efektywnos¢ medykalizacji opiera si¢ sensotworczym potencjale
religijnego procesu transcendentowania biologicznej natury cztowieka. T¢ ambi-
walencje¢ chwyta inny watek przywotanego wyzej artykutu. Bull opisat starania
John Harveya Kellogga, ktory probowat zreformowa¢ w do$¢ radykalny sposob
teologiczna mysl Adwentystow Dnia Siddmego, kierujac ja w strong swoistej
panteistycznej biolatrii. Kellogg sugerowal mianowicie, by miast ,,Swigci¢ dzien
swiety”, poswigcic si¢ (nomen omen) wypehnianiu regut zdrowia. Bull przywotuje
dalej znamienne stowa teologa Kosciota Adwentystow, Jacka Provonshy, ktory
stwierdzil: ,,To Zze chrze$cijanska etyka staje si¢ etyka zdrowia nie oznacza, ze
samo bycie chorym jest grzechem. Moze jednak oznaczaé, ze grzechem jest
doprowadzenie si¢ do choroby [doktadniej za§ — dopuszczenie do stanu choro-

7 Jako przyklad takiej kontroli Conrad przywotuje zjawisko anoreksji, ktore w opinii cytowa-
nego przez niego historyka stanowi typ zsekularyzowanego zbawienia, $wiecki rodzaj poswigce-
nia, perfekcjonizmu w dazeniu do osiagnigcia idealnego cielesnego, w przeciwienstwie do dazen
zmierzajacych do osiagnigcia duchowego tadu. [Conrad 1992: 214].
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bowego, ktory nie musiat wystapic¢. Innymi stowy, grzechem jest zaniedba¢ zdro-
wia. — R.M.]”* [Tamze: 17, 19]. Te stowa wskazuja, ze dbato$¢ o owo zdrowotne
optimum zyskuje ,,realno$¢”, ktora wczesniej przystugiwata religijnej dewocji
zorientowanej na potwierdzanie zbawienia [Por. Berger 2005: 181].

RELIGIJNE IDIOMY MEDYCYNY ALTERNATYWNEJ

Okreslenie, czym jest zdrowie, pociaga za soba, jak zaznaczyliSmy na sa-
mym poczatku, konieczno$¢ usytuowania owej kategorii w jakims$ systemie
ideologicznym. Przyjmujac potrzebg odwotania si¢ do pojecia ideologii, idziemy
sladem autorow Rytualnego chaosu, ktorzy, moéwiac o ideologiach politycznych,
traktuja je nie jako jednoznacznie okreslone doktryny, lecz ,,wzglednie ptynne
zasoby interpretacji, czyli dostarczone przez kulturg repertuary kategoryzacji,
symboli i argumentacji, ktore uzyskuja konkretny sens tylko wowczas, gdy
zostaja w okreslonej sytuacji zastosowane (»uruchomione«) oraz odpowiednio
dopasowane do sytuacji” [Czyzewski, Kowalski, Piotrowski 1997: 25]. W naszym
wypadku wyrozniamy dwa takie ideologiczne, symboliczne uktady odniesienia:
religijng perspektywe holistycznego ujmowania zycia ludzkiego i zdrowia oraz
medyczna perspektyw redukcjonistycznego ujmowania tych kategorii.

Uchwycona przez Maxa Webera zaleznos$¢, miedzy zmianami w dziedzinie
religii a ksztalttowaniem sig etyki gospodarczej, miata swoje dalekosig¢zne i trwa-
e nastepstwa wykraczajace poza domeng ekonomii. Da si¢ wykazaé, ze owe
nastepstwa odcisnely swoje pigtno takze na sferze medycyny. Dlatego refleksja
autora Etyki protestanckiej i ducha kapitalizmu poswigcona analizie etyki gospo-
darczej religii Swiatowych, rejestrujac szereg czynnikdw sekularyzacji, podsuwa
schemat lokalizowania idiomow medykalizacji. Jednocze$nie, dzigki temu, ze
Weber skontrastowal etyke protestancka z etykami innych religii $wiatowych,
schemat ten pozwala rowniez identyfikowa¢ idiomy demedykalizacji. Pewne
charakterystyczne idiomy orientacji zycia typu konfucjanskiego beda dalej stuzy¢
opisowi demedykalizujacego potencjatu tzw. medycyny alternatywnej (inaczej:
niekonwencjonalnej). Z kolei typ orientacji racjonalizujacej $wiat w akcie jego
ascetycznego odrzucenia bedzie stuzy¢ opisowi medykalizujacego potencjatu
i ograniczen medycyny konwencjonalne;j.

8 W oryginale wypowiedZ Provonshy brzmiata: ,,A Christian ethic becomes an ethics of
health... That does not mean that it is a sin to be sick; but it could mean that it would be a sin to
be sicker than you need to be”.
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Etyka tego, co Weber nazywat ,,czarodziejskim ogrodem”, byta zorientowana
na bezwzgledna afirmacj¢ $wiata i dostosowanie si¢ do niego [ Weber 2006: 185].
Wynika to z przekonania, ze sam $wiat jest uporzadkowany i skonczony, a wigc
nie wymaga zmiany. Innowacje sa czym$ groznym, bo stwarzaja zagrozenie
,,wzburzenia duchéw” [Weber 2006: 163]. Zycia ludzkie, nie zintegrowane przez
czynnik, jakim w kulturze Zachodu stalo si¢ pojecie osobowosci, byto jedynie
serig zdarzen. Czlowiek nie jest wigc autonomiczna jednostka. Racjonalizm, ktory
nim kieruje, jest racjonalizmem porzadku, ale porzadku zewngtrznego wobec
jednostki, ktory ja przenika, cho¢ z niej wyplywa. Weber przywotal tu znamienne
stowa Cheng Ki Tonga: ,,lepiej zy¢ jak pies w czas pokoju, niz jako cztowiek
posrod anarchii” [Weber 2006: 144]°. To nastawienie implikowato holistyczne
podejscie do rzeczywisto$ci. Dlatego ,,cztowiek optymalne dostosowany, w swym
sposobie zycia zracjonalizowany jedynie na miarg potrzeb owego dostosowania
sig, nie jest wszakze systematyczna jednoscia, lecz kombinacja pojedynczych
uzytecznych cech” [Weber 2006: 189]. Jest czgs$cia wigkszej kosmicznej cato-
$ci. Stad tez nacisk na umiar i zrbwnowazenie, z drugiej za$ strony na thumienie
namigtnosci, ktére ,,w kazdej postaci, takze radosci, zakldcaja rownowage duszy
i jej harmonig: fundament wszelkiego dobra” [Weber 2006: 135]. Wszystkie
wskazane zabiegi miaty na celu osiagnigcie stanu harmonii — zestrojenia ze sobg
1ze spoleczenstwem, i jako takie byty dzialaniami na rzecz zachowania porzadku
spotecznego, stanowiacego jedynie szczegolny przypadek porzadku kosmiczne-
go. | odwrotnie — rownowage duchowa, obok pokoju w panstwie, mozna byto
osiagna¢ wylacznie przez wlaczanie si¢ w 6w harmonijny sam w sobie kosmos.
,,Zto absolutne” nie istniato, a jedynie ,,btedy” [Weber 2006: 132—-133, 135].
W praktyce leczenia gtowne role odgrywaja magiczne techniki terapeutyczne,
oparte na zatozeniu podstawowej relacji migdzy kosmosem i mikrokosmosem,
zywiotami, porami roku, smakami. Duza wage wydawato si¢ mie¢ — z punktu
widzenia akceptowalnego dla tej orientacji przedtuzania sobie zycia — przede
wszystkim ,,0szczedne i racjonalne obchodzenie si¢ z najbardziej widoczny
no$nikiem zycia — oddechem”. Stad tez ,,technika oddychania, majaca na celu
«gromadzenie» w ciele oddechu jako nos$nika [owego] zycia [...], a wraz z nia
odpowiednia gimnastyka, stosowana byta nadal jako metoda leczenia”. Tu znow
odrzucano ,,namig¢tnosci jako zagrozenie dla prawidtowego oddechu” [Weber
2006: 149, 162]. Wreszcie wiara w zwiazek choroby z boskim gniewem zawinio-
nym przez samego cztowieka miata swoje implikacje diagnostyczne. Sytuowanie

? Weber odnotowuje, ze ,,tao”, kategoria konstytutywna rowniez dla konfucjanistow, to wieczny
porzadek kosmosu, a zarazem jego bieg [Weber 2006: 151].
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winy w chorym sprzyjato ttumieniu wszelkich przejawow wspotczucia z cierpia-
cymi. Nie istniata wigc wspolnota cierpienia, ktora pozwolitaby na zobiektywi-
zowanie w jezyku réznorodnosci jego przejawow, ktore sa dzi$ dla badajacego
symptomem pozwalajacym jezeli nie identyfikowa¢ rodzaj dolegliwosci, to co
najmniej niuansowac jej obraz. W przeciwienstwie do tego w diagnostyce starano
si¢ przypisa¢ chorobg rodzajowi gniewu (pigtnowanej silnej namigtnosci), ktory
zaburzal rownowage duszy [Weber 2006: 187-188].

Podsumowujac watek, mozna powiedzieé, ze Swiat ,,zaczarowanego ogrodu”
jest tak dobry, ze w swej ontycznej dobroci, w naturalny sposob staje si¢ wrogiem
kazdego $wiata potencjalnie lepszego. Koncepcja bricolage’u, stworzona przez
Claude’a Lévi-Straussa, dobrze obrazuje specyfike bariery rozwojowej, jaka
tworzy taka rzeczywisto$é. Swiatem nieodczarowanym, podobnie jak $wiatem
narzedzi bricoleura, rzadzi magia, ktora postuluje przyczynowos¢ ogdlna i inte-
gralna. Cho¢ dzigki temu mozliwe sg operacje taczace ze soba zjawiska z pozio-
moéw roznicowanych przez nauke, to w efekcie nie ma mozliwosci wyjscia poza
ten holistyczny uktad. Technika pozostaje w nim ,,wysublimowana, ale bezptodna
empiria” [ Weber 2006: 131]. Poczatkowa rozleglo$¢ materiatu zostaje radykalnie
ograniczona przez celowos¢ przedmiotdw. ROwniez zmiana, jezeli zachodzi, ma
charakter celowy, jest swoista gra wedlug wczesniej ustalonych i niezmiennych
regul [Lévi-Strauss 1969: 30-39]. Ograniczenia mozliwo$ci wypracowania nowej
perspektywy wynikaja wigc z tabuizowania perspektywy w ogoéle. Jak wazna
jest zmiana paradygmatu, pokazuja opisane przez Ludwika Flecka losy pojgcia
kity [Fleck 2006].

HOLIZM MEDYCYNY ALTERNATYWNEJ
KONTRA REDUKCJONIZM MEDYCYNY KONWENCJONALNEJ

W przypadku problematyki zdrowia jezyk stabilizuje ,,naturalng” §wiatopo-
gladowa logike i taksonomig, ktora ma charakter scjentystyczny [por. Luckmann
1996: 90-91; Berger 2005: 50-51]. To, co zasadniczo rozréznia obie perspek-
tywy, to asymetria ich usytuowania wzgledem owej dominujacej logiki §wiato-
pogladowej. Mamy to do czynienia z sytuacja analogiczna do tej, jaka Sergiusz
Kowalski uchwycit w analizie glosow ,,ustrojowego optymizmu” i ,,ustrojowego
pesymizmu” [Kowalski 2010]. Wspdtistnienie w sferze publicznej perspektywy
holistycznej 1 redukcjonistycznej jest tym samym rodzajem paradoksu, ktorym
jest ,,kohabitacja w prawomocnym obszarze dyskursu publicznego dwoch dys-
kwalifikujacych si¢ nawzajem perspektyw, z ktdrych jednak, co istotniejsze,
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dyskwalifikuje takze sam tad, z ktérego dobrodziejstw korzysta (po to m.in., zeby
go dyskwalifikowa¢)” [Kowalski 2010: 47]. Perspektywa redukcjonistyczna, ze
wzgledu na swoje strukturalne usytuowanie wykazuje podobienstwo do glosu
,,ustrojowego optymizmu”, za$ perspektywa holistyczna zajmuje miejsce zblizone
do tego, z ktorego wydobywa si¢ glos ,,ustrojowego pesymizmu”. Dla porzadku
rzeczy nalezy wszakze zastrzec, ze podobienstwa te sg jedynie czesciowe.

O ile bowiem przestrzen debaty publicznej, jako miejsce wzglednie rowno-
rzednej konfrontacji §cierajacych sig ze soba pogladoéw, upodabnia oba przyktady
sporu, o tyle w przypadku konfliktu miedzy perspektywa redukcjonistyczna
a holistyczna istnieje arena debaty Scisle specjalistycznej, na ktorej potencjalne
spory moga by¢ toczone wyltacznie wedtug regut stanowiacych integralny element
jednej nich — mianowicie perspektywy redukcjonistycznej. W gldownym, mery-
torycznym nurcie specjalistycznej debaty moga zatem uczestniczy¢, w sposob
kompetentny, jedynie przedstawiciele zawodow medycznych, ktorzy przy okazji
moga prezentowaé rozne poglady na alternatywne metody leczenia. Ewentu-
alne uczestnictwo przedstawicieli perspektywy religijnej mozliwe jest jedynie
w przypadku tych kwestii, ktore zahaczaja o problemy etyczne. Stad tez krytyka
redukcjonistycznego punktu widzenia z perspektywy holistycznej nie przybiera,
przynajmniej otwarcie, form tak radykalnych jak to ma miejsce w przypadku
krytyki ,,ustrojowego optymizmu” z punktu widzenia ,,ustrojowego pesymizmu”.
Nastawienie ,,holistow” wobec ,,redukcjonistow” cechuje ambiwalencja. Total-
na krytyka oznaczataby w istocie zakwestionowanie prawomocnosci samego
jezyka, czyli pozbawienie si¢ glosu, gdyz w przypadku problematyki zdrowia
tylko wypowiedzi w kategoriach scjentystycznych, zwiazanych z perspektywa
redukcjonistyczna, maja sens. Proba wypowiedzi w kategoriach holistycznych
jest, w najlepszym razie, narazona na zbagatelizowanie jako nie wnoszaca niczego
warto$ciowego do sprawy. Formuta ,,wedtug badan”, w r6znych wariantach, stata
si¢ w dzisiejszym jezyku debaty publicznej odpowiednikiem religijnej formuty
,wola boza”. Dlatego krytyka medykalizacji zycia przebiega dwutorowo, po-
zwalajac na stworzenie rysu holistycznej kosmologii.

Pierwszy kierunek wyznacza krytyka ,,cudotworczego” potencjatu medycyny
konwencjonalnej. Wskazuje si¢ wigc, ze efekty dziatan medycyny sa rozczarowu-
jace, a same dziatania sg zbytnio skoncentrowane na jednym zadaniu, jakim jest
przedhuzanie zycia, ktorego w efekcie i tak, mimo olbrzymich naktadéw nie daje
si¢ osiagnaé. W tekscie opublikowanym na stronie internetowej Swiadkow Jehowy
czytamy: ,,PONAD 2700 lat temu pewien prorok zapowiedzial, ze w przysztosci
znikna wszelkie choroby. [...] Czy te zapowiedzi na pewno si¢ ziszcza? Czy
doczekamy czasow, gdy rodzaj ludzki bedzie si¢ cieszy¢ czerstwym zdrowiem
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i znikng wszystkie choroby? Oczywiscie juz dzisiaj sporo mieszkancoéw ziemi
ma si¢ pod tym wzgledem lepiej niz wczesniejsze pokolenia. Ale lepsze zdrowie
nie oznacza jeszcze catkowitego zdrowia. Choroby wciaz zbieraja zniwo” [http://
www.watchtower.org/p/200701/article 01.htm, dostep: 19.12.2011].

Wszystko to wiaze si¢ z dodatkowym kosztem jakim jest odpodmiotowienie
0s6b poddawanych procedurom medycznym. W informacji zamieszczonej na
stronie Chrzescijanskiej Stuzby Charytatywne;j'® (dalej ChSCh), pod odsytaczem
,Pomoc zdrowotna” czytamy: ,,Niewydolno$¢ medycyny naprawczej (interwencji
lekarskiej i leczenia farmaceutycznego), dbato$¢ nie tylko o dtugowiecznosé, ale
i 0 jako$¢ zycia sprawiaja, ze coraz wigcej osob rezygnuje z roli biernego kon-
sumenta oferowanych ustug medycznych i podejmuje swiadome wysitki w celu
ochrony wlasnego zdrowia” [http://www.zdrowie.chsch.pl/. Dostep: 20.12.2011].

Dziatania medycyny sa nie tylko rozczarowujace, ale potencjalnie grozne,
gdyz otwarto$¢ tego systemu prowadzi do powstawania negatywnych skutkow
ubocznych. Przyktadem takich problemdw sa prace nad zywnos$cia modyfikowana
genetycznie. W artykule, o niepokojacym tytule Karma Frankensteina, autorka
cytuje: ,,«Szkodliwe wpltywy inzynierii genetycznej nie moga by¢ przewidzia-
ne ani skontrolowane» — ocenia Fagan. Zgadza si¢ z nim Sue Meyer, szefowa
niezaleznej grupy naukowej Genewatch: «Modyfikacje genetyczne wcale nie
sa precyzyjnym, czystym procesem. Sa wrecz niechlujne. Naukowcy nie sa
w stanie kontrolowa¢ ilosci wprowadzanych gendw, kolejnos$ci wprowadzania
ich do DNA ani tego, gdzie si¢ znajda»” [http://znakiczasu.pl/o-tym-sie-mo-
wi/219-karma-frankensteina, dostep: 18.12.2011]. Warto tu odnotowacé, ze oba
przywotane w cytowanym fragmencie krytyczne glosy naleza do naukowcow,
dzigki czemu zyskuja legitymizacj¢. Nie mniej wazna jest rowniez pozytywna
ocena ich ,,niezaleznosci”. Kolejny przyktad odnosi si¢ do niebezpieczenstwa,
jakie niesie ze soba nanotechnologia. W tekscie poswigconym tematowi szczepien
czytamy: ,,Nanoczastki sa tak male, Zze przenikaja wlasciwie wszystkie struktury
komorkowe — przedostaja si¢ do jadra komdrkowego i do materiatu genetycznego.
Badania naukowe dowiodty, ze nanoczastki stosowane w medycynie moga nisz-
czy¢ DNA i powodowaé mutacje, ktorych skutkiem bedzie caty szereg chorob,
na przyktad choroby degeneracyjne albo nowotworowe. Albo inne nieznane nam
schorzenia, niewystepujace w sposob naturalny, bo nanoczastki sa sztucznie
stworzone” [http://znakiczasu.pl/wywiad/157-szczepionki-ukrywane-fakty, do-
step: 18.12.2011]. W obu przytoczonych przyktadach zrodtem niebezpieczenstwa
jest w istocie wysoce innowacyjna technologia. Innowacyjno$¢ moze stworzy¢

10 ChSCh jest organizacja humanitarna zwiazang z Kos$ciotem Adwentystow Dnia Siddmego.
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tylko rzeczy nienaturalne, modyfikowane, co dodatkowo obniza warto$¢ tych
rozwiazan jako srodkow w procesie leczenia cztowieka.

Niedoskonato$¢ procedur medycznych ma glebokie antropologiczne przy-
czyny. Cztowiek, ktory je tworzy i1 postuguje si¢ nimi jest niedoskonaty w ogdle,
za$ w cztowieku wspotczesnym ta ,,skaza” jest wyrazniejsza. Profesor Majewska,
indagowana w cytowanym wyzej wywiadzie informuje: ,,Kombinacja szcze-
pionek i konsekwencje tych kombinacji sa nieznane i moga by¢ grozne. Liczba
powiktan i zgonow poszczepiennnych niemowlat w Polsce jest nieznana, bo tych
zdarzen si¢ nie rejestruje. Polscy lekarze szczepiacy oraz sanepid notorycznie
odmawiaja rejestracji ewidentnych przypadkow powiktan poszczepiennych. W re-
zultacie Polska raportuje do Swiatowej Organizacji Zdrowia zero przypadkoéw
takich powiktan, podczas gdy inne kraje europejskie raportuja tysiace” [tamze
]. Obok zwyktej stabo$ci coraz czgsciej pojawiaja si¢ cynizm 1 wyrachowanie,
czemu sprzyja zdehumanizowany $§wiat nowoczesnej nauki. Majewska sugeruje
jakie moga by¢ ,,prawdziwe zrodla” epidemii $winskiej grypy: ,,Wydaje sig, ze
obecny szczep grypy A/HIN1 pojawit si¢ nagle, cho¢ inne podobne szczepy sa
endemiczne dla ludzkich populacji. Istnieja przypuszczenia, a pochodza one od
naukowcow, ze wirus mogl zostac sztucznie stworzony w laboratoriach. I nie sa
to podejrzenia do zignorowania. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oraz
Amerykanskie Centrum Kontroli Chorob Zakaznych (CDC), zaczelty mowic
o pandemii juz w marcu, kwietniu, gdy pojawily pierwsze zachorowania i prak-
tycznie nic nie wiadomo byto jeszcze o tej chorobie. CDC przyznato sig tez do
tego, ze jego naukowcy odtworzyli wirusa hiszpanki — grypy, ktora zabita w roku
1918 podobno okoto 50 milionow ludzi. Dlaczego to zrobili, pozostaje znakiem
zapytania” [tamze]. Stopien bezmyslnosci i cynizmu mainstreamu $rodowiska
lekarskiego osiagaja taki poziom, ze uderzaja rykoszetem w samych lekarzy.
W artykule pod wieloznacznym tytutem ,,Martwi lekarze nie ktamia” znajdujemy
nastepujace rady, odkrywajace sekrety dtugowiecznosci: ,,Jesli chececie dozy¢
120 lat, musicie zrobi¢ tylko dwie rzeczy [...]. Po pierwsze nie ulec wypadkowi,
unikac picia i palenia, rosyjskiej ruletkii/e k a rzy [wyrdznienie moje — R.M.], po
drugie zazywac¢ witaminy i mineraty”. Skad tak radykalny postulat? Wyjasnienie
pojawia si¢ dalej. ,, W przytoczonym przez Wallacha raporcie stwierdzono, ze «300
tysigey ludzi rocznie byto zabijanych w szpitalach amerykanskich z powodu Zle
wykonywanej pracy lekarzy». Je§li Amerykanie uzywaja stowa «zabijani», to
rozumieja je dostownie — thumaczy Wallach. Chodzi na przyktad o sytuacje, gdy
lekarz pomylit przecinki, zaordynowat zte lekarstwo czy postawit zta diagnoze”
[http://znakiczasu.pl/szlachetne-zdrowie/165-martwi-lekarze-nie-kami, dostgp:
18.12.2011].
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Taka sytuacja nie budzi zreszta zdziwienia, poniewaz rozwiazanie wskazanych
problemow lezy poza zasiggiem ludzkich mozliwosci. W tekscie pt. Juz wkrotce
nie bedzie chorob! anonimowy autor wyjasnia: ,,Nauka osiagga znaczace sukcesy
w zwalczaniu chordb. Ale ich przyczyna jest zbyt skomplikowana, by naukowcom
udato sig je catkowicie wyeliminowa¢. Dla wnikliwych czytelnikow Biblii nie jest
to zadnym zaskoczeniem, gdyz znaja oni natchnione stowa Boga: «Nie poktadajcie
ufnosci w dostojnikach ani w synu ziemskiego cztowieka, do ktorego nie nalezy
wybawienie» (Psalm 146: 3)” [http://www.watchtower.org/p/200701/article_03.
htm, dostep: 19.12.2011]. Jednak rozbrat migdzy religijna perspektywa widzenia
zdrowia a punktem widzenia medycyny konwencjonalnej nie jest calkowity.
W artykule pt. Religia a zdrowie autor pisze: ,,Cho¢ jako chrzescijanie jestesmy
na tej ziemi pielgrzymami, jest wiele rad zdrowotnych, ktore przyjmujemy, aby
uczyni¢ nasze zycie nieco tatwiejszym, bardziej efektywnym i mniej uciazliwym.
Poczawszy od wyboru odzywiania az po wybdr Boga, ktoremu ufamy, wszyst-
ko jest wazne” [http://znakiczasu.pl/szlachetne-zdrowie/225-religia-a-zdrowie,
dostep: 18.12.2011].

Drugi kierunek, ksztattujacy nastawienie perspektywy religijnej do $wiata
medycyny konwencjonalnej, to proba odwojowania rangi religijnego punktu wi-
dzenia poprzez wskazywanie podobienstw wystepujacych migdzy nauka a religia.
R&zne aspekty standardow $wiata nauki wyznaczaja ramy w petni wartosciowego
moéwienia o rzeczywistosci. Stad tak wysoka range posiadaja wszelkie oznaki
unaukowienia takie jak tytuty naukowe i formalne zwiazki z instytucjami, ktore
maja status naukowy. Klarownie pokazuje to nota przedstawiajaca rozmowczy-
ni¢ w wywiadzie poruszajacym temat szczepionek. Dowiadujemy si¢ z niej co
nastepuje: ,,Rozmowa z profesor nauk medycznych Maria Dorota Majewska,
biochemikiem i neurobiologiem, ktéra przez ponad 25 lat pracowata w USA
w réznych instytucjach naukowych, m.in. w Uniwersytecie Harvarda oraz w Na-
rodowym Instytucie Zdrowia. W latach 2006-2009 pracowata jako wizytujacy
profesor, kierownik katedry Marii Curie Unii Europejskiej w Instytucie Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie, kierujac sponsorowanym przez UE projektem badaw-
czym, w ktérym badane byly powiazania migdzy autyzmem a dodawanym do
szczepionek zwiazkiem rteci — thimerosalem” [http://znakiczasu.pl/wywiad/157-
-szczepionki-ukrywane-fakty, dostep: 18.12.2011]. Powyzsza prezentacja jest
ciagiem oznak konotujacych niezwykle wysoka warto$¢ wypowiadanych opinii'’.

" Mamy tu wigc: prestizowy tytut profesora, dwa wymagajace fakultety, 25-letni staz, w USA
—kraju wiodacym w badaniach, moéwiac metaforycznie — Mekce naukowcow z catego $wiata, Ha-
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Teksty ,,holistow” koncentruja si¢ na zgodnym ze standardami naukowego
dyskursu wskazywaniu falszywosci powszechnego obrazu religii jako instytucji
z istoty konserwatywnej, propagujacej wstecznictwo, gtldwnego hamulca postepu.
W tych enuncjacjach wlasnie nauka pojawia si¢ jako instytucja, ktora postuguje
si¢ stereotypami zaciemniajacymi fakty. Ponadto odstaniane sa metafizyczne
fundamenty gmachu nowoczesnej wiedzy naukowej. W teksScie pt. Kiedy nauka
odrzucita Boga autor przypomina: ,,Prawie wszyscy gtowni przedstawiciele
nowozytnej nauki, tacy jak Kepler, Galileusz, Newton, Pascal, goraco wierzyli
w Boga i Biblig. W swoich publikacjach czesto odwotywali si¢ do Boga i Jego
dziatania w przyrodzie. Nie widzieli konfliktu migdzy wiara a nauka, poniewaz
wierzyli, ze to Bog stworzyt prawa natury, ktore oni tylko naukowo badaja”
[http://znakiczasu.pl/punkt-widzenia/168-kiedy-nauka-odrzucia-boga, dostep:
18.12.2011]. Wspdlne metafizyczne korzenie owocuja podobienstwem przeszkod,
na ktore natykajg si¢ w swym dziataniu poznanie naukowe i poznanie religijne.
Taka przeszkoda jest problem paradoksow, z ktorymi musi si¢ zmagac nie tylko
religia, ale rowniez nauka. W tekscie pt. Kot Schrodingera. Prosty bozek czy Bog
paradoksu? anonimowy autor pokazuje na przyktadzie tytutowego eksperymentu
mys$lowego Erwina Schrodingera z kotem, Ze nauka musi rozstrzyga¢ kwestie nie
mniej zawiktane od tych, ktorymi zajmuje si¢ religia. Czytamy tam: ,,Tak. Para-
doksow wspomnianych wyzej i innych nie da si¢ z Biblii usunaé, gdyz trzeba by
bylo usuna¢ cata Biblig. [...] W latach 30. XX wieku wobec podobnych paradok-
sOW zwigzanych z nastgpstwem czasu, wyprzedzaniem przyczyny przez skutek,
napieciem mig¢dzy wolng wola a prawami fizyki stanat austriacki uczony, filozof
i fizyk kwantowy — Erwin Schrodinger. Nie poszukiwatl co prawda odpowiedzi
na postawione wczesniej pytania nurtujace chrzescijan, ale na pytania bardzo
podobne. Staral si¢ zrozumie¢ i zobrazowac rozbieznosci migdzy codziennym,
tzw. naiwnie realistycznym postrzeganiem $wiata a tym, ktore odstaniata przed
nim burzliwie rozwijajaca si¢ fizyka kwantowa” [http://znakiczasu.pl/miedzy-
nauka-a-wiara/113-kot-schroedingera-prosty-bozek-czy-bog-paradoksu, dostgp:
18.12.11]. Taka sytuacja oznacza, ze odpowiedzi udzielane przez nauke w trady-
cyjny dla jej nowoczesnego etapu sposob sa nie tylko niepetne, ale nieadekwatne.
W przeciwienstwie do mysli religijnej nauka nie moze zamkna¢ zadnej kwestii
odwolaniem si¢ do dogmatu. Dlatego nowoczesna nauka powinna wroci¢ do
zrodet i do ,,otwartosci z czasow, kiedy pionierzy nowozytnej nauki dopuszczali

rvard — najlepsza uczelnig na §wiecie, wreszcie na koncu, cho¢ na bez znaczenia, pracg na polskiej
uczelni — znajomo$¢ lokalnych warunkow.
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ide¢ Boga w naukowej interpretacji przyrody” [http://znakiczasu.pl/punkt-wi-
dzenia/168-kiedy-nauka-odrzucia-boga, dostep: 18.12.2011].

Pozostaje wreszcie jeszcze zasygnalizowanie problemu znaczenia miejsca,
w jakim przeciwstawne stanowiska swiatopogladowe sa konfrontowane, a mia-
nowicie sfery publicznej. Wiaze si¢ on, w przypadku zderzenia racji stojacych za
stosowaniem medycyny konwencjonalnej z tymi, ktore optuja za medycyna alter-
natywna, z zamiang Sposobow prezentowania catej argumentacji. Jak zauwazyli
autorzy Rytualnego chaosu, w przypadku analogicznego sporu, ktory odbywa si¢
w debacie politycznej na forum publicznym, dyskutanci duza cz¢$¢ swojej uwagi
skoncentrowali na wykreowaniu ,,inscenizacji”” o wysokim poziomie dramatyzmu,
ktéra w swym oddaleniu od pragmatyzmu byta sporem ,,bezkonkludywnym”
[Czyzewski, Kowalski, Piotrowski 1997: 16]. Przyktad wypowiadania w sferze
debaty dotyczacej metod leczenia pokazuje ciekawa odmiennosci. Reprezentanci
stanowiska religijnego staraja si¢ unika¢ jezyka zbyt emocjonalnego i staraja
si¢ postugiwa¢ suchymi formutami, odwolujacymi si¢ do badan, obserwacji,
statystyk. W przeciwienstwie do tego glos medycznego profesjonalisty jest glo-
sem pamfletu, ostrym, nieprzebierajacym w stowach, pelnym ironicznych uwag
i ztosliwych komentarzy. Styl jego wypowiedzi dobrze ilustruja dwa komentarze
autora pod zdjgciami zamieszczonymi w artykule. Pierwszy opatruje zdjgcie
zatytutowane Medycyna alternatywna. Czytamy w nim: ,,Fragment internetowe;j
reklamy salonu «medycznego» XXI wieku. Dyrektor salonu jest fanem elektro-
nicznej homeopatii, rownowazenia energii komorek, regeneracji w pentagramie,
«zappingu» bakterii zerujacych w cztowieku, harmonizowania meridiany po-
trojnego ogrzewacza, ptukania kiszki stolcowej i kilku innych alternatywnych
metod terapii, zgodnych oczywiscie z holistycznym paradygmatem leczniczym.
W powyzszej, jakze trafnie dobranej «super-catosciowej» konstelacji zabiegow
jedyna niewiadoma sa setery irlandzkie'?. Co one tu robia?... Pilnuja wynikoéw
leczenia?” Z kolei w komentarzu pod zdjgciem prezentujacym autora w takcie
badania pacjenta czytamy: ,,Na zdjeciu chlopiec w trakcie wieloetapowego
leczenia wrodzonego skrocenia konczyny dolnej (ponad 40 cm). Stosowane
wczesniej u tego pacjenta akterantywne terapie energetyczne XXI wieku nie
przyniosty efektu; noga — o dziwo! — nie urosta. Trzeba byto zastosowac dtuto,

12 Poniewaz czytelnik nie widzi opisywanego zdjgcia, wige trzeba wyjasnic, ze ostatnia zto-
$liwo$¢ w komentarzu odnosi si¢ do graficznego uktadu omawianej strony internetowe;j. ,,Box”
zawierajacy informacjg o seterach irlandzkich jest zapewne reklama, ktora znalazta si¢ na owej
stronie obok informacji dotyczacych bezposrednio oferty medyczne;.
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miotek i aparat Ilizarowa” [http://www.gazetalekarska.pl/xml/nil/gazeta/numery/
n2004/n200405/n20040510, dostegp: 21.12.2011].

Mozna powiedzieé, ze oba rodzaje wypowiedzi sa zgodne z istota stojacych
zanimi perspektyw. ,,Holisci” stosuja komunikacyjna ,,homeopati¢” — medycyna,
ktora w duzych dawkach (zawierajacych scjentystyczna ideologig) jest szkodliwa,
w malych i rozcienczonych (kiedy pozostaje jedynie retoryka bazujaca na zargonie
naukowym, medycznym) moze stuzy¢ ,,uzdrawianiu”, czyli wyprowadzaniu ze
stanu falszywej $wiadomosci poprzez informowanie o ograniczeniach medycy-
ny, jako segmentu nauki, oraz o nieprzewidywalnych, negatywnych efektach
zmedykalizowania zycia. ,,Redukcjoni$ci”’, dostownie i w przeno$ni, redukuja
problem metod alternatywnych do absurdu.

Zasadniczy paradoks, ktory ukazuje konfrontacja dwoch perspektyw
ksztaltujacych patrzenie na zdrowie, polega na tym, ze cho¢ magiczno-religijne
techniki uzdrawiania byty — oczywiscie, gdy przyjmiemy dzisiejszy punkt wi-
dzenia przecigtnego cztowieka — skrajnie nieefektywne, to jednak, poprzez swa
substancjalno$¢ i teleologie, oferowaty czytelny plan i precyzyjna instrukcje jego
czytania, umozliwiajace w konsekwencji faktyczne osiagnigcie upragnionego
celu — uzdrowienia (ustanowienia harmonii lub zbawienia). W przeciwienstwie
do nich, konwencjonalne metody nowoczesnej medycyny, sformalizowane i wy-
jete z celowosciowego uktadu odniesienia, nie sg w stanie osiagnac tego rodzaju
efektywnosci. Stabos¢ metod konwencjonalnych dobrze pokazuje problematyka
profilaktyki. Poniewaz u podstaw efektywnosci dziatan profilaktycznych musi
leze¢ pewien rodzaj samodyscypliny, potrzebny jest bodziec na tyle silny, by ja
wywolaé, a nastepnie utrzymaé. Nauka nie jest w stanie da¢ wiarygodnej od-
powiedzi na fundamentalne pytanie ,,dlaczego”, religia — tak, gdyz wciaz taczy
dziatanie prozdrowotne ze zobowigzaniem moralnym, przekraczajacym waga
celowanie w optimum dostosowania.
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Rafat Mielczarek

THE CONTRAST BETWEEN RELIGIOUS PERSPECTIVE
OF ALTERNATIVE MEDICINE AND MEDICALIZATION OF LIFE

Abstract

The article is an attempt at describing the role of religious factors in defining health categories.
These factors have again become a significant element of contemporary reflection on the quality
of human life. The text refers to a number of arguments for such a direction of this analysis. First,
there is a Weberian trail that leads the reflection through the relation between religious ethics and
the economic system to the relation between ethics of that kind and actions in the domain of health
care. Regarding Max Weber’s analysis of Confucian ethics one can discover certain similarities
to that religious system which occur in the ideological plane of so-called alternative medicine. On
the other hand, one can spot an analogous situation in the case of conventional medicine. Finally,
the perspective of the sociology of knowledge offers theoretical instruments which allow one to
capture religious idioms present in selected public statements on the health issue.

Key words: religion, health, medicalization, secularization.
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DOTYCZACYCH ZACHOWAN SAMOBOJCZYCH.
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Streszczenie

Wiarygodne dane statystyczne na temat réznych aspektow zachowan
samobojczych (m.in. skali, struktury) sa istotnym elementem spotecznej
diagnozy zjawiska oraz niezbednym warunkiem do sprawowania, przynaj-
mniej w ograniczonym zakresie, jego kontroli. W odniesieniu do zachowan
samobdjczych, podobnie jak i w przypadku, innych zjawisk dezorganizacji
spotecznej, (np. przemocy w rodzinie, bullyingu, prostytucji, korupcji, za-
burzen psychicznych), wiarygodnos¢ oficjalnych statystyk budzi powazne
watpliwosci.

W tekscie, w oparciu o teoretyczne i metodologiczne zatozenia badania
wskaznikoéw zarejestrowanych zachowan dewiacyjnych proponowane przez
J. Kitsusego i1 A. Cicourela, zostanie przedstawiona krytyczna analiza wia-
rygodnosci danych na temat samobdjstw w Polsce, dostepnych w oficjalnie
publikowanych statystykach. Zostaly omowione nastepujace zagadnienia:
zrodta danych na temat zachowan samobdjczych, btedy wystepujace w pu-
blikowanych danych (odnoszace si¢ przede wszystkim do skali zjawiska),
przyczyny wystepowania takiego stanu rzeczy oraz postulaty zmierzajace do
zwigkszenia poprawnosci zbierania danych.

Stowa kluczowe: zachowania samobdjcze, dokumenty urzedowe, wia-
rygodnos¢ danych.

* Zaklad Socjologii, Katedra Nauk Humanistycznych, e-mail: ksor8@wp.pl
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WPROWADZENIE

Dokumenty urzgdowe stanowia jedno ze zrodet informacji o roznych aspek-
tach zycia spotecznego. Pomimo istniejacego wsrod socjologow przekonania, ze
sa podstawowym i warto$ciowym zasobem danych, ich faktyczne wykorzystanie
w socjologii jest rzadsze niz mozna bytby oczekiwaé [Sutek 2002: 103]. Jedna
z istotnych przyczyn takiego stanu rzeczy jest problem stosunkowo niskiej ich
wiarygodnosci i rzetelnosci, zwlaszcza w odniesieniu do tych zjawisk spotecz-
nych, ktore sa trudne do badania, na przyktad ze wzgledu na ograniczony do nich
dostep lub stanowig spoteczne tabu. Inny powod, to fakt, ze dokumenty urzedowe
nie sa dostosowane do celow analizy naukowe;j.

Problem rzetelno$ci i wiarygodnosci jest szczegdlnie istotny, gdy dokumenty
urzedowe majq by¢ wykorzystane do analiz zjawisk i zachowan z obszaru szeroko
rozumianej dezorganizacji czy dewiacji spotecznej. Proba precyzyjnego okresle-
nia np. skali rozpowszechniania w populacji ogdlnopolskiej takich zachowan jak:
korupcja, bullying, aborcja, rézne kategorii przestgpczosci (np. gwalty, kradzieze
dziet sztuki u prywatnych kolekcjonerow), czy wystgpowania zaburzen i choréb
psychicznych, w oparciu o analize danych znajdujacych si¢ w dokumentach urze-
dowych, jest zabiegiem z gory skazanym na porazke. Podobny problem dotyczy
zachowan samobdjczych.

Artykut omawia problem wykorzystanie dokumentéw urzgdowych do analizy
zjawiska samobojstw dokonanych i préb samobojczych. Tekst ma trzy cele. Po
pierwsze, przedstawienie zrodet danych, w tym danych urzedowych, jakie sa
gromadzone w Polsce na temat zachowan samobojczych. Po drugie, dokonanie
krytycznej analizy rzetelnosci danych urzedowych i ukazanie przyczyn wy-
stepowania btedow, po trzecie, zaproponowanie postulatow zmierzajacych do
zwigkszenia poprawnosci zbierania danych dotyczacych zachowan samobdjczych.
W teks$cie zostanie przedstawiona takze krotka charakterystyka dokumentow
urzedowych jako zrodta danych ze szczegolnym uwzglednieniem teoretycznych
i metodologicznych dyrektyw Johna Kitsusego i Arona Cicourela w odniesieniu
do analizy zarejestrowanych wskaznikéw zachowan dewiacyjnych oraz wyniki
niektorych krytycznych badan danych urzegdowych dotyczacych samobojstw.
Zostang takze omowione wybrane aspekty zachowan samobdjczych (definicje
i klasyfikacja, socjologiczne koncepcje samobojstw).
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DOKUMENTY URZEDOWE JAKO ZRODLO DANYCH

,,Dokumenty urzgdowe” to termin obejmujacy rézne materiaty, sprawozdania,
protokoty, zestawienia liczbowe, wykazy, zapisy, opisy spisy, przepisy wytwo-
rzonych przez urzedy, instytucje organizacje. Usystematyzowana wiedzg na ich
temat przedstawia Antoni Sutek [Sutek 2002: 103—162]. Autor wskazuj¢ na rozne
wymiary ich zréznicowania, zastosowanie w badaniach spotecznych, sposoby
interpretacji oraz ograniczenia i trudnosci w korzystaniu z nich, podnosi takze
kwestig ich wiarygodnosci i rzetelnosci. Wsrod najistotniejszych cech tego rodzaju
zrodta danych wymienia si¢ fakt, ze sa to dane zastane, badacz nie tworzy ich,
znajduje gotowe w roznych instytucjach, ktore sa faktycznymi ich autorami. Po
drugie, dokumenty urzedowe mozna podzieli¢ na pierwotne (bezposredni zapis
faktow, ktory jest sporzadzony przez ich uczestnikow, swiadkoéw) i dokumenty
wtorne (opracowane na podstawie relacji swiadkdéw i uczestnikow, lub w wyniku
analizy dokumentow pierwotnych). Po trzecie, dane urzgdowe sa zroznicowane
w wymiarze czasu. Niektore z nich rejestruja dane zdarzenie w sposob ciagly,
inne zapisuja wydarzenia w okreslonym rytmie, ale wszystkie maja dynamiczny
charakter. Po czwarte, dokumenty urzedowe moga by¢ zastosowane do réznych
poziomow analizy socjologicznej, do poziomu indywidualnego i grupowego. Po
piate, dane urzedowe sa zwykle danymi ,,obiektywnymi” tzn. dotycza zachowan,
rozpoznawalnych cech, atrybutéw tych cech, czasami réwniez dyspozycji, rza-
dziej stanow $wiadomosci. Po szoste, dane urzgdowe maja charakter jakosciowy
i ilosciowy. Po siddme, specyficzna kategorie dokumentow urzedowych sa akty
normatywne, czyli przepisy prawne, regulaminy, statuty, reguty. Wskazuja one
normatywne ramy zycia spolecznego na poziomie instytucji, w ktérych powstaja,
ale tez w szerszym srodowisku spotecznym.

Dokumenty urzedowe jako zrddto informacji sa analizowane w trzech ptasz-
czyznach. Pierwsza z nich jest wnioskowanie o faktach, do ktérych si¢ odnosza,
ewentualnie znajac empirycznie stwierdzone zwiazki tych faktéw z innymi,
wnioskuje si¢ takze o nowych faktach. Druga ptaszczyzna, to tre$ci przemilcza-
ne. Brak tresci w dokumentach jest podstawa do wysnuwania wnioskéw o np.
niewystgpowaniu danego zjawiska, jego spowszechnieniu w takim stopniu, ze
przestato zwraca¢ uwage, czy tez istnieniu negatywnych lub wstydliwych dla
wiadzy lub opinii publicznej sprawach. Przemilczane moga tez by¢ dane dotyczace
zjawisk stanowiacych spoleczne tabu. Trzecia ptaszczyzna analizy dokumentow
urzedowych to forma dokumentow: ich jezyk, kategorie opisu statystycznego.
Na podstawie ich analizy wnioskuj si¢ o autorach, np. o poziomie administracji,
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czasami rowniez szerszym kontekscie spotecznym, np. jezyku stosowanym
w zyciu publicznym.

W literaturze socjologicznej wymienia si¢ kilka sposobow zastosowania
danych urzedowych [Sutek 1998: 139; 2002: 108—117] Dokumenty urzedowe
stuza do rejestracji i opisu zjawisk spotecznych, przede wszystkim w sytuacji,
gdy nie sa one dostepne za pomoca obserwacji bezposredniej, maja ukryty cha-
rakter Iub ich skala utrudnia dokonanie obserwacji. Dane pochodzace z takich
dokumentow sa takze wykorzystywane do badania dlugofalowych procesow
spotecznych. Inne mozliwe zastosowania to: zwrocenia uwagi na nowe problemy,
zrédto formutowania nowych hipotez, opis normatywnych ram zycia spotecznego
i funkcjonowania opartych na nich zbiorowos$ciach

Do najwazniejszych zalet danych urzedowych zalicza sig, po pierwsze to,
7e juz istnieja i nie nalezy ich wywotywaé, co znacznie redukuje czas i naktady
finansowe. Po drugie, dokumenty takie sa dostgpne wielokrotnie, co oznacza, ze
proces badania moze by¢ powtarzany. Po trzecie, ten typ danych nie jest obciazo-
nych reaktywnos$cia, dokumentami urzedowymi mozna uzupetniac i zastgpowac
wyniki badan, w ktorych osoby badane maja §wiadomos¢, ze sa przedmiotem
badania, co moze modyfikowac ich zachowania.

Wykorzystanie dokumentoéw urzedowych do badan spotecznych jest zwiazane
z wystgpowaniem kilku istotnych ograniczen. Jedno z nich wynika z faktu, ze
dane urzedowe nie sa zbierane na potrzeby realizacji badan naukowych. Oznacza
to, ze definicje i kryteria klasyfikacji danych nie musza by¢ zgodne z kategoria-
mi stosowanymi w procesie naukowego poznania. Ponadto, stosowane kryteria
i definicje sa r6zne w r6éznych instytucjach, zmieniaja si¢ tez w czasie, co moze
stanowi¢ powazne utrudnienie w dokonaniu poréwnan i analizy dynamiki da-
nego zjawiska. Inna przeszkoda to brak kontroli nad okoliczno$ciami zapisu
danych. Nieznajomos$¢ sposobu zapisywania danych powoduje, Ze nie mozna
ich uwzgledni¢ w procesie ich interpretacji. Kolejne ograniczenie to selektywny
charakter danych urzegdowych. Dane urzedowe nie zawsze obejmuja cala zbio-
rowos¢ jednostek. Reguta jest selektywne ich gromadzenie i przechowywanie,
np. niektore rodzaje przestepstw sa rzadziej rejestrowane niz inne. Inny wazny
problem to rzetelno$¢ danych urzedowych. Przyczyny wystgpowania takiego
stanu tkwia w spolecznym charakterze tworzenia danych urzgdowych. Waznymi
jego elementami sa migdzy innymi cechy takie jak: warto$ci, wiedza, poglady,
przekonania religijne, motywacja osdéb dokonujacych rejestracji faktow, cechy
informatorow, z ktorymi przedstawiciele danej instytucji wchodza w interakcje
przy rejestracji interesujacych ich faktow, cechy samej instytucji dokumentujace;j
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dane. Na przyktad, Policja dbajac o wysoki wskaznik wykrywalnosci przestgpstw
mniej chetnie rejestruje drobne przestepstwa, ktore sa trudne do wykrycia.

Przy tworzeniu danych urzedowych znaczenie maja takze uwarunkowania
makrospoteczne, np. poziom zaufania obywateli do instytucji spotecznych, dzia-
tanie roznych form kontroli spotecznej [Sutek 1998: 140].

DOKUMENTY URZEDOWE JAKO FAKTY SPOLECZNE.
KONSTRUOWANIE DANYCH URZEDOWYCH
JAKO PROCES SPOLECZNY

Ostatnie z wymienionych ograniczen stosowania danych urzedowych (rze-
telno$¢) wymaga szerszego omowienia.

Wptyw interakcjonizmu symbolicznego i mysli fenomenologicznej w socjo-
logii konca lat sze$¢dziesiatych spowodowat, ze przedmiotem zainteresowania
stat si¢ rOwniez proces tworzenia i organizowania dokumentoéw [Sutek 2002:
124]. W takim ujeciu, instytucje nie tylko prowadza dokumentacje zachowan
ludzi i faktow, ale tez kreuja i ,,tworza” ja wg okre$lonych regut i w okreslonych
warunkach spolecznych. W tej perspektywie, dokumentu urzedowe sa ,,konstruk-
cjami” procedur spotecznych, i jako takie, staja si¢ samodzielnym przedmiotem
analiz socjologicznych. Na gromadzenie danych w instytucjach, przede wszyst-
kim zestawien statystycznych, mozna spojrze¢ jak na proces, w ktorym staja si¢
produktami warunkow spotecznych, w ktorych sa wytworzone. Nie stanowia
zapisow zewngetrznych zdarzen, faktow, ale same staja si¢ faktami spotecznymi.
Oznacza to, ze np. akt samobojczy okazuje si¢ tylko tym, co w procesie nadawania
1 negocjacji znaczen, zostaje zdefiniowane jako samobojstwo.

Jedna z istotniejszych koncepcji teoretycznych probujacych wyjasni¢ me-
chanizmy powstawania nierzetelnosci w dokumentach urzedowych dotyczacych
samobdjstw w oparciu o takie zatozenia, jest teoria spotecznych znaczen samo-
bojstw Jacka Douglasa [1967]. Wedtug niej, samobojstwo staje si¢ taka spoteczna
konstrukcja, w ktorej podstawowa role odgrywa definicja sytuacji. Przyczyna
$mierci okreslona jako ,,samoboéjstwo” podlega procesowi negocjacji znaczen
jaki przeprowadzaja rozne strony ,,uwiktane” w sytuacje, w ktorej trzeba dokonac
kwalifikacji przyczyny zgonu. Moze to by¢ rodzina osoby zmartej, lekarz, ktory
stwierdza zgon, prokurator, policjant prowadzacy $ledztwo, ktore ma ustali¢
przyczyng smierci. Od tego, jakie znaczenie zostanie nadane konkretnemu przy-
padkowi zgonu, taki bedzie zapis w dokumencie urzgdowym, np. karcie zgonu.
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Btedy w danych urzedowych dotyczacych samobdjstw sa popelniane na
samym poczatku tworzenia dokumentacji. Kwalifikowanie zgonu samobdjcze-
go jako ,,wypadku”, ,,zgonu z przyczyn nieznanych” wynika, albo z celowego
dzialania tych, ktorym zalezy na ukryciu prawdziwej przyczyny $mierci, albo
niewiedzy, niekompetencji, uprzedzen réznych osob, ktére decyduja o ostatecz-
nej formie zapisu w dokumencie. Douglas uwazatl, ze problem nierzetelno$ci
danych urzedowych na temat samobojstw powinno si¢ wyjasnia¢ w oparciu
o zatozenie socjologii rozumiejacej Maksa Webera oraz zatozen fenomenologii
1 etnometodologii.

Zidentyfikowane btedy i znieksztatcenia w dokumentach urzedowych, jesli
zostang wyjasnione, staja si¢ istotnymi faktami spolecznymi, ktore nabieraja
wartosci jako takiej. Dostarczaja takze wiedzy o mniej widocznych , czy ukrytych
aspektach funkcjonowania spoteczenstwa.

Taki sposob analizowania dokumentow urzedowych zostat zastosowany w od-
niesieniu do danych statystycznych dotyczacych zachowan dewiacyjnych, ktore
sa zazwyczaj traktowane, po pierwsze, jako zrodto wiedzy o ich skali, dynamice
i strukturze, po drugie, jako miara reakcji spolecznej na zjawiska odbiegajace od
normy i, po trzecie, jako produkt stygmatyzacji i etykietowania innych [Kitsuse,
Cicourel 1963: 131-139, za: Siemaszko 1993: 276-282]. John Kitsuse i Aron
Cicourel dowodzili, ze rejestry zachowan patologicznych nie odnotowuja fak-
tyczne ich liczby. Zaproponowali by btedy i nierzetelnosci w nich wystepujace,
uzna¢ za zmienng zalezna w socjologii dewiacji. Mozna postawi¢ pytanie, dla-
czego niektore osoby okreslone mianem dewiantow (przestgpcow, narkomanow,
niedosztych samobdjcow, chorych psychicznie) trafiaja do oficjalnych statystyk,
a inne nie? Jesli nie kazde zachowanie dewiacyjne zostaje umieszczone w staty-
stykach rejestrujacych rozne patologie spoteczne, to proces klasyfikacji, w wyniku
ktorego okreslone zachowania zostaja potraktowane ,,w sposob urzedowy” jako
patologiczne, i sa umieszczone w dokumentach tworzacych statystki, a inne nie,
zashuguje na wnikliwa analiz¢. Gtéwnym celem badan Kitsusego i Cicourela
byto ,,wyjasnianie réznic we wspotczynnikach zarejestrowanych zachowan
dewiacyjnych” [Kitsuse, Cicourel 1963: 93, za: Siemaszko 1993: 278-279].
Kazde oficjalne rejestry statystyczne dokumentujace zachowania dewiacyjna sa
sporzadzane wg swoistych regul. Dlatego nalezy analizowa¢ procesy, w wyniku
ktorych niektore przypadki zachowan sg odnotowane jako patologiczne, a inne
nie. O zakwalifikowaniu danego zdarzenia jako ,,dewiacyjne” decyduja konkretna
osoba w okreslonych instytucjach (policjant, sedzia, prokurator, lekarz, koro-
ner, kurator sadowy). Od rzetelnosci zebranych przez nia danych pierwotnych,
w najwigkszym stopniu zalezy rzetelno$¢ zbiorczych danych znajdujacych si¢
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w zestawieniach statystycznych. Na proces uznania danego przypadku jako
,patologia”, ,,dewiacja” wptywaja, z jednej strony, cechy i postawy urzednikow
danej instytucji dokonujacej procesu kwalifikacji okreslonych zachowan, zda-
rzen (np. ich nadgorliwo$¢, lenistwo, stuzbistos$¢, uprzedzenia rasowe, religijne,
obyczajowe, stereotypy), a z drugiej strony, zachowania informatorow, czyli
0sob, ktorych dane zdarzenie, zachowanie bezposrednio dotyczy lub byli ich
swiadkiem, i ktérych wypowiedzi sa pierwotnym zrodlem informacji. Takim
informatorem moze to by¢ np. osoba chora psychicznie, sprawca przestgpstwa,
niedoszly samobojca. Osoby takie, w imig obrony wlasnego interesu lub kierujac
konformistyczna motywacja w zakresie tego, co spolecznie zostaje uznane za
poprawne, moga w sposob §wiadomy znieksztalca¢ prawde, ukrywac ja.

Kitsuse i1 Cicourel byli zdania, ze skala zachowan dewiacyjnych przedsta-
wianych w oficjalnych statystykach jest wynikiem [...] ,,dziatan podejmowanych
przez przedstawicieli instytucji, ktorzy definiuja, klasyfikuja i odnotowuja pewne
zachowania jako dewiacyjne. Jezeli dane zachowanie nie zostanie zinterpreto-
wane jako dewiacyjne, nie znajdzie si¢ w zadnym rejestrze” [Kitsuse, Cicourel
1963: 93, za: Siemaszko 1993:279]. W oparciu o taka argumentacj¢ wspomniani
autorzy uznali, Ze nie istnieje zalezno$¢ pomiedzy prawdziwa skala zjawisk pa-
tologicznych a jej odzwierciedleniem w oficjalnie publikowanych zestawieniach
statystycznych. Ich zdaniem, tylko nieznaczna cze$¢ takich zachowan zostaje
zarejestrowanych w urzedowych statystykach!. Z tego powodu dane takie nie
powinny stanowi¢ podstawy do formutowania teoretycznych hipotez dotycza-
cych ich etiologii.

WIARYGODNOSCI I RZETELNOSC DOKUMENTOW
URZEDOWYCH DOTYCZACYCH SAMOBOJSTW
JAKO PRZEDMIOT BADAN

Dokumenty urzedowe dotyczace samobojstw byly przedmiotem refleksji
teoretycznych i badan empirycznych wielu badaczy, nie tylko suicydologow.

Lincoln Day zweryfikowat twierdzenia Durkheima dotyczace roznic w skali
samobojstw wsrdd protestantow i katolikow [Day 1977, za: Sutek 2002: 136]. Jak
wiadomo, Durkheim odkryt, Zze w zbiorowosci katolikow rejestrowano istotniej
mniej samobojstw w poréwnaniu ze spotecznosciami protestantow. Day badajac
statystyki $§miertelnosci w Szwajcarii, Prusach i Holandii ustali, ze wérdd katoli-

! Kryminologia jest dyscyplina naukowa, ktora potrafita zidentyfikowaé czynniki, tworzace
ciemna liczbe w przypadku niektorych kategorii przestgpstw. Zob. Hotyst [2007: 104—108].
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kéw odnotowywano odpowiednio wigeej przypadkow zgonow, ktdre w dokumen-
tach byty klasyfikowane jako ,,zgony nagte”, ,,zgony z przyczyn nieznanych” czy
»zgony przypadkowe”. Zdaniem Daya, nie byto zadnych powodow by katolicy
umierali czg$ciej niz protestanci w sposob ,,przypadkowy”, ,,nagly”, ,,z nieznanych
przyczyn”. Jednak istnialy powody by wsrod katolikow ukrywac przed spoteczno-
$cia 1 wladzami kos$cielnymi samobojczy charakter Smierci. Potgpienie samoboj-
stwa przez kosciot katolicki , ktore w konsekwencji mogto skutkowaé zakazem
pochowania bliskiej osoby ,,w nieposwigconej ziemi” byto realnym zagrozeniem.
Niedopuszczenie do takiej sytuacji, uniknigcie wstydu rodziny zmartego przed
sasiadami byly wystarczajaco waznymi powodami by zafatszowa¢ dane co do
prawdziwej przyczyny $mierci. Day podwazyt teze Durkheima o wplywie religii
katolickiej na zmniejszenie liczby samobdjstw, zwracajac uwage, ze w parafiach
katolickich nie odnotowywano rzadziej zgondw samobodjczych, tylko czesciej je
ukrywano w poréwnaniu z gminami protestanckimi.

Maurice Halbwachs opisat zreformowane sposoby gromadzenia danych na
temat samobdjstw w XIX w. [Halbwachs 1930, za: Sutek 2002: 127]. Dane urzg-
dowe staty si¢ bardziej rzetelne, gdy w Prusach po reformie w 1868 r., panistwo
przejeto od kosciotow rejestrowanie zgondéw samobojczych. Podobna sytuacja
miata miejsce po reformie przeprowadzonej w 1883 r. Zmiana sposobu rejestracji
samobdjstw spowodowata ich wzrost 0 23%. Podobna prawidlowos$¢ wystapita
takze w Austrii po reformie przeprowadzonej w 1872 .

Z badan przeprowadzonych w Kanadzie wynika, ze katoliccy lekarze rzadziej
niz niekatoliccy orzekali samobojstwo jako przyczyne zgonu. [Jarvis, Northcott
1987: 813—824; Jarvis, Boldt, Butt 1991: 115-133]. Moze to oznaczaé, ze prze-
konania religijne i sankcje religijne moga mie¢ znaczenie w takiej procedurze.

Postawy kulturowe moga by¢ kolejnym czynnikiem wptywajacym na urze-
dowy proces dokumentowania samobojstw. Badania analizujac ten sam materiat,
pokazaty, ze koronerzy dunscy w bardziej jednoznaczny sposob kwalifikowali
jako samobdjstwa wigksza liczbe zgonoéw niz ich angielscy odpowiednich
[Atkinson, Kassel, Dalgaard 1975: 247-256]. Zdaniem autoréw badania, r6z-
nice moga cz¢sciowo by¢ spowodowane tym, ze w Danii okreslenie przyczyny
zgonu odbywa si¢ w konteks$cie medycznym, a nie prawnym. Inny powdd to
fakt, ze w Anglii samobojstwo bylo przestepstwem do 1961 r., podczas gdy
w Danii zniesiono sankcje karne za jego popetienie juz dwiescie lat wczesniej.
Ponadto Dunczycy w mniejszym stopniu niz Anglicy stygmatyzuja najbardziej
suicydogenne choroby psychiczne (depresje, psychoz¢ maniakalno-depresyjna,
schizofrenig), tym samym rowniez mniej stygmatyzuja sam zamach samobojczy
[Jamison, 2004: 34].
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Inne badanie nad wskaznikami samobojstw zostato przeprowadzone w latach
1970-1971 przez Bernice Pescosolido i Roberta Mendelsonha. Sprawdzono, czy
spotecznie definiowane wskazniki zgonow samobdjczych sg btednie wykorzy-
stywane do odkrycia spotecznych przyczyn zjawiska samobojstwa [Pescosolido,
Mendelsohn 1986, za: Sutek 2002: 145]. Autorzy badania uznali, Ze przypadki
samobdjstw sg rejestrowane nierzetelnie i ma to zwiazek z instytucjami, w ktorych
sa tworzone takie dane urzgdowe. Nierzetelne rejestrowanie zgonow samobdj-
czych ma trudniejszy do dostrzezenia wptyw na zalezno$¢ migdzy poziomem
samobojstw a takimi zmiennymi jak: status spoteczny, rozwaod, ktore sa stosowane
w socjologicznych teoriach zachowan samobojczych.

Z kolei Jobes i wspotpracownicy analizujac brytyjskie statystyki samobojstw
uznali, ze z r6znych powoddw zanizaja rzeczywista skalg zjawiska [Jobes, Ber-
man, Josselon 1986: 177—189]. Niektorzy koronerzy moga unikac¢ kwalifikowania
danego przypadku zgonu jako $mierci samobojczej, np. pod wplywem pres;ji
rodziny zmartego czy tez obaw, ze bliscy zaskarza wyrok.

Barraclough zwraca uwagg na rozbieznosci w wysoko$ci wskaznika zgonow
samobojczych w Anglii, Walii i Szkocji wyjasniajac, ze ich przyczyna moga
by¢ odmienne procedury prawne i §ledcze. [Barraclough 1971, za: O’Connor,
Sheehy 2002: 28-29], np. w Szkocji niektore zgony jako samobdjcze kwalifikuje
prokurator, inne urzad stanu cywilnego.

McCarthy i Walsh, poddali analizie sprawozdania koronera w Dublinie
(Irlandia) w celu oceny rozbiezno$ci pomigdzy jego orzeczeniami, narodowy-
mi danymi statystycznymi na temat samobojstw, ktore zostaly zgromadzone
na podstawie jego werdyktow oraz kliniczna ocena prawdopodobienstwa, ze
w okres$lony przypadek $mierci byt zgonem samobdjczym. Medyczna oceng
takiego prawdopodobienstwa przeprowadzili lekarze psychiatrzy [McCarthy,
Walsh 1975: 301-308] Ustalono, ze pomimo iz odsetek samobdjstw jest niski,
to nie jest tak niski jak to wynikato z oficjalnych statystyk.

W innych badaniach Kelleher ustalit, Zze prawdopodobnie rzeczywisty wskaz-
nik samobojstw w Irlandii jest wyzszy o 15-20% [Kelleher 1991: 40-41]. Ten
sam autor na podstawie pozniejszych badan zauwaza, ze wbrew powszechnemu
przeswiadczeniu, ze naciski spoteczne i religijne prowadzity do zanizania danych
w Irlandii, problem ten wystepuje w wigkszej skali w Anglii 1 Walii [Kelleher
et al 1996: 14-15].

Steven Taylor przedstawit rozne stanowiska wobec rzetelnosci danych urzedo-
wych dotyczacych samobojstw [Taylor 1982]. Jedno z nich akcentuje ostroznosé¢
wobec postugiwania si¢ wskaznikami zgonow samobdjczych w celu dokonywania
poréwnan migdzy réznymi krajami, tym bardziej na poziomie poréwnan mig-
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dzykulturowych. Pozostate trzy perspektywy ukazuja rézne stopnie akceptacji
danych, od duzej akceptacji w odniesieniu do danych porownawczych, poprzez
wyrazny sceptycyzm w przypadku sposobow definiowania i rejestrowania przy-
padkow $mierci jako zgondw samobodjczych, do catkowitego odrzucenia analizy
wskaznikdw samobojstw w oparciu o zalozenia fenomenologii i etnometodologii.

DEFINICJE I KLASYFIKACJA ZACHOWAN SAMOBOJCZYCH

Na gruncie suicydologii (interdyscyplinarna nauka zajmujaca si¢ badaniem
réznych aspektéw samobdjstw) do okreslenia przedmiotu badan uzywa pojecia
»zachowania samobojcze”. Termin ten obejmuje niejednorodna, zroznicowana
wewngtrznie kategori¢ zachowan o samobdjczych intencjach. W literaturze suicy-
dologicznej mozna spotka¢ wiele klasyfikacji aktow samobojczych stworzonych
w oparciu o rozne kryteria, np. poziom integracji spotecznej i kontroli spoteczne;j
[Durkheim 2006: 194-350], dynamike rozwoju mysli i tendencji autodestruk-
cyjnych [Hotyst 1983: 121-123]. Jednak Kryteria Operacyjne dla Okreslenia
Determinacji Samobojstwa (ang. Operational Criteria for the Determination of
Suicide) za najwazniejsze uznaja trzy elementy: a) fakt, ze cztowiek sam wyrza-
dzit sobie krzywdg, b) intencj¢ odebrania sobie zycia, ¢) skutek samobdjczego
zachowania [Rosenberg et al. 1988: 1445-1455]. W oparciu o tak sformutowane
kryteria, do zachowan samobdjczych zalicza si¢ trzy najwazniejsze kategorie.
Pierwsza to mys$li samobojcze — wstepny etap rozwoju tendencji samobojczych,
czyli wyobrazenia i przemyslenia na temat samobojstwa (np. wyobrazenia bycia
martwym, wyobrazenie zadawania sobie bolu), zyczenia i impulsy do podjecia
aktu samobdjczego, planowanie samobojstwa).

Druga kategoria to proba samobdjcza (ang. suicidal attempt) — ,,akt nie po-
wodujacy $mierci, dobrowolnie podjety i wykonany przez dana osobe, doprowa-
dzajacy do samouszkodzenia lub mogacy do niego doprowadzi¢ bez interwencji
innych” [Hotyst 2002: 43]. W literaturze suicydologicznej funkcjonuje rowniez
termin ,,zamierzone samouszkodzenie” (ang. deliberate self-harm) zawieraja-
cy pojecia: ,,proéba samobdjcza” i ,,parasamobdjstwo” (ang. suicidal attempt,
parasuicide) okre$lajacy dzialania podjete bez tragicznego zakonczenia zycia,
w ktorych jednostka rozwaza: zapoczatkowanie nietypowego zachowania bez
udziatu os6b drugich, mogacego doprowadzi¢ do samouszkodzenia ciala albo
przyjecia substancji w celu osiagnigcia zmiany poprzez aktualne (juz wywotane)
lub oczekiwane fizyczne konsekwencje [ Gmitrowicz, Lewandowska 2009-2010:
78]. Do tej kategorii zalicza si¢ np. uszkodzenia powierzchni ciata (cigcia, przy-
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palanie), przyjmowanie lekow w ilosciach przekraczajacych dawki terapeutyczne.
Definicja ta nie rozstrzyga jednak, czy wystgpuja intencje samobojcze.

Ostatnia kategoria to samobojstwo dokonane — ,,akt o skutku $miertelnym,
ktory zmarty ze $wiadomoscia o oczekiwaniem takiego stanu sam zaplanowal i wy-
konatl w celu spowodowania zmian przez siebie pozadanych” [Hotyst 2002: 39].

Analizowane w tekScie zagadnienia dotycza przede wszystkim danych do-
tyczacych samobdjstw dokonanych i prob samobdjczych, w mniejszym stopniu
mys$li samobojczych.

SOCJOLOGICZNE KONCEPCJE SAMOBOJSTW

Na gruncie socjologii zagadnienia samobdjstwa ma status szczeg6lny, ponie-
waz odnosi si¢ do warunkow brzegowych porzadku spotecznego. Akt samoboj-
czy, z socjologicznego punktu widzenia, jest rezygnacja jednostki z uczestnictwa
w zyciu spotecznym. Nie jest przypadkiem, ze literatura dotyczaca samobodjstwa
jest szczegolnie obfita, a rozne szkoty socjologicznego myslenia znajduja swoje
odzwierciedlenie w odmiennych sposobach badania problemu samobojstw [Cuf,
Payne (eds.) 1984: 44-45). Spoleczna perspektywa badania zachowan samoboj-
czych jako gtéwny cel poznawczy wyznacza ustalenie spotecznych zrodet i uwa-
runkowan determinujacych powstawanie i nasilanie tego typu dziatan autodestruk-
cyjnych. Za punkt wyjscia analizy przyjmuje si¢ spoteczenstwo, a nie jednostke
[Jarosz 1997: 44—45]. Klasyk socjologicznej analizy samobojstw, E. Durkheim,
dowodzit, ze samobojstwa nie sa efektem indywidualnych (psychologicznych) cech
jednostek, lecz zjawiskiem determinowanym w najwigkszym stopniu cechami grup
spotecznych, z ktérych wywodza si¢ osoby podejmujace zachowania samobodjcze
1 typem spoteczenstwa, w ktorym zyja [ Durkheim 2006: 378].

Wspotczesnie w socjologii wyroznia sig trzy gtowne perspektywy teore-
tyczno-badawcze, w obrebie ktorych mozna okresli¢ najistotniejsze spoteczne
czynniki ryzyka zachowan samobojczych [Stack 2000: 145-162, 163—174; Bille-
-Brahe 2000: 193-207]. Pierwsza z nich jest perspektywa spotecznej integracji.
Jej tworca jest E. Durkheim, ktory analizowat zjawisko samobodjstwa, nieco
upraszczajac, w dwoch zasadniczych wymiarach: stopnia integracji jednostki
ze spoleczenstwem, grupa spoteczna oraz stopnia kontroli spoteczenstwa nad
zachowaniami jednostek.

Druga perspektywa — model modernizacyjny — koncentruje si¢ na analizie
wplywu réznych aspektow procesu modernizacji (industrializacji, urbanizacji,
edukacji ) na wzrost wskaznikow samobojstw, zwracajac przede wszystkim uwage
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na negatywne konsekwencje pierwszej fazy szybkiej industrializacji [Simpson,
Conkklin 1989: 945-964; Danigells, Stack 1990].

Trzecia perspektywa analizy zachowan samobdjczych — model kulturowych
norm, wartosci i postaw spotecznych — akcentuje sposéb funkcjonowania norm
spotecznych i kulturowych, przede wszystkim religijnych, etycznych oraz ich
uczeniu si¢ w procesie socjalizacji. Zachowania samobodjcze sa ksztalttowane
i realizowane w ramach okreslonych stylow zycia w konkretnych spotecznosciach
i kregach kulturowych stanowiac behawioralna forme internalizacji okreslonego
sytemu norm i warto$ci [Brodniak 2005: 14-20; Makinen 1997; Philips 1974:
340-354]. W ramach opisywanego modelu istotne miejsce zajmuje nurt badan
analizujacych wplyw sposobu rozpowszechniania przez mass media informacji
o przypadkach samobdjstw/prob samobojczych na zwigkszenie liczby takich za-
chowan. Wykorzystujac teorie nasladownictwa zwraca si¢ uwage na wystapienie
mechanizmu powielenia wzoréw zachowan samobojczych (tzw. ,,efekt kuli $nie-
gowej” albo ,,efekt Wertera”) przez niektdre grupy spoteczne (np. mtodziez, osoby
majace juz mysli samobdjcze, wahajace si¢ czy dokonac aktu samobdjczego, osoby
chore psychicznie). Pionierem takich badan byt E. Durkheim, wspoétczesnie, z po-
wodzeniem ten nurt empirycznych dociekan kontynuuja D. Philips, A. Schmidtke
i H. Haffner [Philips 1974: 340-354; Schmidtke, Haftner 1988: 665—-676].

W ramach kazdej perspektywy teoretycznej sa wyodrebniane czynniki ryzy-
ka zachowan samobojczych. Przy ich analizie warto zaznaczy¢, ze czynnikow
warunkujacych zachowania samobdjcze nie nalezy ujmowac¢ w abstrakcyjnym
oderwaniu od kontekstu ich oddzialywania [Czyzewski, Rosa 1996: 117-129].
Warto tu wspomnie¢ o dwoch wymiarach kontekstu oddziatywania owych czyn-
nikow: umiejscowieniu w czasie i spolecznej interpretacji.

ZRODELA DANYCH NA TEMAT ZACHOWAN SAMOBOJCZYCH

Zrédta, z ktorych pochodza dane dotyczace zachowan samobojczych zostana
przedstawione, po pierwsze, z wykorzystaniem ich klasyfikowania na trzy wyzej
wymienione kategorie (mysli samobdjcze, proby samobojcze 1 samobojstwa
dokonane), po drugie — dotycza polskiej rzeczywistosci.

Mysli samobéjcze

Informacje o roznych aspektach wystgpowania mysli samobojczych (tresci,
czestotliwosci) pochodza przede wszystkim od osob, ktore je doswiadczaja.
Dane takie moga znajdowac¢ si¢ w dokumentacji instytucji, w ktorych takie osoby
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szukaja pomocy medycznej, psychologicznej, terapeutycznej, socjalnej (historie
choroby, konsultacje psychiatryczne, konsultacje psychologiczne, diagnozy peda-
gogiczne, wywiady srodowiskowe). Sa to dokumenty: a) placowek medycznych
(oddzialy psychiatryczne, poradnie zdrowia psychicznego, pogotowie ratunkowe,
prywatne gabinety psychiatryczne), b) instytucji $wiadczacych pomoc psycho-
logiczna, terapeutyczna (np. poradnie psychologiczno — pedagogiczne, osrodki
interwencji kryzysowej, osrodki pomocy rodzinie, prywatne gabinety psycho-
logiczne), ktorych pacjentami/klientami sa osoby z mys$lami samobojczymi,
¢) osrodkow pomocy spoteczne;j.

Innymi zrodtami wiedzy o tej kategorii zachowan samobdjczych sa doku-
menty osobiste tych, ktorzy maja mysli samobojcze (listy, pamigtniki, dzienniki,
notatki, testamenty), a takze relacje 0sob z ich najblizszego otoczenia ( rodzina,
przyjaciele, znajomi).

Ostatnim zrodtem informacji sa badania naukowe. Wazna ich czeg$¢ stanowia
te, ktore sa realizowane na reprezentatywnych populacjach. W Polsce zrealizo-
wano przynajmniej trzy takie badania [Hotyst 2002: 1016—-1017; Gmitrowicz,
Dubla 2001: 236-243; Rosa, Merecz 2005: 92-97], w tym jedno na préobie
og6lnopolskiej [Hotyst 2002]. Badania suicydologiczne sg tez realizowane na
mniejszych populacjach, z zastosowaniu specyficznych dla analizowanej proble-
matyki, metod badawczych [np. Mtodozeniec, Jarema, Szafranski 2009—2010:
15-28; Rosa, Sobala 2010: 265-293].

Proby samobdjcze, zamierzone samouszkodzenia

W odniesieniu do tej kategorii zachowan samobojczych, zrodta danych sa
prawie takie same jak w przypadku mys$li samobdjczych. Wypowiedzi osob,
ktore usitowaty popetni¢ samobojstwo dostarczaja wiedzy o réznych aspektach
takiego zachowania:, np. okolicznosciach aktu samobojczego (miejscu, czasie,
zdarzeniach bezposrednio go poprzedzajacych), motywacji i przyczynach zama-
chu, metodzie, stanie psychicznym przed i po zamachu, czy tez ocenie, tego co si¢
zdarzyto. Dane takie znajduja si¢ w dokumentach wspomnianych juz instytucji,
przede wszystkim medycznych, w ktdrych sa hospitalizowani niedoszli samobdjcy
(oddzialy ratunkowe, chirurgiczne, toksykologiczne, psychiatryczne szpitali),
albo tych instytucji, z ktorych pomocy medycznej korzystali bez koniecznos$ci
hospitalizacji (pogotowie ratunkowe, poradnie podstawowej opieki zdrowot-
nej). Usitowania popelniania samobojstwa dokumentuja réwniez wspomniane
os$rodki $wiadczace pomoc psychologiczna, terapeutyczna, socjalna. Niewielka
czes$¢ usitowan samobojczych rejestruje tez Policja. Nalezy jednak pamigtac,
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ze wymienione dokumenty dotycza tylko ujawnionych przypadkéw prob sa-
mobodjczych, znaczna czg$¢ 0sob, bardzo trudna do oszacowania, nie ujawnia
faktu podjgcia zamachu na swoje zycie. Pozostate zrodta to: dokumenty osobiste
niedosztych samobojcow (listy, dzienniki, pamigtniki), wypowiedzi, relacje os6b
z ich bliskiego otoczenia’.

Badania suicydologiczne dotyczace prob samobdjczych, podobnie jak
w przypadku mysli samobdjczych, rzadko sa w Polsce realizowane na probach
reprezentatywnych [np. Hotyst 2002, Gmitrowicz, Dubla 2001, Rosa, Merecz
2005]. Znacznie wigcej badan zostalo przeprowadzonych na populacjach do-
branych w sposob celowy [np. Czabanski 2001; Filipiak, Worobiej 2009-2010:
138-145; Rosa 1996, 2007: 24-30].

Swiatowa Organizacja Zdrowia zaniepokojona wzrostem zachowan samo-
bojezych obserwowanych w wigkszosci krajow europejskich zatozyta w 1985
r. Europejski Zespot Osrodkow do Badan nad Probami Samobojczymi (WHO/
Euro Multicenter on Parasuicide) [WHO 1986]. Jednym z jego celéw byto mo-
nitorowanie tendencji w epidemiologii prob samobojczych, wraz z identyfikacja
czynnikow ryzyka. W niektorych krajach europejskich (Stowenia, Irlandia) istnie-
ja ogdlnokrajowe rejestry takich zachowan. W Polsce nie ma ogdlnokrajowego
systemu dokumentowania przypadkow prob samobodjczych

Samobdjstwa dokonane

W pordéwnaniu z wczesniej omawianymi kategoriami zachowan samobdj-
czych, przypadki samobojstw dokonanych sa najlepiej udokumentowane. Istnieja
cztery, czasami pig¢ kategorii dokumentoéw urzedowych sporzadzanych w takiej
sytuacji. Jeden z nich — ,,Zgloszenie o zamachu samobojczym Stp-10” — jest je-
dynym dokumentem urzedowym, sporzadzanym tylko i wylacznie do rejestracji
zamachow samobojczych, przede wszystkim dokonanych. Formularz jest bardzo
rzadko uzywany do dokumentowania przypadkoéw prob samobojczych. Wypet-
niaja go policjanci prowadzacy postgpowanie wyjasniajace charakter zgonu.
Dokument zawiera dane dotyczace: a) ofiary samobojstwa (dane osobowe, pteé,
wiek, stan cywilny, liczba posiadanych dzieci, informacje o pracy, nauce, zrodle
utrzymania, stanie $wiadomos$ci w chwili popetniania samobojstwa, zdrowiu
psychicznym, historii ewentualnego leczenia psychiatrycznego, toczacych si¢
postepowaniach karnych, sadowych, liczbie wczesniejszych prob samobojczych,
b) okoliczno$ciach zamachu (godzina, rodzaj miejscowosci, miejsce, metoda

2 Listy 0sob, ktore usitowaly popetni¢ samobojstwo sa m. in zawarte w ksigzce Hotysta [1991:
242-345].
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samobdjstwa), ¢) rodzaju zamachu (samobdjstwo dokonane, proba samobdjcza,
d) prawdopodobnych przyczynach zamachu, ¢) efektu dziatania samobdjczego
sprawcy (zamach zakonczyl si¢/ nie zakonczyt si¢ zgonem, udzielenia pomocy
po akcie samobdjczym.

Zanim funkcjonariusze Policji wypelnia taki dokument, musza wykonac
szereg czynnosci $ledczych. W przypadku zgonu sg to m.in. ogledziny miejsca
znalezienia ciata z udziatem technika kryminalistyki, ogledziny ciata z udziatlem
lekarza medycyny sadowej, przeprowadzenie wywiadoéw: z rodzina, w §rodowisku
zamieszkania, miejscu pracy lub w szkole, na uczelni. Ostatnim etapem poprze-
dzajacym wypetnienie formularza, jest udzial w prokuratorskiej sekcji zwtlok,
ktora ma ostatecznie potwierdzi¢ lub wykluczy¢ samobdjstwo jako przyczyne
$mierci. Po zakonczeniu procedury sledczej, dokument trafia do Sekcji Statystyki
w Komendach Wojewddzkich Policji.

Innym dokumentem bedacym zrodtem informacji o samobdjczym zgonie jest
,,Protokot sadowo-lekarskiej sekcji zwtok™, sporzadzany przez lekarza medycyny
sadowej. Zawiera on trzy rodzaje informacji. Pierwszy, dotyczy osoby zmartej, sa
to jej dane osobowe (imig, nazwisko, pte¢, wiek, data urodzenia, podstawa usta-
lenia tozsamosci). Druga kategoria obejmuje: okolicznosci zgonu podane przez
prokurature prowadzaca postepowanie, godzing dostarczenia ciata do zaktadu
medycyny sadowej, dat¢ zgonu, dane osoby, ktora przeprowadzita ogledziny
zwlok w miejscu ich znalezienia, dane osob, ktore przeprowadzaty i nadzorowatly
autopsje, date jej przeprowadzenia. Ostatnia kategoria to informacj¢ o charakterze
medycznym, np. ogledziny ciala i opinia o przyczynie zgonu.

Kolejne dokumenty to ,,Karta zgonu” i dotaczona do niej ,,Karta statystyczna
do karty zgonu”. Obydwie sa wypelniane przez lekarza, ktory stwierdza $mier¢
cztowieka. Moze nim by¢ lekarz Pogotowia Ratunkowego, lekarz medycyny sa-
dowej, lekarz oddziatu, w ktérym zmarta osoba w wyniku obrazen poniesionych
na skutek zamachu samobdjczego. Pierwszy dokument rejestruje dane osobowe
zmartego, datg i miejsce zgonu, ostatnie miejsce zamieszkania, przyczyng zgo-
nu. Drugi formularz zawiera dane osobowe zmartego, dat¢ urodzenia, miejsce
zamieszkania, datg zgonu, stan cywilny, wyksztalcenie, zroédto utrzymania, trzy
kategorie przyczyn zgonu (przyczyng wyjsciowa, przyczyne wtdrna, przyczyna
bezposrednia), miejsce zgonu oraz informacje o osobie, ktdra stwierdzita zgon.

Pozostate dokumenty urzedowe to akta prokuratorskie oraz historia choroby
(gdy osoba przezyta akt samobojczy i1 byta hospitalizowana, ale zmarta w wyniku
odniesionych obrazen).
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Inne Zrédto informacji o samobojstwach dokonanych i ich ofiarach to doku-
menty osobiste (listy, pamigtniki, notatki, dzienniki)®.

Wiedzg o roznych aspektach zjawiska samobdjstw przynosza tez badania
polskich suicydologow, przede wszystkim M. Jarosz [1997, 2004] i B. Hotysta
[1983, 1991, 2002].

Nierzetelno$¢ publikowanych w Polsce urzedowych danych statystycznych
na temat samobojstw

Uwagi przedstawione w tej czesci teksu dotyczy¢ beda przede wszystkim
danych na temat samobojstw dokonanych, w znacznie mniejszym stopniu prob
samobojczych.

W Polsce oficjalne dane statystyczne dotyczace zgonéw samobojczych pu-
blikuje dwie instytucje: Policja i Glowny Urzad Statystyczny.

Policja swoje statystki sporzadza w oparciu o zbiorcze dane zebrane z for-
mularzy ,,Zgloszenie o zamachu samobdjczym Stp-10”. Dane sa publikowane
na stronach internetowych?. Na ich podstawie GUS upowszechnia informacje na
temat zamachow samobodjczych w Rocznikach Statystycznych (dziat ,,Ludnosé.
Wyznania religijne”, tabela ,,Zamachy samobdjcze zarejestrowane przez Policje”)
[Rocznik Statystyczny 2010: 232].

GUS prowadzi takze rejestracje zgondw samobodjczych, ktora jest dokony-
wana na podstawie ,,Karty zgonu” i zataczonej do niej ,,Karty statystycznej”.
Formularze wypehia lekarz, ktory stwierdzit zgon lub przeprowadzit prokura-
torsko-sadowa sekcje¢ zwlok. Dane zgromadzone w taki sposob sa publikowane
w Rocznikach Demograficznych Gtownego Urzedu Statystycznego w tabeli
»Zgony wg wieku 1 plci oraz przyczyn” [Rocznik Demograficzny 2010: 326]
i na stronach internetowych®. W tej same;j tabeli znajduje si¢ tez liczba zgonow
samobdjczych, ktore nie zostaly stwierdzone przez lekarzy.

Analiza rzetelnosci urzedowych danych statystycznych dotyczacych zama-
chow samobojczych publikowanych w Polsce wykazata wystgpowanie czterech
rodzajow niescistosci i btedow. Istnieja duze rozbieznosci w zakresie skali zjawi-
ska pomiedzy danymi gromadzonymi przez Policj¢ i GUS. W tabeli 1. pokazano,
jak istotne sa to roznice.

3 Listy osob, ktore zmarty $miercig samobojcza mozna znalez¢ w ksiazce Hotysta [1983:
463-473].
* www.policja.pl [Dostep 4.01. 2012].

> www.stat.gov.pl [Dostep 4.01. 2012].
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TABELA 1. Dane dotyczace skali zgonéw samobojczych w latach 2000-2009 wg statystyk Policji
i GUS

Dane Komendy Glownej R(’)Znige w liczbie zgondéw
Rok Policii Dane GUS samobojczych w statystykach
Policji i GUS
2000 4947 5841 894
2001 4971 5855 884
2002 5100 5924 824
2003 4634 5834 1200
2004 4893 6071 1178
2005 4621 6043 1422
2006 4090 5805 1715
2007 3530 5282 1752
2008 3964 5681 1717
2009 4384 6474 2090

Zrédto: www.policja.pl, www.stat.gov.pl [dostep 10.01.2012]; Roczniki Demograficzne
[2001-2006; Roczniki Statystyczne [2000-2006], obliczenia wlasne.

Réznice w liczbie rejestrowanych zgondow samobodjczych sa zaskakujaco
duze. Najwigksza, dotyczaca 2009 r., wynosi ponad 32%. Rozbieznosci wynikaja
przede wszystkim z odmiennych metod zbierania danych, prawdopodobnie nie
bez znaczenia jest tez cel gromadzenia danych [Brodniak 2001]. Policja w wigk-
szym stopniu jest zainteresowana ustaleniem przyczyny $mierci, ktora nie byta
spowodowana przez inne osoby, np. czy nie mialo miejsce zabojstwo, nieumys$lne
spowodowanie $mierci. Jesli wyklucza si¢ udzial osob trzecich i wyniki sekcji
zwlok wskazuja na $mier¢ samobojcza, kwalifikacja przyczyny zgonu jako sa-
mobojstwo jest zakonczona.

GUS gromadzi dane na podstawie informacji zawartych w ,,Kartach zgonow”
i dotaczanych do nich zatacznikow, robi to bardziej rzetelnie. Prawdopodobnie
nie kazda samobojcza $mier¢ jest przedmiotem zainteresowania Policji, np. gdy
zgon nie nastapit od razu, tylko po kilku dniach czy nawet miesiacach na skutek
odniesionych obrazen w wyniku zamachu samobojczego. Pierwotna przyczyna
$mierci jest akt samobodjczy, wtdrna — urazy powstate w jego wyniku. Zastana-
wiajace jest jednak, dlaczego jedna instytucja (GUS) publikuje tak rozbiezne dane
w swoich materiatach. Po drugie, w oficjalnie publikowanych przez Policj¢ danych
statystycznych jest podawana drastycznie zanizona liczba prob samobdjczych.
W tabeli 2. przedstawiono skalg usitowan samobojczych odnotowywanych przez
Policje. Takie dane publikuje rowniez GUS w Rocznikach Statystycznych, tabela
,Zamachy samobdjcze zarejestrowane przez Policj¢”.
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TABELA 2. Skala prob samobojczych w Polsce w latach 2000-2009 wg Policji i GUS

Rok Liczba préb samobdjczych wg danych Policji
2000 674
2001 741
2002 828
2003 833
2004 1000
2005 1004
2006 1062
2007 1128
2008 1273
2009 1529
2010 1369

Zrodta: www.policja.pl [dostep: 7.01.2012], Roczniki Statystyczne 2000-2009, obliczenia
wilasne.

Dane dotyczace liczby prob samobdjczych publikowane w oficjalnych zesta-
wieniach statystycznych w niewielkim stopniu odzwierciedlaja skalg zjawiska.
Suicydologowie zwracaja uwagg, ze liczba aktow samobdjczych niezakonczo-
nych $miercig jest wielkoscia szacunkowa. Okresla si¢ ja na podstawie proporcji
w odniesieniu do liczby samobdjstw dokonanych. Przyjmuje sig, bardzo ostroz-
nie, ze minimum 10-20 razy wigcej jest prob samobdjczych niz samobojstw
dokonanych [Fleischman, Bertolote 2003: 67-78]. Przyjecie takich proporcji
oznacza, ze wedhug ostroznych szacunkoéw w Polsce, w 2009 r. byto od 65 do
130 tysiecy przypadkoéw prob odebrania sobie zycia. Badania przeprowadzone na
probie reprezentatywnej mieszkancow regionu todzkiego potwierdzaja shusznosé
zastosowania takich proporcji [Rosa, Merecz 2005: 97].

Zasadnos¢ przedstawionych krytycznych uwag potwierdzaja jeszcze inne
dane. Tylko w jednym z oddziatéw szpitalnych (Klinika Ostrych Zatru¢ Instytutu
Medycyny Pracy w Lodzi), w ktérym sa hospitalizowane osoby po podjetych
probach samobojczych, tylko w roku 2004 przyjeto 776 pacjentdw —niedosztych
samoboOjcOW®.

¢ Oddziat hospitalizuje tylko osoby po cigzkich zatruciach, rowniez samobojczych, z regionu
wojewodztwa todzkiego i niektorych osciennych wojewddztw. Oznacza to, ze trafiaja tam tylko
ci niedoszli samobdjcy, ktoérzy wybrali zatrucie, najczgsciej lekami, jako metodg popelnienia
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Przyczyn tak duzych rozbiezno$ci jest kilka. Jedna z nich stanowi brak obo-
wiazku rejestrowania dokonanych prob samobojczych/prob samouszkodzen.
Tylko nieznaczna czg$¢ 0sob, ktore podjety proby samobojcze korzysta z pomocy
medycznej i tym samym ich przypadek podlega jakiejkolwiek urzgdowej reje-
stracji. Niektore badania wskazuja, ze tylko okoto 25% niedosztych samobojcow
korzysta z pomocy lekarskiej [Diekstra, Garnefski 1995: 36-57].

Innym powodem sa niejednakowe procedury klasyfikowanie danego zda-
rzenia jako ,,proby samobdjczej”, przez personel medyczny réznych placowek.
Proces kwalifikacji zalezy nie tylko od istnienia jednoznacznych kryteriow, ale
tez rzetelnosci w ich stosowaniu. Naciski ze strony samych zainteresowanych
iich bliskich, by nie kwalifikowa¢ danego przypadku jako ,,samobdjczego” sa tu
istotnym czynnikiem. Osoby podejmujace probe samobdjcza maja powody, by
ukrywac to zdarzenie. Wsrdd najwazniejszych przyczyn takich obaw wymienia
si¢ Igk przed uznaniem za osobeg chora psychicznie, Igk przed hospitalizacja
w szpitalu psychiatrycznym, Igk przed negatywna reakcja otoczenia (odrzucenie,
o$mieszenie, pogarda), Iek przed poniesieniem negatywnych konsekwencji np.
zawodowych, religijnych, finansowych.

Nierzetelnos¢ w prowadzeniu dokumentacji medycznej moze mie¢ tez inng
postaé. Przypadki prob samobodjczych podejmowanych w oddziatach szpital-
nych, zwlaszcza w oddziatach psychiatrycznych, sa traktowane jako przejaw
choroby i jako takie zostaja odnotowane w historii choroby, nie bedac oddzielnie
dokumentowane’. Dane statystyczne dotyczace skali usitowan samobdjczych,
pochodzace z dokumentow urzedowych zawieraja znikoma, z pewnoscia niere-
prezentatywna ich czgs¢.

Po trzecie, w statystykach Policji i tej czgSci danych, ktore publikuje GUS
w Rocznikach Statystycznych podaje si¢ w sposob taczny dla samobdjstw do-
konanych 1 usitowan samobdjczych rozne szczegotowe informacje dotyczace
zamachow, np. strukture¢ wg pici i wieku [Rocznik Statystyczny 2010: 232]. Jest to
istotny btad znieksztatcajacy obraz zjawiska. Pomigdzy obydwoma kategoriami
zachowan wystepuja istotne roznice. Najwazniejsze z nich to: stopien ich wykry-
walnosci, cechy demograficznymi osob je podejmujacych (niedoszli samobojcy
1 osoby, ktore zgingly Smiercia samobojcza to dwie rdézne pod wzgledem charak-

samobojstwa i mieszkaja w regionie funkcjonowania Kliniki. Osoby, ktore zastosowaty inna me-
todg i przezyly zamach samobdjczy, byty hospitalizowane w innych oddziatach, np. oddziatach
ratunkowych, chirurgicznych. Autor tekstu byl pracownikiem Klinik Ostrych Zatru¢ Instytutu
Medycyny Pracy w Lodzi.

" Badania zrealizowane w USA pokazuja, ze od 5 do 10% wszystkich zamachow samobojczych
jest podejmowanych w szpitalach psychiatrycznych. Zob. Jamison [2004: 330-331].
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terystyk spoteczno-demograficznych zbiorowosci), motywy samobojczego dzia-
tania i jego skutki, rowniez niektore czynniki ryzyka [Beautrais 2001: 837—-845].
Laczne publikowanie danych dla samobdjstw dokonanych i prob samobdjczych
jest calkowicie nieuprawnione.

Po czwarte, w danych Policji, w rdéznych szczegdtowych kwestiach dotycza-
cych zamachow samobojczych, wystepuja istotne braki danych (przedstawiono
to w tabeli 3).

TABELA 3. Skala brakow danych dotyczacych zgonow samobdjczych w statystykach Policji (w %)

Si‘::;?)(%i‘;&/}(’;/lztgﬁf ;)lftszjfnobéjczego 2002 2009 2010
Wiek 0,9 0,9 0,7
Stan cywilny 8,7 9,5 11,3
Wyksztatcenie 51,2 65,4 90, 3
Zrédto utrzymania 28,8 33,2 47,0
Sposob popetnienia zamachu - 47,5 -
Stan §wiadomos$ci w chwili zamachu

(obecnos¢ srodka psychoaktywnego) 77,5 63,1 85,0
Przyczyna zamachu 54,1 64,0 65,1

Zrodto: www.policja.pl [dostep: 7.01.2012], obliczenia whasne.

Skala brakow danych w odniesieniu do niektérych cech jest bardzo duza.
Zastanawia tez fakt, ze Policja publikuje tylko niewielka cze$¢ sposrod danych,
ktore sa gromadzone w opisywanym wczesniej formularzu, np. nie sg publikowane
dane o wczesniejszych zachowaniach samobdjczych, srodowisku zamieszkania,
czy tez przesztosci karnej osob, ktore zgingty $miercia samobojcza.

Probujac wyjasnic tak duza skale braku danych trzeba mie¢ na uwadze fakt,
ze istnieje rozbiezno$¢ w priorytetach funkcjonariuszy Policji 1 badaczy zacho-
wan samobojczych. Wiele informacji, ktore sg istotne dla badacza-suicydologa,
(np. wyksztatcenie) nie musi by¢ przedmiotem zmudnych dociekan policjanta
prowadzacego postgpowanie. Z jego punktu wiedzenia konieczny jest ustalenie
przyczyny zgonu i potrzebuje do tego informacji, (np. doktadnego czasu zgonu,
informacji o sposobie popelnienia samobojstwa, a przede wszystkim tych da-
nych potwierdzaja lub wykluczaja udziat osob trzecich). Takie dane nie zawsze
w pierwszej kolejnosci musza interesowaé badacza. Konieczno$¢ wyjasniania
wielu trudnych do wyjasnienia watkow zwiazanych z samobdjstwem (np. przy-
czyna zamachu) i ustalenia r6znych faktow w krotkim odstepie czasu, w sytuacji
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gdy charakter $§mierci jako samobojczy jest okreslony, czgsto nie jest priorytetem
prowadzacych postgpowanie. Czasami jest to spowodowane brakiem czasu w sy-
tuacji, gdy policjant prowadzi jednoczenie kilka spraw i mozliwo$ci rzetelnego
zbadania wszystkich watkow danego samobojczego zgonu jest mocno ograni-
czona. Wypehiajac formularz rejestrujacy przypadki zgonéw samobdjczych,
wygodniej jest np. zaznaczy¢ wsrdd kategorii ,,Przyczyny zamachu” opcjg ,,inna
przyczyna” niz prowadzi¢ zmudne i pracochtonne $ledztwo w tej sprawie, jesli
juz wiadomo, jaka jest przyczyna smierci’. Czasami rowniez wystepuja roézne
naciski na osobe prowadzaca postepowanie wyjasniajace ze strony otoczenia,
w ktérym funkcjonuje policjant.

Oprocz odmiennych priorytetow dotyczacych Policji 1 badaczy samobojstw
sa jeszcze inne przyczyny wystgpowania tak istotnych btedow w danych policyj-
nych. Nie mozna do konca wykluczy¢ niedostatecznie rzetelnej pracy policjantow,
ktérzy zajmuja si¢ wyjasnianiem przyczyny zgonu.

Inny czynnik ma charakter hipotetyczny. Z oczywistych powodow funkcjo-
nariusze maja jako pierwsi dostgp do roéznych zrodet informacji w przypadku
zgonu samobodjczego, w tym réwniez do rodziny zmartego. Czy sa jednak dosta-
tecznie przygotowani od strony umiejgtnosci prowadzenia rozmowy z bliskimi
samobdjcy, by uzyska¢ wszystkie wazne informacje? By¢ moze osoba dobrze
przygotowana do prowadzenia takich rozmoéw 1 majaca wiedzg suicydologiczna
(np. psycholog, socjolog) bytaby bardziej skuteczna w zdobyciu istotnych infor-
macji. Tylko kto, poza rodzing i otoczeniem osoby, ktora odebrata sobie zycie
i niewielka grupa suicydologow zjawiska jest tym zainteresowany?

Przedstawione przyktady ograniczonej wiarygodnosci danych na temat
samobojstw sktaniaja do zadania pytania o to, czy w jednakowym stopniu
urzedowe statystyki sa niewiarygodne? Za najbardziej niewiarygodne uznal-
bym dane Policji, dotyczace przede wszystkim liczby zgondéw samobodjczych
1 prob samobojczych, takze dane dotyczace niektorych cech ofiar zamachow
(np. wyksztalcenie, zrodta utrzymania), niektorych cech charakterystyki aktow
samobdjczych (np. przyczyny zamachu). W swietle przedstawionych danych,
za bardziej wiarygodne dane mozna uznac¢ statystyki GUS w oparciu o ,,Karty
zgondw” 1 zataczniki, ktére sa publikowane w Rocznikach Demograficznych.
Dane GUS sa zdecydowanie bardziej rzetelne w zakresie liczby samobojstw
dokonanych i — jak sugeruje Brodniak — réwniez struktury wedtug ptci, wieku
i srodowiska zamieszkania (miasto/wie$) oraz metody popetniania samobojstwa,

8 Problem rzetelno$ci w wypetnianiu formularza ,,Zgloszenie o zamachu samobojczym Stp-
10” byl m.in przedmiotem badan Mirostawa Pileckiego [2010: 88—90].
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z wyjatkiem okresu zmiany Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb z ICD-9 na
ICD-10 w latach 1997—-1998 [Brodniak 2001].

Zasadne jest pytanie, w jaki spos6b mozna poprawic rzetelno$¢ dokumentow
urzgdowych dotyczacych samobojstw? Po pierwsze, nalezy oddzielnie klasyfi-
kowac dane dotyczace samobojstw dokonanych i prob samobdjczych. Po drugie,
powinny by¢ sformutowane i stosowane w praktyce jednolite definicje dwoch
kategorii zachowan samobdjczych niezakonczonych zgonem: a) zachowan z in-
tencja $mierci (akty, ktore miaty zakonczy¢ sig¢ zgonem), b) zachowan bez intencji
$mierci (samouszkodzenia) oraz jednolite kryteria klasyfikacji takich przypadkow.
Po trzecie, nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ stworzenia procedur monitorowania/
rejestrowania przypadkow prob samobojczych.

ZAKONCZENIE

Badanie zachowan samobojczych nie nalezy do najtatwiejszych. Sa to bardzo
rzadkie zachowania (w 2008 r. samobdjstwa byty przyczyna 1.3% ogdtu zgonow
Polsce), zazwyczaj objete silnym spotecznym tabu. Pomimo ze suicydologowie
postuguja si¢ zréznicowanym metodami badania zjawiska, problem rzetelnosci
i wiarygodnos$ci w zakresie gromadzonych danych jest otwarty. Kazda z metod:
analiza oficjalnych statystyk, analiza dokumentow i raportéw z dochodzen, po-
dhuzne badania wybranej grupy, analiza listow samobodjczych, wywiady z osobami
po podjetych prébach samobdjczych, ma swoje zalety i wady [O’Connor, Sheehy
2002: 38—44]. Z drugiej strony, badania nad danymi na temat samobojstw, do-
stepnymi w oficjalnych statystykach stanowia istotny wktad w krytyczna analiz¢
przydatnosci dokumentoéw urzedowych w badaniach spotecznych.

Czy pomimo przytoczonych w literaturze socjologicznej, suicydologicznej
dowodow ograniczonej wiarygodnosci urzedowych danych statystycznych na
temat r6znych aspektow zjawiska samobojstwa, skrajnie sceptyczny poglad do-
tyczacy naukowej rzetelnosci takich danych wyrazony przez Georga Zillboorga
jest uzasadniony? ,,Ci, ktorzy zabijaja si¢ w wypadkach samochodowych, nie
zostaja uchwyceni jako samobdjcy. Ci, ktdérzy po usitowanym samobodjstwie
umieraja tygodnie lub miesiace pdzniej z odniesionych obrazen lub wyniktych
infekcji, nie sa rejestrowani jako samobdjcy; wiele przypadkow tuszuja rodziny.
Usitowania samobojcze, wszystko jedno jak powazne, nigdy nie znajduja drogi
do tabel statystycznych. Jest oczywiste, ze w tych okoliczno$ciach dostgpne dane
statystyczne zawieraja najmniejsza i prawdopodobnie najmniej reprezentatywna
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liczbg samobojstw. Jest przeto usprawiedliwione odrzucenie ich jako prawie
bezuzytecznych w naukowej analizie problemu” [cyt. za: Cygielska 1976: 391].
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Krzysztof Rosa

(UN)RELIABILITY OF STATISTICS CONCERNING SUICIDAL BEHAVIOR.
THE THEORETICAL PERSPECTIVES AND SOCIAL PRACTICE

Abstract

Reliable statistics on different aspects of suicidal behavior such as the scale and structure for
instance are an important element of social diagnosis of this phenomenon. Such statistics are also
an indispensable condition of control (even if limited) over suicidal behavior.

It appears that the reliability of all official statistics in relation to suicidal behavior similarly
to other social disorders such as domestic violence, bullying or prostitution, corruption as well as
the occurrence of some disease and mental disorders, raises serious doubts. In the text to follow
which is based on theoretical and methodological assumptions based on the studies of registered
data of deviant behaviors as suggested by J. Kitsuse and A. Cicourel there shall be revealed a criti-
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cal analysis of the reliability of statistics concerning the problem of suicides in Poland available
in the officially published statistics.

The following issues shall be discussed: the sources of data concerning suicidal behavior,
errors occurring in the published data (especially the scale of the phenomenon), the reasons of
this and the potential solutions which could lead to increasing the correctness of collecting data.

Key words: suicidal behavior, institutional date, reliability of statistics.



RECENZJE

Stefan Elbe, Security and Global Health. Toward the medicalization of Inse-
curtity, Cambridge, UK, Malden, MA, USA: Polity Press, 2010.

Polityka to nic innego jak medycyna na wielkq skalg — motto zapozyczone
od Rudolfa Virchowa celnie okre$la mysl przewodnia recenzowanej ksiazki
Security and Global Health [Bezpieczefistwo i zdrowie globalne]. Jej autor,
Stefan Elbe, profesor zajmujacy sig¢ problematyka stosunkdw migdzynarodowych
(Uniwersytet Sussex) wydat juz wczesniej dwie inne publikacje o zblizonej te-
matyce: Virus Alert: Security, Governmentality and the AIDS Pandemic (2003)
i Strategic Implications of HIV/AIDS (2009). W omawianej pracy Elbe prezentuje
nowy sposob myslenia o zagadnieniach ochrony czy raczej ,,bezpieczenstwa”
zdrowia globalnego. Odmiennos¢ i oryginalno$¢ tego podejscia polega na tym,
ze w dotychczasowej literaturze przedmiotu analizowane sa gtownie przypadki
pandemicznych i endemicznych chordb naszych czasow oraz prowadzi si¢ dys-
kusje na temat r6znorodnych migdzynarodowych form dziatan podejmowanych
w celu zapobiegania i zapewnienia ochrony przed tymi chorobami, za$§ autor
stawia inne, pomijane dotad pytanie — zastanawia sig, w jakim stopniu same te
debaty zmieniaja poczucie zagrozenia i bezpieczenstwa we wspotczesnej polityce
Swiatowe;.

,,Zdrowie ludzi jest fundamentalnym elementem pokoju i bezpieczenstwa”
— taka deklaracja znajduje sig juz w konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO), uchwalonej w Nowym Jorku 22 VII 1946 r. Przez wiele nastgpnych
dekad nie traktowano potaczenia zdrowia i bezpieczenstwa nazbyt serio. Pojecie
bezpieczenstwa taczyto si¢ raczej z uzyciem i kontrola sit zbrojnych w relacjach
migdzynarodowych i kwestie zagrozenia ogniskowaty si¢ wokot zagadnien mili-
tarnych. Jak przypomina autor, zaledwie dwa lata po utworzeniu WHO sekretarz
stanu USA George Marshall twierdzit, ze zwycigstwo nad chorobami zakaznymi
jest juz wlasciwie osiagnigte. Ten optymizm lat powojennych, zwiazany z gwat-
townym rozwojem medycyny i technologii, wkrotce okazat si¢ plonny. Dopiero
teraz, w pierwszej dekadzie XXI w., zalecenie WHO z 1946 1. o taczeniu zdrowia
z bezpieczenstwem jest brane pod uwage naprawde powaznie.
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W aktualnych pracach na temat bezpieczenstwa zdrowia autorzy postuguja sie
rozwijana od poczatku lat 90. (gtéwnie w dziedzinie stosunkow migdzynarodo-
wych, a wyjSciowo w sferze bankowosci) i ugruntowana w filozoficznej teorii aktu
mowy Austina i Searla teoria sekurytyzacji (securitization). Teoria sekurytyzacji
sktania do myslenia o zaletach i wadach miedzynarodowej ochrony zdrowia,
pomaga analizowacé, jak nasze praktyki dotyczace bezpieczenstwa rozwijaja si¢
w placzeniu z kwestiami zdrowia migdzynarodowego. Profesor Elbe odchodzi
od tego stanowiska. Uwaza je za nieadekwatne, gdyz — jego zdaniem — nie
uwzglednia ono transformatywnego aspektu bezpieczenstwa. Autor positkuje si¢
teorig symbolicznego interakcjonizmu i koncepcja medykalizacji M. Foucaulta.

Ksiazka sktada si¢ z sze$ciu rozdziatdow. W pierwszym zaprezentowano histo-
ri¢ rozwoju koncepcji ,,bezpieczenstwa” zdrowia, wyjasniono skrotowo filozo-
ficzne podstawy poje¢cia sekurytyzacji i przedstawiono mozliwos¢ zastosowania
w jej miejsce koncepcji ,,medykalizacji bezpieczenstwa”. Zwracajac si¢ w strong
medykalizacji, autor wprowadza zagadnienie bedace glownym watkiem pracy,
tj. kwesti¢ ciaglego rozszerzania sig¢ spotecznej jurysdykcji profesjonalistycznej
w naukach medycznych. Medykalizacja, jego zdaniem, prowadzi do traktowania
medycyny jak ,,wszechmocnej” instytucji spotecznej, odgrywajacej wspotczes$nie
rolg¢ zagwarantowana w przesztosci dla religii. Z jednej strony medycyna jest po-
strzegana jako opresyjna i spolecznie dominujaca sita, z drugiej — jako instytucja
zbawienna, gdyz zapobiegajaca niebezpiecznym zagrozeniom.

Krytykom medykalizacji autor przeciwstawia Foucaultowska koncepcje
dyskursu medycznego, postrzeganego w kategoriach konstruktywnego systemu
wiedzy/wladzy, umozliwiajacego rozumienie i do$wiadczanie wlasnych ciat.
Podkresla, Ze nie ma juz mozliwosci powrotu do jakiego$ pierwotnego stanu
sprzed medykalizacji, jest ona coraz bardziej nasza terazniejszoscia, a najpraw-
dopodobniej i przysztoscia.

Praktyka wspotczesnej medycyny stanowi wynik wspoétdziatania dwoch
podstawowych systemow witadzy — jednej dyscyplinujacej, drugiej biopoli-
tycznej — oddzialuje wigc na nas w wymiarze indywidualnym, jednostkowym
i kolektywym, zbiorowym; ksztattuje nas samych i to, jak bedziemy/powinni$my
zy¢. ,,Medykalizacja bezpieczenstwa” sprawia, ze nasza koncepcja zagrozenia
w polityce miedzynarodowej jest czg$ciowo redefiniowana jako problem medycz-
ny — debata na temat ochrony (bezpieczenstwa) zdrowia zaczyna konstruowac
pojecie zagrozenia jako czego$, co nie jest juz dluzej wiazane z mozliwos$ciami
militarnymi i wrogimi politycznymi interwencjami innych panstw. Teraz taczy si¢
(rowniez) z kwestia warunkdéw medycznych istniejacych w danej populacji, czy
to w wyniku np., wybuchu epidemii grypy, zakazen antraksem, cierpien i $mierci
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z powodu malarii, czy z powodu chordb spowodowanych... otytoscia. Poczucie
zagrozenie bezpieczenstwa zaczyna mie¢ medyczne zrodla. Co wigcej, samo
odczuwanie zagrozenia staje si¢ jednym z ,,zaburzen” (disorder) powodowanych
wystgpowaniem chordb. Gtéwna czgs$¢ ksiazki poswiecona jest wlasnie analizo-
waniu sposoboéw w jakie debaty prowadzone na ré6znych poziomach systemow
zarzadzania (governace) bezpieczenstwem zdrowia rowniez wptywaja na takie
redefiniowanie poczucie zagrozenia.

W kolejnych rozdziatach autor analizuje roznorodne elementy medykalizacji
bezpieczenstwa, ilustruje je konkretnymi, aktualnymi rozstrzygnigciami. Za-
czyna od debat na temat pandemii i bezpieczenstwa narodowego, w kontekscie
zagrozenia wywotanego przez takie Smiertelne choroby zakazne jak: HIV/AIDS
(pierwsza $wiatowa pandemia uznana w latach 90. jako zagrozenie dla bezpie-
czenstwa narodowego), zespdl niewydolnosci oddechowej SARS (poczatek
reakcji migdzynarodowej — rok 2003), i grypa H5N1 (dotad raczej potencjalne
niz rzeczywiste zagrozenie). Wydarzenia te wptyngly na utworzenie catej sieci
instytucji monitorujacych przebieg i prognozy zachorowan, takich jak np. Global
Public Health Intelligence Network zatozony w Kanadzie, zbierajacy informacje
w 7 jezykach, funkcjonujacy 24 godziny na dobg i wydajacy co 3 godziny alerty
o stanie zdrowia (wyniki dostgpne dla zainteresowanych odptatnie), Global Out-
break Alert i Response Network (pod auspicjami WHO), czy European Centre
for Disease Prevention and Control (z baza w Sztokholmie). A ochrona zdrowia
idzie w parze z powigkszajaca si¢ wtadza legislacyjna przyznawana krajowym
lub migdzynarodowym agencjom przeznaczonym dla podejmowania dziatan
w celu zapobiegania rozprzestrzeniana si¢ chorob zakaznych. W USA sekretarz
departamentu zdrowia stuzby socjalnej ma wladz¢ zarzadzania kwarantanny
wobec obywateli zarazonych, wytypowanymi przez siebie, chorobami zakaznymi
(m.in. cholera, dyfterytem, ospa). W wyniku wystapienia wyzej wymienionych
epidemii/pandemii i uznania ich za zagrozenie bezpieczenstwa publicznego,
rozpoczeto produkcje i sktadowanie lekarstw 1 szczepionek na skale globalna.
WHO zobowiazato si¢ do przygotowania w najblizszych latach szczepionek
przeciwko H5N1 dla 50 ml. oséb. W kontekscie tych dziatan pojawia si¢ wigc
kwestia stopnia mozliwosci/niemozliwosci zabezpieczania si¢ przed ewentu-
alnymi epidemiami w réznych krajach, zwlaszcza tych stabiej ekonomicznie
rozwinigtych i zorganizowania dla nich pomocy przez kraje bardziej zasobne
(oczywiscie takze we wlasnym interesie).

W rozdziale trzecim autor kieruje uwage na miedzynarodowe regulacje doty-
czace bioterroryzmu i biobezpieczenstwa i na instytucje zaangazowane w tworze-
niu systemy ochrony na wypadek uzycia broni biologicznej. Wskazuje zarazem
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na wyjatkowe trudnosci w monitorowaniu, kontroli produkcji i uzycia takich
srodkow (zabezpieczeniu podlega¢ musza rzady, ludnos$¢ cywilna, jak roéwniez
zwierzeta hodowlane, uprawy rolne i produkty zywno$ciowe). Dotychczasowa
historia uchwalanych zakazoéw produkcji i sktadowania materialow stuzacych
do produkcji broni biologicznej wskazuje na ich permanentne niedotrzymywa-
nie. Wage niebezpieczenstwa sytuacji wzmagaja takze okolicznosci zwigzane
z produkcja takich srodkow dla obywateli wlasnych krajow w postaci powta-
rzajacych si¢ wypadkow pomytkowego przesylania skazonych materiatow do
niewlasciwych adresatow, przypadkow kradziezy, czy zaginigcia (uwolnienia sig)
zwierzat doswiadczalnych zakazonych testowanymi wirusami. Elbe przypomina,
ze traktaty zakazujace produkcji i stosowania broni biologicznej z 1972 1 1993
roku nie zostaty pdpisane przez wszystkie kraje, a dodatkowo obejmowaty tylko
agencje panstwowe, nie stosujac si¢ do niepanstwowych grup terrorystycznych.
Dopiero traktat z 2005 r. objat wszystkie kraje i zobowiazat je do nadzorowania
grup terrorystycznych pochodzacych z wiasnych krajow. Te bioochronne regulacje
zwigkszyly obszar medycznej redefinicji zagrozenia w stosunkach migdzynaro-
dowych i jeszcze bardziej wzmogly wktad ekspertow medycznych.

W rozdziale czwartym Elbe analizuje punkty stycznosci zdrowia i bezpie-
czenstwa, ktdre pojawiaja si¢ w konteksScie bezpieczenstwa jednostki, zarowno
wobec takich zagrozen jak AIDS, jak i ,,starych” juz choréb — gruzlicy i malarii
—1iroéwniez dramatycznych skutkéw tych chordb dla sytuacji ekonomicznej 0sob
w dotknigtych nimi krajach, czy obszarach. Jak zauwaza autor, sfera bezpieczen-
stwa jednostek narazonych na te choroby zakazne nie jest wprawdzie nowym
zjawiskiem, ale to co jest w tej sytuacji nowego, to decyzja uprzywilejowania
jednostki ludzkiej jako obiektu ochrony. Koncepcja ,,bezpieczenstwa cztowieka”
okreslona zostata w raporcie United Nations Development Program w 1994 r.,
anastepnie rozwinigta przez Commision on Human Security w 2003 roku. Komi-
sja utozsamita pojecie human security z ochrona podstawowych wolnosci ludzkich
przed katastrofami i powszechnym zagrozeniem. Tak ekstensywne poszerzenie
koncepcji bezpieczenstwa budza watpliwosci analitykow bezpieczenstwa co
do realnej mozliwos$ci organizowania efektywnego systemu bezpieczenstwa na
dhuzsza mete i zdobywania na ten cel srodkow finansowych. Jednym z rozwia-
zan zastosowanych przez niektore kraje jest dodatkowe opodatkowanie biletow
lotniczych (tak postgpuje m.in. Francja od 2006 r.). Obecnie glownym zrédtem
finansowania lekarstw i szczepionek sa najbogatsze kraje i prywatne fundacje
(najwigksze to fundacje malzenstwa Melindy i Billa Gatesow).

Rozdzial piaty przedstawia wzrastajacy niepokoj wywotywany przez wspot-
czesne style zycia: palenie tytoniu, korzystanie z fastfoodow, nadmierne spozy-
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wanie alkoholu, i zwigzane z tym choroby. Jak wynika ze statystyk, liczba ofiar
$miertelnych zwigzanych z tymi zjawiskami rowna si¢ tacznej rocznej liczbie ofiar
AIDS, gruzlicy i malarii (dane z 2008 r.). Autor podkresla, Ze rozpatrujac to zjawi-
sko w perspektywie medykalizacji, wojna wytaczana papierosom i tytoniowi, jak
1 otyto$ci sama réwniez zaczyna przedstawia¢ problem — spoteczna jurysdykcja
profesjonalistow medycznych jeszcze bardziej sig rozszerza. Otwieraja si¢ nowe
obszary zycia spotecznego poddanego regulacjom norm medycznych. Medyczni
profesjonalisci nie ograniczaja si¢ do naprawiania cial, ale takze aktywnie za-
checaja nas do bardziej ,,zdrowego” zycia. Pojawiaja si¢ pytania, czy bedzie to
zwiazane z koniecznoscia ograniczenia wolnosci obywatelskich, a takze dotyczace
mozliwos$ci manipulacji ze strony rzadu dla wlasnych partykularnych interesow
politycznych, np., kiedy lider partii politycznej sam wybiera, czy przedstawié
imigracje jako zagrozenie bezpieczenstwa czy jako kwesti¢ praw cztowieka, lub
czy uzna¢ problematyke zdrowia jako interes publiczny i problem rozwoju, czy
jako zagadnienie migdzynarodowego bezpieczenstwa. A takze — migdzynarodowa
idea ochrony zdrowia moze podwazac¢ polityczna neutralno$¢ panstw, zwlaszcza
gdy organizacje militarne stang si¢ blizej zaangazowane w sfer¢ zdrowia.
Ostatni rozdzial dotyczy podsumowania implikacji medykalizacji bezpieczen-
stwa dla praktyki bezpieczenstwa w XXI w. Wobec przedstawionego wczesniej
materiatu autor zastanawia si¢ jak praktyka bezpieczenstwa zdrowia zmienia
si¢ kiedy staje si¢ potaczona z logika medykalizacji. Jak wzrost bezpieczenstwa
zdrowia transformuje taczenie kwestii bezpieczenstwa pomigdzy panstwem i jed-
nostkami, jak medykalizacja bezpieczenstwa sktania rzady do ochrony swojej
populacji. Elbe podkresla, ze krytycy wspotczesnego systemu bezpieczenstwa
zdrowia wskazuja na kwestie zajmowania si¢ nagtasnianiem rozprzestrzeniaja-
cych si¢ chorob, a nie ich przyczynami, czyli nadmierna turystyka, destrukcja
nieuzytkoéw, powszechna urbanizacja i postawaniem megaslamsow, koncentracja
hodowli zwierzat w gesto zaludnionych osiedlach ludzkich, i bardziej generalnie,
zachodnia ekspansja, korporacyjna zachtannos$cia i korupcja politycznych elit.
Czyli bezpieczenstwo nie jest lokowane w szerszym spotecznym i politycznym
poziomie, nie koncentruje si¢ na rzeczywistych powodach, czyli na ekonomicz-
nych, geograficznych, spotecznych i kulturowymi czynnikach endemicznych
chordb, ale zamiast tego skupia si¢ wylacznie na rozwoju medycznych przeciw-
dziatan. Elbe nie ocenia jednak wprost zachodzacych zjawisk czy zaobserwowa-
nych i przedstawionych przez siebie tendencji. Zebrane i w systematyczny sposodb
zaprezentowane zjawiska pozostawia do rozwagi czytelnikow (i w ewentualnie
organéw decyzyjnych). Natomiast sam zauwaza, ze przyszto$¢ bedzie dominowa-
na przez praktyke technicznych medycznych podejs¢ i farmakologicznych inter-
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wencji i —jak metaforycznie konczy swoja ksiazke —,,obywatele beda pacjentami
panstw, ktore beda bardziej przypominaé olbrzymie szpitale, i bezpieczenstwo
stanie si¢ technologia kontroli medycznej”, na dobre czy na zle.

Ksiazka Stefana Elbe jest cennym wkladem w problematyke wspolczesnej
medykalizacji. Napisana w jasny i przystepny sposob, zawiera bogata bibliografig,
zaadresowana jest do wszystkich osob zainteresowanych prognozami przeobra-
zenia naszej rzeczywistosci.

Rec. Ewa Hyzy-Strzelecka

Socjologia 7 medycynq. W kregu mysli naukowej Magdaleny Sokolowskiej,
red. W. Pigtkowski, Warszawa: Wydawnictwo Instytutu Filozofii i Socjologii
PAN, 2010, ss. 239.

Czytelnik, ktory zetknie si¢ z ksiazka Socjologia z medycyng, zapewne
zwrdci uwage na pierwsze zdanie, ktore widnieje na jej oktadce. Wtodzimierz
Piatkowski, redaktor tego tomu, pisze, ze ,,socjologia zdrowia, choroby i me-
dycyny jest uznawana za jedna z najszybciej rozwijajacych si¢ subdyscyplin”.
Z takim twierdzeniem mozna si¢ spotkac¢ w pracach wielu badaczy zajmujacych
si¢ zagadnieniami zdrowia, choroby i medycyny. Potwierdzeniem takiego stano-
wiska jest niewatpliwie znaczna liczba publikacji z tego zakresu, ktore ukazaty
si¢ w ciagu ostatnich lat. Tematyka w nich poruszana dokumentuje rozwdj tej
dyscypliny oraz rozszerzanie jej pola badawczego, ktore sprawia, ze obecnie
nie méwi sig juz tylko o socjologii medycyny, ale o socjologii zdrowia, choroby
i medycyny. Socjologia z medycyng jest kolejna publikacja reprezentujacych ten
typ wydawnictw.

Recenzowana ksigzka jest szosta' monografia z zakresu socjologii medycyny,
ktora ukazata si¢ z inicjatywy socjologow skupionych wokot Uniwersytetu Marii
Curie-Sktodowskiej, Uniwersytetu Medycznego w Lublinie i Katolickiego Uniwer-
sytetu Lubelskiego. Z punktu widzenia analizy zawartosci tej publikacji istotne jest
podkreslenie specyfiki srodowiska naukowego, w jakim ona powstata. Autorami

' Wezesniejsze publikacje: W strong socjologii zdrowia, red. W. Piatkowski, A. Titkow, Wy-
dawnictwo Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej, Lublin 2002; Zdrowie i choroba. Wybrane
problemy socjologii medycyny, red. J. Baranski, W. Piatkowski, Wroctawskie Wydawnictwo
Oswiatowe, Wroctaw 2002; Zdrowie — choroba — spoleczenstwo. Studia z socjologii medycyny,
red. W. Piatkowski, Wydawnictwo Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej, Lublin 2004; Zdrowie
i choroba. Perspektywa socjologiczna, red. W. Piatkowski, W. Brodniak, Wydawnictwo Wyzszej
Szkoty Spoteczno-Gospodarczej w Tyczynie, Tyczyn 2005; Socjologia i antropologia medycyny
w dzialaniu, red. W. Piatkowski, B. Plonka-Syroka, Wydawnictwo Arboretum, Wroctaw 2008.



RECENZJE 297

wigkszosci tekstow sa przedstawiciele socjologii medycyny, ktérych dziatalnosé¢
naukowa w r6znym stopniu byta zwiazana z osoba Profesor Magdaleny Soko-
towskiej, tworczyni polskiej 1 wspottworczyni §wiatowej socjologii medycyny.

Artykuty sktadajace si¢ na ksiazke Socjologia z medycyng zawieraja dwa
rownoleglte elementy. Po pierwsze, zostal w niej opisany rozwoj kluczowych
obszarow zainteresowan wspolczesnej socjologii zdrowia, choroby i medycyny.
Po drugie, chyba bardziej istotne z punktu widzenia autorow tekstow, zostala
w niej dokonana rekapitulacja dorobku naukowego M. Sokotowskiej, przy
uwzglednieniu zmian, jakie miaty miejsce w rozwazaniach z zakresu socjologii
medycyny w ciagu przeszto 20 lat od jej Smierci.

Omawiana publikacja zawiera kilka istotnych czesci. We Wstepie Wlodzi-
mierz Piatkowski przybliza czytelnikowi powody, ktore staly si¢ przyczynkiem
do powstania tego tomu. Autor pisze o tym w nastepujacy sposob: ,,bezposrednim
powodem sktaniajacym redaktora i autorow do przygotowania ksiazki Socjologia
z medycynq. W kregu mysli naukowej Magdaleny Sokotowskiej byta potrzeba
splacenia dlugu wdzigcznosci, jaki mamy wobec tworczyni polskiej i wspottwor-
czyni europejskiej socjologii medycyny — Profesor Magdaleny Sokotowskiej”
(s. 7). Piatkowski podkresla wyjatkowe miejsce, jakie M. Sokotowska zajmowata
w historii rozwoju subdyscypliny. W dalszej czgsci tekstu autor opisuje prze-
bieg dziatalnosci naukowej tworczyni polskiej socjologii medycyny, zwracajac
szczegolna uwage na cechy i charakter prowadzonych przez nia badan, zakres
zainteresowan, udziat w tworzeniu instytucjonalnych ram socjologii medycyny
w Polsce. Autor probuje odpowiedzie¢ na pytanie, czy Sokotowska w trakcie
swojej 45-letniej czynnej pracy zawodowej stworzyta spdjny system, szkolg
naukowa. Na zakonczenie jasno okresla cel, jaki autorzy publikacji zamierzaja
zrealizowa¢ w jej ramach: ,,Nasza ksiazka ma [...] formutowac i proponowac
medycynie konkretne formy wspolpracy, zdefiniowaé nowe obszary, gdzie obie
dyscypliny moga i powinny kooperowac wzajemnie si¢ uzupelniajac i w rezultacie
tworzy¢ rodzaj wiedzy, ktora nie tylko objas$nia rzeczywistosc, ale takze pozwala
ja zmienia¢ w pozadany i zaplanowany sposob” (s. 18).

Kolejne szes¢ rozdziatdow tej publikacji tworzy odrgbna cato$é, w ramach
ktorej czotowi przedstawiciele polskiej socjologii medycyny opisuja zagadnienia,
stanowiace obszar ich dtugoletnich zainteresowan badawczych. Kazdy z tekstow
przedstawia rozwdj konkretnej tematyki przy uwzglednieniu dorobku naukowego
prof. Sokotowskiej. Perspektywa ponad dwudziestu lat, jakie mingty od jej $mierci
stanowi tlo dla prob adaptacji jej koncepcji do dynamicznie zmieniajacego si¢
przedmiotu badan tej subdyscypliny w XXI w.
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Antonina Ostrowska w artykule zatytulowanym Zroznicowanie spoteczne
i nierownosci w zdrowiu traktuje problem nieréwnosci jako istotng kwestie
spoteczna. Réwnoczesnie podkresla, ze ten problem nie funkcjonuje na wy-
starczajacym poziomie w $wiadomosci opinii publicznej i w ramach polityki
spolecznej. Autorka zwraca uwage, ze M. Sokotowska, juz pod koniec lat 70.,
pomimo braku badan i danych statystycznych, pisata ,,0 nierownosciach w do-
stepie do zdrowia, stanowiacych wyzwanie dla wspotczesnych spoteczenstw
[...], zwracajac uwagg na istnienie nierdownos$ci zwiazanych z zajmowana pozycja
spoleczna, a szczegolnie ubdstwem” (p. 24). W dalszej czesci tekstu Ostrowska
opisuje etapy rozwoju zainteresowania nierownosciami zwiazanymi ze zdrowiem.
Omawia sposoby wyjasniania mechanizmow spotecznych lezacych u ich podstaw.
Jednak najwigcej miejsca poswigca na zaprezentowanie spolteczno-kulturowych
determinant zdrowia. W toku wywodu sprowadza je do czterech podstawowych
wymiardéw: ,,efektu réznic w stylach zycia, r6znic w wartosciach otaczajacych
zdrowie 1 w kulturze medycznej, réznic kapitatu spotecznego, a zwlaszcza
dostepnego wsparcia spotecznego oraz jako skutku stabosci i nieadekwatno$ci
systemow medycznych” (s. 34-35).

Kolejny rozdziat — Badania nad jakoscig zycia uwarunkowang stanem zdro-
wia — autorstwa Beaty Tobiasz-Adamczyk zostal po§wigcony przeobrazeniom,
jakie miaty miejsce w postrzeganiu pojecia jakosci zycia uwarunkowanej zdro-
wiem na przestrzeni blisko czterech dekad jego obecnos$ci w naukach zajmujacych
si¢ zdrowiem czlowieka. Autorka podkresla, ze jeszcze przed pojawieniem si¢
koncepcji jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia omawiane w jej ramach
zjawiska mialy swoje miejsce w rozwazaniach dotyczacych rehabilitacji spo-
lecznej 0sob niepetnosprawnych. Tobiasz-Adamczyk stwierdza, ze ,,w Polsce do
prekursoréw tej orientacji badawczej nalezata Magdalena Sokotowska, ktora wraz
ze swoim zespotem prowadzita pionierskie badania nad rehabilitacja spoteczna
1 zawodowa 0s6b po zawale serca, a wsroéd poruszanych tematdéw znalazly sie
migdzy innymi zycie rodzinne inwalidéw, a takze readaptacja zawodowa tych
chorych” (s. 49). Rozw¢j badan nad jakos$cia zycia uwarunkowana zdrowiem
autorka taczy ze zmianami w definiowaniu i postrzeganiu niepelnosprawnosci.
Dodatkowo omawia zmiany w teoretycznym i empirycznym podej$ciu do tego
pojecia, stwierdzajac na zakonczenie, ze ,,badania nad jakos$cia zycia doprowadzi-
ly do holistycznego podejscia do chorego, przyczyniajac si¢ do wyparcia modelu
biomedycznego na rzecz modelu biopsychospotecznego” (s. 58-59).

Zofia Stonska w tekscie: Spofeczne natura zdrowia: teoria i praktyka okre-
$la, co oznacza stwierdzenie, ze zdrowie mozna rozpatrywac z punktu widzenia
jego spotecznej natury. Odwoluje si¢ do rozrdznienia pomiedzy czynnikami
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obiektywnymi (m.in. sytuacja gospodarcza, rozmiar nierdwnosci spotecznych)
1 subiektywnymi (m.in. kulturowe uwarunkowanie definicji zdrowia, zdrowie
jako warto$¢ deklarowana i realizowana), z ktorych abstrahowana jest spoteczna
natura zdrowia. Autorka stwierdza, ze ,,Magdalena Sokotowska, lekarz i socjolog,
we wszystkich swoich pracach podkreslata konieczno$¢ uwzgledniania i docenia-
nia faktu spotecznej natury zdrowia, przestrzegajac przed ograniczaniem si¢ do
biomedycznej perspektywy w rozwiazywaniu problemow zdrowotnych” (s. 65).
Stonska przedstawia przejscie od negatywnej do pozytywnej definicji zdrowia.
Opisuje etapy tej ewolucji, powody zmiany paradygmatu oraz miejsce spoteczne;j
natury zdrowia w tych dwoch ujeciach. Podkresla fakt, ze zmiana definicji zdrowia
znegatywnej na pozytywna zrewolucjonizowata optyke zjawiska zdrowia i cho-
roby. Dzigki tej zmianie stal si¢ mozliwy zwrot ku spolecznej naturze zdrowia.
Tekst ten stanowi swoisty postulat koniecznosci uwzgledniania spotecznej natury
zdrowia w rozwazaniach dotyczacych zdrowia, choroby i medycyny, poniewaz
,»,mimo, ze ranga uwzgledniania spotecznej natury zdrowia w dziataniach na
rzecz jego rozwoju i ochrony nie powinna by¢ kwestionowana, nadal istnieje
konieczno$¢ kontynuacji poglebionej refleksji nad tym zagadnieniem” (s. 57).

Artykut Zofii Kawczynskiej-Butrym Migracje — wyzwanie dla socjologii
zdrowia i medycyny ukazuje problematyke, ktora ze wzgledu na obiektywne
czynniki spoteczne i ustrojowe nie mogla si¢ znalez¢ w bezposrednim zasiggu
zainteresowan i projektow badawczych M. Sokotowskiej. Jednak pomimo tego,
jak stwierdza sama autorka, decyzja Sokotowskiej o umieszczeniu w ksiazce
Socjologia a zdrowie tekstu traktujacego o migracjach i ich konsekwencjach
zdrowotnych ,,w sposob niejako symboliczny podkreslato range tego tematu”
(s. 85). Jak tytut rozdzialu wskazuje, autorka traktuje migracj¢ jako wyzwanie
dla socjologii zdrowia i choroby, w tym znaczeniu omawia wybrane problemy
ilustrujace powiazanie migracji i zdrowia. Do opisywanych przez Kawczynska-
-Butrym zagadnien naleza: ryzyko zdrowotne migrantéw i ich stan zdrowia
w wymiarze zachorowalno$ci na choroby zakazne, wystgpowanie zaburzen
zdrowia psychicznego oraz stan zdrowia fizycznego i psychosomatycznego
0sob migrujacych. Autorka porusza takze kwestie relacji pomigdzy migracjami
a systemem medycznym, a mianowicie rozpatruje uwarunkowania korzystania
migrantéw z opieki medycznej, koszty ushug medycznych oraz transfer tzw.
,,biatego personelu” i opieki.

Mirona Ogryzko-Wiewidrowska w artykule: Szaleristwa ponowoczesnosci ze
Smiercig w tle porusza tematyke, ktora zajmowata istotne miejsce w tworczosci
M. Sokotowskiej, a mianowicie zagadnienia dotyczace socjothanatologii. Autorka
nie odwoluje si¢ bezposrednio do mysli Sokotowskiej. Jej rozwazania o umiera-
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niu i $mierci wpisuja si¢ w dyskurs ponowoczesnosci. Ogryzko-Wiewidrowska
konfrontuje czytelnika ze wspotczesnie wystepujacymi sprzecznosciami zwiaza-
nymi z tymi zjawiskami. Pisze o tym, Ze z jednej strony $mier¢ staje si¢ tematem
tabu, oderwanym od naturalnego srodowiska spotecznego ludzi, z drugiej jest
wszechobecna, skomercjalizowana, stanowi element niemal kazdego komunikatu
medialnego. Owe umieszczone w tytule artykutu ,,szalenstwa ponowoczesnosci”,
zdaniem autorki, zmieniaja definicje umierania i $mierci. Przemiany te omawia
na postawie paradoksu $mierci dziecka. Dodatkowo stara si¢ pokazac, jak rozwoj
medycyny wptywa na fakt, ze wspotczesnie dostep do technologii i nowoczesnych
metod diagnostycznych wyznacza szanse jednostek na zdrowie. Pokazuje dwa
skrajne podejécia do $mierci, czyli opieke paliatywna i eutanazj¢. Sygnalizuje
takze coraz powszechniejsze proby uniknigcia definitywnego stanu, jakim jest
$mier¢ poprzez stosowanie zabiegéw kriogenicznych.

Rozdziat, ktéry zamyka cze$¢ ksiazki poswigcona rekapitulacji dorobku
tworczyni polskiej socjologii medycyny przez jej wspotpracownikow i uczniow
zostal napisany przez Wlodzimierza Piatkowskiego. Artykul zatytutowany Ba-
dania socjologiczne nad ,,inng medycyng” w najszerszym zakresie prezentuje
dorobek Sokotowskiej. Umieszczony przez autora podtytul: Inspiracje Profesor
Magdaleny Sokotowskiej zapowiada tre$¢ tekstu, w ktorym Piatkowski skupia
si¢ na przedstawieniu zainteresowan Sokotowskiej lecznictwem niemedycznym.
Autor stwierdza, ze problematyke lecznictwa niemedycznego, ktora Sokotowska
podejmowata przez prawie 20 lat swojej dziatalnosci naukowej, mozna uzna¢ za
jeden z gtéwnych elementow jej pracy. W toku wywodu Piatkowski, poza przed-
stawieniem watkow zwiazanych z lecznictwem niemedycznym, ktore dominowaty
w tworczosci Sokotowskiej, stara si¢ wyjasni¢ przyczyny jej zainteresowania ta
tematyka. Stwierdza, ze ,,mozna odnie$¢ wrazenie, ze jej ostatecznym celem byt
plan budowy nowej holistycznej, antropocentrycznie zorientowanej medycyny,
gdzie respektuje sig fakt, ze pluralizm cierpien chorego moze prowadzi¢ do akcep-
tacji swobodnego wyboru metod terapeutycznych, rowniez takich, ktére w dane;j
chwili nie sa tolerowane przez medycyne” (s. 133). Nastepnie autor skupia si¢
na omoéwieniu trzech wyraznie dominujacych w twoérczosci prof. Sokotowskiej
watkow dotyczacych lecznictwa niemedycznego. Zdaniem Piatkowskiego, byly to
rozwazania nad medycyna alternatywna i komplementarna, inspirowane projek-
tami WHO (lata 1980-1983), po drugie — socjologiczna interpretacja ,,fenomenu
Clive’a Harrisa” (lata 1978—1980). Ostatnim elementem taczacym Sokotowska
z ta tematyka bylo jej zainteresowanie ,,medycyna nieoficjalna” w krajach euro-
amerykanskiego kregu kulturowego (lata 1986—1987).
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Artykut Antoniny Doroszewskiej Wspolpraca pomiedzy medycyng a socjo-
logiq — mozliwos¢ czy koniecznos¢? stanowi kolejny istotny element publikacji
Socjologia z medycyng. Jak napisal Wlodzimierz Piatkowski we Wistepie do
tej publikacji, ,,chcieliby§my tez pokazac sposoby recepcji mys$li naukowe;j
Sokotowskiej przez najmtodszych adeptow naszego kierunku” (s. 18). Sama
Doroszewska pisze¢ o sobie, ze jest przedstawicielka pokolenia, ktére nie miato
okazji wspotpracowac z prof. Sokotowska, jednak wybrato socjomedyczna
specjalizacje jako obszar swojej pracy. Z tej perspektywy autorka omawia
elementy dorobku M. Sokotowskiej, ktore znajduja si¢ wspotczesnie w kregu
zainteresowania owego ,,najmtodszego pokolenia” adeptéw socjologii zdrowia,
choroby 1 medycyny. Na poczatku analizuje etapy nawiazywania wspotpracy
nauk spotecznych z medycyna, nastepnie przedstawia wybrane zagadnienia
zwiazane z przemianami w medycynie, ktore stanowity i stanowia wyznawanie
dla socjologii zdrowia, choroby i medycyny. Do wybranych przez nia kwestii
naleza: przemiany w ramach szpitala jako przyktadu instytucji medycznej oraz
przeobrazenia zawoddéw medycznych (przy podkresleniu roli pielegniarek). Na
zakonczenie sygnalizuje ewolucje, jaka dokonata si¢ w relacji lekarz — pacjent.
Podsumowujac podkresla, ze to wiasnie ,,Sokotowska w swoich prekursorskich
pracach nakreslita zakres problematyki, ktéra do dzi§ zajmuje si¢ socjologia
zdrowia, choroby i medycyny” (s. 161).

Swoista klamre zamykajaca rozwazania poswigcone tworczosci M. Soko-
towskiej stanowi tekst Stanistawa Kosinskiego Udzial Magdaleny Sokotowskiej
wrozwoju lubelskiej socjologii medycyny. Artykut ten jest wyrazem wdzigcznosci
za wsparcie naukowe i organizacyjne, jakie polska i lubelska socjologia medy-
cyny otrzymata od prof. Sokotowskiej. Autor na wstepie podkresla, ze napisany
przez niego tekst ma charakter wspomnieniowy, ktérego podstawe stanowia
,autorefleksja, weryfikowana 1 wzbogacana wywiadami, archiwaliami oraz
materiatami i dokumentami urzedowymi” (s. 168). Jak sam pisze, tekst sktada
si¢ z czterech merytorycznych czesci. Taki uktad ma w sposob uporzadkowany
pokaza¢ zwiazki dzialalnosci naukowej M. Sokotowskiej z tworzaca sig lubel-
ska socjologia medycyny. Na poczatku Kosinski czyni kilka uwag dotyczacych
ogolnych faktoéw z dziejow socjologii, ktore poprzedzaly narodziny lubelskiej
socjologii medycyny. Nastgpnie odtwarza proces powstawania wigzi pomiedzy
Sokotowska a lubelskimi socjologami. Po trzecie pisze o doswiadczeniach wy-
nikajacych ze wspodtpracy z tworczynia polskiej socjologii medycyny w trakcie
przygotowywania grupy socjomedycznej na V Ogdlnopolski Zjazd Socjologiczny
w Krakowie w 1977 r. ,,Wreszcie czwarty, ostatni watek dotyczy kwestii w niej
najistotniejszej, bo promowania lubelskich doktorow i doktorow habilitowanych
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z udziatem Profesor, ktorej uczniowie, co najmniej od ¢wieréwiecza, dominuja
w rosnacych liczebnie zespotach socjologicznych Uniwersytetu Medycznego
i Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej” (s. 169).

Postowie 1 Epilog ksiazki Socjologia z medycyng stanowia element podkre-
$lajacy charakter prezentowanej ksiazki. Wiodzimierz Piatkowski w Posfowiu
odwotuje sig¢ jeszcze raz do istotnej roli, jaka odegrata tworczyni polskiej socjo-
logii medycyny w powstaniu i rozwoju tej subdyscypliny. Stwierdza, ze dziatal-
nos$¢ tej uczonej jest ,,rodzajem zobowiazania i zarazem wyzwania do pracy nad
utrzymaniem pozycji polskiej socjologii medycyny w Europie oraz w regionie
srodkowowschodnim” (s. 201). Z kolei Anna Titkow w Epilogu w sposdb bardzo
osobisty pisze o M. Sokotowskiej jako naukowcu, ale przede wszystkim jako
o czlowieku. Zwraca uwagg na szereg cech Pani Profesor, ktore sprawitly, ze po
dwudziestu latach od jej $mierci nadal obecna jest w pamigci i ma wpltyw na
dziatalno$¢ naukowa 0sob, ktore miaty z nig kontakt. Stwierdzenie autorki: ,,[...]
moéwienie o jej nicobecnosci wsrdd nas wydaje si¢ czyms niestosownym i nie-
uzasadnionym” (s. 205) oddaje wagg zycia i tworczosci naukowej Sokotowskiej
dla tego srodowiska i subdyscypliny.

Ostatnia czgScig ksigzki jest wykaz publikacji M. Sokotowskiej z lat 1950—
2009, przygotowany przez Anng Sadowska. Struktura materiatlu uwzgl¢dnia
podziat jej dorobku ze wzgledu na poruszana przez nia tematyke (prace ogodlne,
socjologia choroby, leczenia, rehabilitacji, zawody medyczne, instytucje me-
dyczne, opieka medyczna, spoteczenstwo a zdrowie, przemyst, medycyna pracy,
choroby przemystowe) oraz podziat ze wzgledu na charakter autorstwa dziet
(autorstwo, redakcja naukowa, wspotautorstwo).

Wymienione na poczatku tej recenzji dwa elementy zawarte w tresci oma-
wianej publikacji stanowia o jej specyfice. Z pewnoscia wyrdzniaja one ksigzke
Socjologia z medycyng na tle publikacji z zakresu socjologii zdrowia, choroby
i medycyny. Zastosowana w jej ramach optyka taczy w sobie dwie wartosci. Po
pierwsze opis istotnych obszaréw zainteresowania socjologii zdrowia, choroby
i medycyny zaprezentowany przez kluczowych specjalistow, zajmujacych si¢
opisywanymi zagadnieniami. Ten element sprawia, ze ksigzka stanowi cenne
zrodto podstawowych informacji z tej subdyscypliny, szczegdlnie warto§ciowe
dla 0sob, ktore chciatby zapoznac sig z tematyka omawiang w ramach socjologii
zdrowia, choroby i medycyny. Sposob opisu omawianych tresci umozliwia ich
odbior nie tylko przez czytelnikow o przygotowaniu socjologicznym. Dzigki
temu mozliwe jest zrealizowanie jednego z celow, przyswiecajacych tworcom
tej ksiazki, a mianowicie ukazanie obszarow badawczych, w ktorych wspotpraca
interdyscyplinarna jest mozliwa i pozadana. Oczywiscie bardziej szczegdtowe
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analizy omawianych zjawisk mozna znalez¢ we wczeséniejszych pracach autorow,
ktorych teksty tworza tg publikacje. Drugim warto$ciowych elementem ksiazki
jest niewatpliwie rekapitulacja i proba adaptacji dorobku naukowego tworczyni
socjologii medycyny do wspodtczesnego kontekstu i wyzwan, jakie pojawiaja si¢
przed ta subdyscyplina. Sposob, w jaki jest to czynione z pewnos$cia zainteresuje
osoby, ktore na obszar swojej pracy naukowej wybraty akurat t¢ dziedzing so-
cjologii. Specyfika polskiej socjologii medycyny, ktora po przeszto dwudziestu
latach od $mierci M. Sokotowskiej jest nadal silnie determinowana przez jej
dorobek, wymaga doktadnej znajomosci jej dokonan. Jednak chyba cenniejsze
z punktu widzenia adepta tej subdyscypliny jest poznanie Sokotowskiej nie tylko
jako naukowca, lecz takze jako cztowieka pelnego pasji i zaangazowania. Dzigki
takiej wiedzy, ktora przechowywana jest we wspomnieniach jej wspotpracow-
nikow 1 ucznidéw mozliwe jest lepsze zrozumienie dzieta jej zycia — polskiej
socjologii medycyny.

Rec. Katarzyna Walentynowicz-Moryl

Victoria Pitss-Taylor, Cultural Encyclopedia of the Body, Greenwood Press
2008, s. 577.

Zagadnienie cielesno$ci cztowieka podlega obecnie nie tylko refleksji z per-
spektywy biologii czy medycyny. Problematyka ciata zaznacza swoja obecnosc¢
we wszystkich nurtach wspolczesnej refleksji humanistycznej. Cielesno$ci
przygladaja si¢ takie dziedziny nauki jak antropologia, filozofia, historia czy
sztuka. Przez stulecia ciato pozostawato niedostrzegalne. Takiemu stanowi rzeczy
sprzyjat kartezjanski poglad na rozdzielnos$¢ duszy i ciata, ktore postrzegano na
podobienstwo maszyny i warto$ciowano negatywnie. Tymczasem ponowocze-
sno$¢ uczynita z ciata zrodlo licznych problemoéw politycznych, spotecznych
1 osobistych. W zwiazku z rosnacym zainteresowaniem problematyka ciata
mamy do czynienia ze znacznym przyrostem opracowan i analiz dotyczacych
powyzszej tematyki. Wiele z nich wpisuje si¢ w zakres dyscypliny zwanej socjo-
logia ciata, ktora zapoczatkowata naukowy renesans zainteresowania si¢ ciatem.
Zwraca si¢ uwagg na zjawisko spotecznego i kulturowego konstruowania ciata,
poddawania go praktykom kontrolnym i dyscyplinujacym?. Przedmiotem uwa-
gi czyni si¢ rowniez problem wptywu cielesnosci na tozsamos¢ jednostki oraz

2 Ch. Barker, Studia kulturowe. Teoria i praktyka, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego,
Krakow 2005, s. 147.
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przeobrazenia, ktérym wspotczesnie poddawane jest ludzkie ciato, uwypuklajac
zwiazek migdzy modyfikacjami ciata i rozwojem technologicznym. Tematyka
ciata przejawia si¢ takze pod postacia studiow nad roznego rodzaju zagrozeniami
wynikajacymi z charakterystycznego dla kultury wspotczesnej kultu ciata. Wiele
z tych zagadnien jest rozproszonych w réznorodnych publikacjach z zakresu so-
cjologii, antropologii kulturowej, psychologii, historii czy nawet medycyny. Nie
ulega watpliwosci, ze zarysowane powyzej zagadnienia stanowia coraz czesciej
przedmiot badan interdyscyplinarnych, w ramach ktérych mamy niejednokrotnie
do czynienia ze wspotistnieniem poje¢ odnoszacych si¢ do rdéznych dyscyplin
naukowych. Jednostka jako uciele$niony aktor spoleczny podlega wplywom
kulturowego kontekstu, w ktorym funkcjonuje. Kulturowe ujgcia cielesnosci
musza zatem uwzglednia¢ wzajemne wplywy ciala, spoteczenstwa, historii i sys-
temow wiedzy, ktorym ciato podlega, takich jak medycyna czy biotechnologia.
Integracja tych watkoéw z pewnoscia wydaje si¢ trudna i pracochtonna w obrgbie
jednego opracowania. Publikacja pod redakcja Victorii Pitts — Taylor, profesor
socjologii z Queens College w Nowym Jorku, wydaje si¢ spetnia¢ te oczekiwa-
nia. Kulturowa encyklopedia ciata (Cultural Encyclopedia of the Body) zawiera
bowiem opracowanie haset kluczowych dla wspotczesnego rozumienia kwestii
cielesno$ci na gruncie réznorodnych dyscyplin naukowych.

Ksiazka sktada si¢ z dwoch tomow obejmujacych tacznie sto dziesieé roz-
dzialow, w tym czterdziesci trzy hasta odnoszace si¢ wytacznie do samych czesci
ciata (zaczynajac od Abdomen — brzuch po Waist — talig) oraz ich ,kulturowe;j
historii”. Z pozoru moze si¢ wydawac, iz czytelnik ma do czynienia z atlasem
anatomicznym, jednak doktadne zapoznanie si¢ z zawarto$cia obu tomoéw su-
geruje, ze czterdziestu pigciu Autordw, reprezentujacych rézne specjalnoscei,
skrupulatnie powiazalo elementy konstytuujace ciato cztowieka z ich ztozonym
kulturowym, spotecznym i historycznym kontekstem (odwolujac si¢ jednocze-
$nie do wspotczesnych zjawisk, ktore im towarzysza). Hasta zostaty opracowane
Ww postaci mini esejow, ktore zdecydowanie zacieraja encyklopedyczny charakter
publikacji. We wprowadzeniu Redaktorka podkresla kulturowy wymiar opraco-
wania sprowadzajacy si¢ do nastepujacych pytan:

—jakie jest rozumienie i znaczenie ciata w spoleczenstwie?

— w jaki sposob traktuje si¢ cialo, zarzadza nim i je przeobraza?

—jak ciato jest przedstawiane i reprezentowane?’

Po szczegotowym wprowadzeniu rozwazajacym kulturowe wyjasnienia cie-
lesnosci oraz relacje pomigdzy cialem naturalnym i spotecznie konstruowanym,

3 V. Pitts-Taylor, Cultural Encyclopedia of the body, Greenwood Press, 2008, s. 17.
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znajduje si¢ interesujace i zarazem przydatne zestawienie chronologiczne. Po-
czawszy od okresu gornego paleolitu (24.000 — 22.000 lat p.n.e.), skonczywszy
na roku 2008 dokumentuje sig istotne, wybrane zjawiska i wydarzenia wiazace
rozne aspekty cielesnosci z historia rozwoju ludzkos$ci 1 spoteczenstw. Stwierdza
si¢ migdzy innymi obecnos$¢ roznych form modyfikacji ciata i zabiegow upigk-
szajacych, ktore wystgpowaty juz 10 tysigcy lat przed Chrystusem, przytacza
wierzenia, ktore towarzyszyly rozmaitym transformacjom cielesnos$ci. W od-
niesieniu do wspolczesnosci zas przywotuje sig, na przyktad, datg wynalezienia
silikonowych implantow piersi. Zestawienie uwzglednia ponadto kwestie zwig-
zane z kulturowym ksztattowaniem postrzegania i stosunku do ciata czlowieka,
postepem wiedzy medycznej w zakresie funkcjonowania organizmu ludzkiego,
obyczajami zwiazanymi ze sfera cielesnosci. Dobor zjawisk 1 wydarzen w tej
chronologii uswiadamia nieprzydatnos$¢ podzialu na naturg i kulture jako dwie
odmienne sfery analizowane przez odrgbne dyscypliny, na co zwraca uwage
m.in. Chris Shilling w ,,Socjologii ciata™ (podkresla to rowniez Redaktorka we
Wprowadzeniu). Obecnie najbardziej pozadanym kierunkiem dla studiéw nad
cielesnoscia wydaje si¢ by¢ taczenie rdéznych podejs$¢ teoretycznych i strategii
badawczych w ramach wielu specjalnosci. Trudno jest bowiem analizowaé pro-
blemy dotyczace ciala w kontekscie kulturowym i spotecznym bez uwzglednienia
jego biologicznego wymiaru oraz mechanizméw ewolucyjnych, ktére uksztat-
towaty ludzkie ciato i mialy wptyw na okre§lanie na przyktad kryteriow oceny
atrakcyjnosci fizycznej®. Przenikanie si¢ kultury i natury jest widoczne wyraznie
w doborze i opracowaniu hasel Encyklopedii.

Niektore hasta sa opracowane do$¢ krotko i zwigzle (np. Chin — broda, pod-
brodek), inne dlugoscia siegaja przeszto trzydziestu stron (np. Face — twarz).
Dla wigkszej przejrzystosci duzsze artykuty podzielone zostaty na podrozdziaty.
Najdtuzsza sekcja poswigcona skorze (Skin) sktada sig, na przyktad, z czeSci
opisujacych kolczykowanie (przektuwanie) jako forme ozdabiania ciata (Body
Piercing), skaryfikacje (Branding — wykonywanie ozdobnych blizn przez przy-
palanie), tatuowanie a nawet rozstepy (Stretch Marks). Kazde hasto jest ponadto
uzupelnione o spis literatury, ktéra moze okaza¢ si¢ pomocna przy dalszym
zglebianiu danego zagadnienia. Tekstowi gdzieniegdzie towarzysza czarno —
biate ilustracje, tymczasem liczne opisy nawiazujace do anatomii ludzkiego ciala
moglyby zosta¢ wzbogacone o dodatkowy materiat ilustracyjny, co z pewnoscia

4 Ch. Shilling, Socjologia ciala, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2010, s. 27.
s K. Koscinski, Atrakcyjnosé twarzy: biologiczne podioze, spoleczne konsekwencje,
Academy of Aesthetic and Anti-Aging Medicine, 2, s. 36-40.
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uczynitoby opracowanie jeszcze bardziej atrakcyjnym dla czytelnika. Drugi tom
zakonczony jest si¢ obszerng bibliografia oraz indeksem haset.

Alfabetycznie pierwsze hasto odnoszace si¢ do elementow konstytuuja-
cych ciato cztowieka to ,,Brzuch” (4bdomen), po nim nastegpuje opis procedury
chirurgicznej zwanej abdominoplastyka (4bdominoplasty) — plastyka brzucha.
Oproécz scharakteryzowania samego zabiegu i przesledzenia historii wykonywania
procedury, autor nakres$la zwiazek pomiedzy wygladem brzucha oraz ideatem
kobiecego pigkna zauwazajac, ze pozadany ksztalt tej czesci ciata zmieniat si¢
wraz z uptywem czasu. Na kartach Encyklopedii swoje miejsce znalazly opisy
procedur typowych dla chirurgii kosmetycznej: chirurgiczne zmniejszenie i po-
wigkszenie biustu, plastyke posladkow, kosci policzkowych, uszu, nosa itp. Tak
liczna reprezentacja haset odwotujacych si¢ do konkretnych operacji estetycznych
wskazuje na znaczenie, jakie obecnie przywiazuje si¢ do wygladu ciata i sposo-
bow jego modyfikacji. Chirurgiczne zabiegi upiekszajace staly si¢ procedurami
szeroko dostgpnymi, natomiast ich popularno$¢ warunkowana jest, mi¢dzy inny-
mi, kultem ciata i mtodo$ci obserwowanym wspoétczesnie oraz ponowoczesnym
stosunkiem do ciata wyrazajacym si¢ w zwigkszeniu warto$ci ciata i przypisania
mu zasadniczej roli w ksztaltowaniu tozsamosci jednostki. Wyjasnione w ten spo-
sOb pojecia z pewnoscia moga okazac si¢ uzyteczne dla przedstawicieli réznych
dziedzin nauki, pragnacych dowiedzie¢ si¢ nie tylko o istocie samej procedury,
ale przede wszystkim zrozumiec jej umiejscowienie w kontekscie kulturowych
1 spotecznych przemian postrzegania i traktowaniu ciata.

Na uwage zasluguja takze niektore hasta nawiazujace do relacji ciato —
zdrowie — choroba, ktore bada si¢ w kontekscie ich spotecznych i kulturowych
uwarunkowan. Omowienie pojecia ,,zaburzenia odzywiania” (Eating Disorders)
zawiera charakterystyke takich chordb jak anorksja nervosa i bulimia nervosa
z uwzglednieniem zaleznosci, ktore wystepuja pomigdzy tymi schorzeniami
i normami w zakresie obowiazujacych standardéw urody oraz postrzeganiem
obrazu wlasnego ciata. Autorzy haset zapoznaja czytelnika z wynikami najwaz-
niejszych badan, ktore przedstawiaja réznorodnos¢ czynnikow warunkujacych
dane zjawisko.

W wyjasnianiu poszczegolnych termindw splata si¢ zatem wiedza z zakresu
wielu dyscyplin naukowych: historii medycyny, demografii, antropologii, socjologii,
filozofii, sztuki. Niezwykle istotna rolg odgrywa tutaj wlasnie wiedza medyczna,
ktora jak przekonuje redaktorka Encyklopedii, jest odpowiedzialna za rozumienie
mechanizmoéw funkcjonowania organizmu cztowieka, w tym takze ciata.

Niektore hasta w Encyklopedii sa poswigcone typowym procedurom badz
problemom medycznym np. zabiegi chirurgiczne, rak piersi, trepanacja czaszki.
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Eksponuja one raczej medyczny, demograficzny i historyczny anizeli kulturowy
aspekt opisywanego zagadnienia. Zaleta obu tomow jest przyjecie globalnej
perspektywy w ukazywaniu cielesnosci — wielo$¢ praktyk, rytualow i znaczen
przypisywanych ciatu oraz jego poszczego6lnym fragmentom obrazuje ogromne
kulturowe zréznicowanie. W Encyklopedii czytelnik nie napotka licznych od-
wotan do teorii, z zakresu chociazby socjologii ciata, lecz zapozna si¢ przede
wszystkim z percepcja ludzkiego korpusu w réznych kulturach swiata. Wedrowka
sladem poszczegolnych czgsci ciata czlowieka staje sig¢ rowniez pretekstem do
poruszenia innych zagadnien, ktore sa nierozerwalnie zwigzane z kondycja ciata
we wspolczesnym spoteczenstwie®.

Niezaprzeczalna warto$cia omawianego opracowania jest potraktowanie
ciata jako tematu multidyscyplinarnego. Uczynienie punktem wyjscia czgsci
sktadowych ciata pozwala na dokonanie syntezy spotecznych, kulturowych,
historycznych, biologicznych i medycznych perspektyw ujmowania cielesnosci.
Dodatkowo, zebrana razem wiedza tworzy catosciowy i spdjny obraz zagad-
nienia cielesno$ci z uwzglednieniem licznych Zrddet, nie tak tatwo dostepnych
w innych publikacjach z tego zakresu. Encyklopedia dostarcza wiadomosci na
temat zwyczajow 1 praktyk cielesnych zaobserwowanych w roznych kulturach
i spoteczno$ciach na catym swiecie. Nie mniej waznym pozytkiem ptynacym z tej
pozycji jest wkomponowanie w problematyke ciata zagadnien rasy, ptci, religii,
etniczno$ci, wladzy czy praw czlowieka. Powyzsze wlasciwosci powoduja, ze
Kulturowa encyklopedia ciata stanowi opracowanie niezbedne dla wszystkich,
ktorzy czynia temat ciala przedmiotem swoich rozwazan i analiz.
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¢ Pod hastem ,,twarz” opisuje si¢ na przyktad historie makijazu oraz interesujacy z kulturo-
wego punktu widzenia przypadek wielokrotnie ponoé¢ przeobrazanej reka chirurga plastycznego
»twarzy Michaela Jacksona”. Porusza si¢ takze problem zaburzen odzywiania, operacji zmiany
ptci, sposobow leczenia nieptodnosci i wiele innych.
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Kevin White, An Introduction to the Sociology of Health and Illness, Sage,
Los Angeles — Washington 2009, ss. 204.

Problematyka podj¢ta w ksiazce Kevina White charakteryzuje si¢ duza ak-
tualno$cig zwlaszcza wspotczesnie, w okresie prowadzonego dyskursu w takich
obszarach jak: medykalizacja kolejnych sfer zycia, wptyw $rodowiska spotecz-
nego na profilaktyke zdrowotna czy relacji zachodzacych na poziomie panstwo
— system ochrony zdrowia — pacjent. Wartos¢ omawianej publikacji jest tym
wigksza, ze podejmowane w niej zagadnienia nie znajduja swojego odpowied-
nika w opracowaniach polskich autorow zajmujacych si¢ problemami socjologii
zdrowia i medycyny. Jedynie niektore kwestie omawiane w tej pracy poruszane
sa fragmentarycznie w odrebnych artykutach naukowych. Dlatego tez ksiazka
ta moze by¢ polecona nie tylko studentom nauk spotecznych, ale i pracownikom
naukowym, jako podrg¢cznik do studiowania problematyki obejmujacej tematy
z zakresu socjologii medycyny. O popularnosci tej ksiazki za granicag moze
swiadczy¢ fakt, iz jest to juz drugie wydanie, przy czym pierwsze z 2002 r. do-
czekato si¢ dodruku w 2007 r. Ponadto, podrecznik ten odroznia si¢ od innych
podobnych prac po$wigconych socjologii medycyny’, ktore przede wszystkim
podejmuja zagadnienia zwiazane na przyktad z wpltywem s$rodowiska, kultury,
ptci na zachowania zdrowotne wspodtczesnych spoleczenstw. W niewielkim
natomiast stopniu zajmuja si¢ omoéwieniem takich zagadnien jak na przyktad:
choroba, zdrowie, ciato w r6znych perspektywach socjologicznych.

Konstrukcja tego podrecznika cechuje si¢ znaczaca przejrzystoscia i upo-
rzadkowaniem wywodu. Autor niniejszej ksiazki nie tylko wprowadza czytel-
nika w zakres omawianej tematyki, przyblizajac gldwne pojecia socjologiczne,
ale przede wszystkim pokazuje w poszczegolnych rozdziatach, jak w naukach
spotecznych zmieniato si¢ podejscie do tematyki zdrowia i choroby. Autor, od-
wotujac si¢ do gldéwnych teoretykow nauk spotecznych udowadnia, iz rozwdj
medycyny nie byl wynikiem stricte rozwoju techniki, ale przede wszystkim
rozwoju wspoélczesnych spoteczenstw. Jak twierdzit K. White, medycyna jest
wytworem stosunkéw spotecznych i tak powinna by¢ rozumiana.

Ksiazka sktada si¢ z dziewigciu rozdziatow oraz krotkiego podsumowania.
Pomimo iz autor w poszczegdlnych rozdziatach pracy dokonuje odniesien do
wezesniej przedstawionych koncepcji, to jednak kazdy rozdziat podejmuje

7 Por. A. Rogers, D. Pilgrim, A4 Sociology of Mental Health and Illness, New York 2005;
S. Nettleton, The Sociology of Health and Illness, Cambridge 2010; Handbook of Medical Sociol-
0gy, ed. by Ch.E. Bird, P. Conrad, A.M. Fremont, New Jersey 2000.
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z zalozenia nowe zagadnienie. Dlatego tez zasadnym wydaje si¢ omowienie
kazdego z rozdziatow.

W pierwszym rozdziale, stanowiacym w rzeczywisto$ci wprowadzenie, autor
podkreslil, Ze celem jego pracy bedzie przedstawienie, jak rozwijata si¢ socjolo-
gia zdrowia, dokonujac w tym celu przegladu mysli socjologicznej wybranych
teoretykow, zaczynajac od Emila Durkheima a konczac na wspotczesnej mysli
feministycznej. Tym samym autor pokazal, jak wytaniaty si¢ historycznie po-
szczegolne podejscia do prowadzenia badan nad problematyka zdrowia. K. Whi-
te w niniejszej pracy podjal si¢ proby przedstawienia spotecznego kontekstu
ksztattowania wciaz mtodej orientacji badawczej, jaka jest socjologia zdrowia,
powstajacej na bazie klasycznych badan socjomedycznych.

Punktem wyjscia dla rozwazan podjetych przez autora w drugim rozdziale,
zatytutowanym Spofeczne znaczenie wiedzy medycznej nalezy uznaé¢ zatozenia
mysli Ludwika Flecka. Autor pracy staral si¢ udowodni¢, iz mys$l L. Flecka
W znaczacy sposob przyczynila si¢ do rozwoju socjologicznej wiedzy medycz-
nej. Teza polskiego uczonego, iz wiedza medyczna jest wytworem spolecznym
stata si¢ podstawa rozwazan autora nad miejscem socjologii zdrowia w obrgbie
socjologii wiedzy. K. White w interesujacy sposob, wraz z podaniem przyktadow
wykazat, ze medycyna nie ogranicza si¢ stricte do technicznego sposobu radzenia
sobie z choroba, ale wiedza medyczna na temat choroby i ciala jest wytworem
czynnikow spotecznych, politycznych i ekonomicznych. Podobnie, odwotujac
si¢ do M. Foucaulta, autor argumentowal, Zze profesjonalizacja wiedzy medyczne;j
i zawodu lekarza jest wynikiem spotecznej i politycznej walki, gdyz stala si¢ ona
narzedziem dominacji nad spoleczenstwem ze strony panstwa.

W rozdziale trzecim, zatytutowanym Rozwoj socjologii zdrowia autor doko-
nat przegladu socjologii i medycyny w konteks$cie wzajemnych relacji zacho-
dzacych od polowy XX w. Jest to w rzeczywistosci krytyczna ocena medycyny
dokonana przez socjologow. Jednoczesnie K. White, kontynuujac rozwazania
podjete w poprzednim rozdziale stwierdzit, iz choroby nie mozna interpretowaé
jedynie w oparciu o zatozenia modelu biomedycznego, bowiem powinna by¢
ona rozumiana jako proces spoteczny. Dowodem na to, iz choroba jest wytwo-
rem spotecznym sa opisane przez autora przypadki zachowan, ktére zostaty
w XX wieku uznane za choroby — sktonnos¢ do hazardu czy alkoholizm. Na tej
podstawie autor pokazat na czym polega medykalizacja, obrazujac w jaki sposob
medycyna wkracza w coraz to nowe dziedziny zycia, probujac przejac¢ nad nimi
kontrole i poddac¢ je swojej jurysdykcji.

Kolejny rozdziat — Ponowoczesnosé, epidemiologia i neo-liberalizm dotyczy
rozwazan na temat choroby, ktore wykrystalizowaty si¢ w nauce w II potowie
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XX wieku. Autor wskazal, ze wraz z rozwojem ponowoczesnos$ci i dominacja
liberalnego modelu zarzadzania panstwem, a jednocze$nie rozwojem postaw
indywidualistycznych w spoteczenstwie, zmianie ulegto réwniez podejscie do-
tyczace tego czym jest choroba, jak ja rozumie¢, jak bada¢, jak interpretowac
przyczyny jej powstawania. Ponowoczesnos$¢ to takze szybki rozwoj techniki,
czego skutki zauwazalne sa przede wszystkim w medycynie. Tym samym socjo-
logiczny model choroby coraz cz¢sciej pozostaje w opozycji do dominujacych
wspotczesnie modeli wyjasniania przyczyn choroby: medycznego i epidemiolo-
gicznego. Tymczasem, jak ciekawie pokazat K. White, jeszcze na poczatku XX
wieku modele epidemiologiczny i socjologiczny byty sojusznikami w wyjasnianiu
przyczyn choroby, kiedy to analizowane byty warunki spoteczne i ekonomiczne
majace wptyw na powstawanie takich chorob jak cholera.

W rozdziale piatym Materialistyczne propozycje socjologii zdrowia autor
dokonat przegladu poszczegolnych podejs¢ w wyjasnianiu przyczyn powstawania
chorob, ktore skupiaja si¢ na czynnikach spoteczno — ekonomicznych. Z dwéch
gtownych podejs$¢, ale nie jedynych, ktore zostaly przedstawione, najwigcej
miejsca poswigcil stanowisku tych badaczy, ktorzy klada nacisk na materiali-
styczne przyczyny powstawania chorob, rozumiane jako korelacja srodowiska
spolecznego i ekonomicznego, tj. miejsce w ktorym jednostka mieszka, zawdd,
ktory wykonuje, czy tez sposoéb w jaki si¢ odzywia. K. White przytoczyt w tym
miejscu badania dotyczace wplywu §rodowiska (na przyktad zanieczyszczonego),
w ktérym przebywa jednostka, na Smiertelno$¢. Autor zwrécit rowniez uwagg na
podejscie marksistowskie w wyjasnianiu przyczyn powstawania choréb. Checac
wyjasni¢ specyfike tej koncepcji przyblizyt gldéwne zatozenia mysli marksistow-
skiej podkreslajac, iz choroba i jej leczenie byly rozumiane jako rezultat kapitali-
stycznego systemu ekonomicznego. Choroba nie byta wyjasniana w kategoriach
biologicznych, ale jako produkt warunkéw spolecznych, czyli migdzy innymi
znacznie gorszych warunkow mieszkaniowych, bedacych skutkiem istniejacych
nieréwnosci spotecznych.

W rozdziale széstym, zatytutowanym Parsons, amerykanska socjologia me-
dycyny irola chorego autor w przystepny a zarazem kompleksowy sposéb podjat
si¢ przedstawienia bogatej tworczosci Talcotta Parsonsa w zakresie, w ktorym
dotyczy ona probleméw socjologii medycyny. Autor podkreslit, ze T. Parsons byt
przeciwny rozumieniu choroby jedynie w kategoriach biologicznych, podkresla-
jac wage kultury i norm spotecznych determinujacych chorobg, jak i sposéb jej
leczenia. K. White przyblizyl czytelnikowi podejscie T. Parsonsa, przedstawia-
jac jednoczesnie w zarysie gtdéwne zatozenia teorii funkcjonalistycznej. W ten
sposob pokazat, ze T. Parsons, w przeciwienstwie do reprezentantdw podejscia
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materialistycznego podkreslat, ze nie mozna zycia spotecznego redukowac do
interesow ekonomicznych. Twierdzit, Ze spoleczenstwo potrzebuje do istnienia
instytucji spotecznych, do ktorych nalezy rowniez opieka medyczna, nie zgadzajac
si¢ jednocze$nie ze stwierdzeniem, ze instytucje takie dziataja jedynie w oparciu
o wlasne interesy. Takiemu pogladowi przeciwstawiatl zatozenie o roli czynnikow
altruistycznych pozwalajacych na sprawne funkcjonowanie takich organizacji.

W kolejnym rozdziale — Foucault i socjologia wiedzy medycznej, autor
przedstawit podejscie Michela Foucaulta, nazywane ,,spotecznym konstruktywi-
zmem w socjologii zdrowia i choroby”. Ustalenia francuskiego filozofa mozna
wpisa¢ w nurt nieklasycznej socjologii medycyny. Autor podrecznika omawiajac
glowne zatozenia M. Foucaulta odniost si¢ do tworzonej przez mysliciela teorii
dyskursu. Wedtug M. Foucaulta, zdrowie to wtadza. Filozof wyroznit dwa typy
wladzy nad zyciem — anatomopolityczna wtadze nad cialem, ktorej celem byto
w przesztosci rozwijanie technik dyscyplinarnych w stosunku do jednostki oraz
biowladze (biopolityke populacji) — polegajaca na wykorzystywaniu kategorii
naukowych do regulowania zycia populacji, jak i jej reprodukcji. Biowtadza ma
jednak szerszy kontekst, bowiem jest ona elementem wiladzy panstwowej, ktora
dazy do kontroli i nadzoru wspotczesnych spoteczenstw, poprzez na przyktad
kontrolg urodzin, propagowanie zasad higieny itd.

W rozdziale 6smym, zatytutowanym Zdrowie, pte¢ i feminizm, autor dokonat
proby omoéwienia czterech nurtdw mysli feministycznej — liberalnego, rady-
kalnego, marksistowskiego, foucaltowskiego — w odniesieniu do problematyki
zdrowia, a zwlaszcza medykalizacji. Socjologowie feministyczni zajmujacy si¢
problematyka zdrowia twierdza, iz dominujacy w kulturze obraz kobiety jako
stabszej fizycznie, a jednocze$nie czgSciej korzystajacej z pomocy medycznej
jest wytworem patriarchatu. K. White w swoim studium wspotczesnej mysli
feministycznej podat ciekawe przyklady potwierdzajace gloszona hipoteze, iz
kobiece choroby sa zarowno konsekwencja jak i odpowiedzia na spoteczenstwo
patriarchalne. Odniost si¢ przede wszystkim do naturalnych wtasciwosci biolo-
gicznych organizmu kobiecego, jak menstruacja czy menopauza, ktére z czasem
ulegly procesowi medykalizacji.

W ostatnim rozdziale — Rasa, etnicznos¢ i zdrowie autor zobrazowat na pod-
stawie konkretnych przypadkow przyktady rasistowskiego podejscia do osdb
o innym kolorze skory, czy cztonkdéw mniejszosci etnicznych. Cheac pokazaé, jak
bardzo rasizm przeniknat eksperymentalne praktyki medyczne Zachodu, K. White
odwotat si¢ migdzy innymi do powszechnych przypadkow wykorzystywania
0s0b o czarnym kolorze skory w eksperymentach medycznych prowadzonych
w potowie XX wieku w USA. Wskazal na do$¢ liczne przypadki gloszonych
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w przesztosci rasistowskich pogladow, wedtug ktorych osoby o czarnym kolorze
skory ze wzgledu na swoje wlasciwosci biologiczne sa predestynowane do roli
,.krolikow” do§wiadczalnych.

Konkludujac nalezy podkresli¢, iz recenzowany podrecznik jest wartosciowa
pozycja, ze wzgledu na zakres podejmowanych zagadnien. K. White podjat si¢
bowiem omowienia problemow — wciaz niedostatecznie oméwionych — dotycza-
cych migdzy innymi przegladu mysli socjologicznej w zakresie takich problemow
jak: czyli spotecznego postrzegania medycyny, zdrowia i choroby w teorii socjo-
logicznej. Oczywiscie nalezy takze wskaza¢ na pewien niedosyt dotyczacy tego
opracowania. Po pierwsze, autor skupit si¢ na omowieniu mysli socjologicznej
gtdwnych teoretykow z zakresu socjologii medycyny, jednakze brakuje w pracy
omowienia ogdlnych zatozen teoretycznych poszczegodlnych klasykow socjologii,
jak E. Durkheima czy T. Parsonsa. Tym samym omawiane problemy moga by¢
trudne do zrozumienia dla osob, nie posiadajacych wiedzy, dotyczacej chociazby
aparatu pojgciowego, ktorym postugiwali si¢ poszczeg6lni badacze. Po drugie,
nalezy wskaza¢ na dos¢ ograniczone potraktowanie omawianych zagadnien,
takich jak zagadnienie medykalizacji czy wplywu srodowiska spotecznego na
chorobg 1 zdrowie. Autor nie dokonat przegladu mysli spotecznej wielu innych
waznych badaczy, z ktoérych nalezy wymieni¢ chociazby Erwinga Goffmana,
Anzelma Straussa, Anthony Giddensa.

Pomimo tych uwag, recenzowany podre¢cznik warty jest zarekomendowania
wszystkim, ktorzy zajmuja si¢ spoleczno — kulturowymi aspektami problema-
tyki zdrowia i medycyny. Autor odwotujac si¢ do réznych teorii chciat przede
wszystkim pokaza¢ — i co mu si¢ udato — wptyw klas spotecznych, wladzy pan-
stwowej, a takze etnicznosci i plci na ksztattowanie obrazu choroby, jak i ukazaé
sitg patriarchatu i rasizmu w produkcji i dystrybucji choroby w spoteczenstwie
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